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OZET

Yildirim, S. (2017). Bilingsiz Hastaya Bakim Veren Hasta Yakinlarindaki Bakim Yiikii.
Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Esaslar1 ABD. Yiiksek

Lisans Tezi. Istanbul.

Bakim yiikiinii {istlenmis bireylerin, yogun stres, giicsiizliik, ¢aresizlik ve yetersizlik
hissettigi bilinmektedir. Bakim yiikiinii inceleyen ¢alismalarda hastalarin biling durumu
degerlendirilmemistir. Bu ¢calisma ile bilingsiz hastaya bakim veren hasta yakinlarindaki

bakim yiikiiniin belirlenmesi amaglandi.

Calismaya bilinci kapali hastanin bakimindan sorumlu olan, arastirmaya katilmaya
istekli olan, 18 yas iistii 55 hasta yakin1 alindi. Caligmada biitiin 6rneklem grubu bilinci
kapali hasta yakimlarindan olusmaktadir, bu nedenle herhangi bir gruplama
yapilmamuistir. Veriler; bireylerin ve hastalarin bireysel 6zelliklerini igeren Bilgi Formu,

GKS, ZBVYO ve BDE ile topland1 ve sonuclar yorumlandi.

Bu ¢alismada hastalarin %25,7’sinde hemipleji, %25,1’inde konusamama, %?23,4’{inde
yutma gii¢liigli, %16,2’sinde anlama zorlugu ve %9,6’sinda bilin¢ bulanikligi/kisilik
degisikligi oldugu goriildi. Bakim veren bireylerin %78,2’si bakim verme nedeniyle
sagliginin olumsuz olarak etkilendigini ifade etti ve en sik yasadiklar1 saglik problemleri
ise sirastyla uyku bozuklugu, yorgunluk, enerji kaybi, bas agrisi, cabuk 6fkelenme ve
kilo kaybi olarak belirlendi. Bakim veren bireylerin %76,4’nlin bakim verme
konusunda deneyimi olmadigr ve hastanin iletisim, temizlik ve banyo, bosaltim,
hareket, beslenme, gilivenli ortam saglama/siirdiirme ve giyinme aktivitesini
gerceklestirmesinde zorluk yasadigi belirlendi. Arastirmada Bakim Yiikii Olgegi’nin
puan ortalamasi 32,92+15,9 olarak belirlendi ve bu sonug¢ ¢alismadaki bireylerin bakim
yiikiiniin yiiksek oldugunu gosterdi. Ancak Bakim Yiikii Ol¢egi’ nden alman puanlar ile
Glasgow Koma Skalasi’ndan alinan puanlar arasinda iligski olmadigi goriildi. Diger
yandan ZBVYQ’inden alinan puanlar ile BDE alman puanlar arasinda pozitif yonde

anlaml bir korelasyon oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Bilinci kapali hasta, bakim verme yiikii, depresyon.
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ABSTRACT

Yildirnrm, S. (2017). Caregiver Burden Among Patient-Relatives of Unconscious
Patients. Istanbul University Institute of Health Sciences, Nursing Principles. Master

Thesis. Istanbul.

It is known that individuals who undertake the burden of care experience intense stress,
weakness, helplessness and inadequacy. The consciousness of patients has not been
assessed in many studies that have overlooked the burden of care. This study aimed to

determine the caregiver burden with unconscious patients in patient care.

Approximately 55 subjects over the age of 18 who were responsible for the care of the
unconscious offspring and were willing to participate in the study were included. In the
study, the whole sample group consists of unconscious patient relatives, so no grouping
was done. Data; The information form including the sociodemographic characteristics
of the individuals and the patients was collected with GCS, ZBI and BDI and the results

were interpreted.

In this study, it was observed that 25.7% of the patients had hemiplegia, 25.1% can not
speak, 23.4% had difficulty swallowing, 16.2% had difficulty understanding and 9.6%
had personality changes. 78.2% of the caregivers stated that their health was negatively
affected due to care and the most common health problems were sleep disorder, fatigue,
energy loss, headache, irritability and weight loss respectively. It was determined that
76.4% of caregivers had no experience of care and that the patient had difficulty
communicating, cleaning and bathing, discharging, moving, feeding, maintaining a safe
environment and performing dressing activities. The mean score of the Zarit’s Burden
Interview in our study was 32.92+15.9 and this result showed that the burden of care for
the individuals in the study was high. However, it was observed that there was no
relationship between the scores obtained from the Zarit’s Burden Interview and the
scores obtained from the Glasgow Coma Scale. On the other hand, it was determined

that there was a significant positive correlation between ZBI scores and BDI scores.

Key Words: Unconscious patient, caregiver burden, depresion.



1. GIRIS VE AMAC

Agirligi yaklasik olarak 1,4 kg olan ve insan1 diger canlilardan ayiran beyin tam olarak
¢oziimlenememis gizemli bir organdir (Senel 2003). Beyin, viicuttaki tiim organlar1 kontrol
eden, duygular ve hisleri yonlendiren, 6grenme, diisiinme ve hatirlamadan sorumlu olan
orgammizdir (Keles ve Cepni 2006). MO 4000°’li yillardan giiniimiize kadar gizemi
¢oziilmeye calisilan beyin ile ilgili yaklagik 1000’in iizerinde hastalik tanimlanmistir (Senel
2003). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)’nun 2017 yili verilerine gére dolasim sistemi
hastaliklar1 nedeniyle 2016 yilinda 162 876 kisi 6lmiis ve dliimlerin %23,6’s1 serebrovaskiiler
hastaliklar nedeniyle oldugu belirlenmistir (TUIK 2017). Serebrovaskiiler hastaliklar diinyada
ikinci 6liim nedeniyken sakatlik ve is giicli kaybinda birinci siradadir (Sahin ve ark. 2015).
Ayrica serebrovaskiiler hastaliklarin Tirkiye’de de ulusal diizeyde Sakatliga Ayarlanmis
Yasam Yili Kayb1 (DALY)’ na neden olan ilk 10 hastalik arasinda oldugu ve kayiplarin
%06’s1n1 olusturdugu bildirilmistir (Ergdr 2013).

Hastalik ya da travma gibi akut bir durum sonrasinda bireylerin beyin fonksiyon ve
islevlerinde geriye doniissiiz bozulmalar gelisebilmektedir (Arslantag ve Adana 2011). Bu
durumda birey, giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmede veya temel gereksinimlerini
kargilamada giicliikler yagsamakta ve bir bagka bireye bagimli hale gelmektedir (Senel 2003;
Akman 2008). Baska bir bireye bagimli olmak, temel gereksinimlerinin bir bagkasi tarafindan
karsilanmast bagimli olan birey icin olduk¢a zor ve rahatsiz edici bir durumdur. Literatiirde
beslenme, bosaltim, temizlik, giyinme ve hareket etme gibi giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirmede bir bagkasina bagimli olmanin hastada depresyon ve gerginlige yol actigi, bireyin
yasaminin biitiin yonlerini etkiledigi belirtilmektedir (Ozer ve ark. 2006; Mollaoglu ve ark.
2011).

Bagimli olma durumu yalnizca hasta bireyi degil bu bireyin temel ihtiyaglarimi
karsilamak ve bakim vermek durumunda olan hasta yakinlarimi da ¢ok derinden
etkilemektedir. Bakim verme siireci; bireyin kisisel gelisimine katki saglayan, kendine
duydugu saygiy1 arttiran, kisisel doyum saglama ve aile baglarinin giiclenmesine neden olan
olumlu etkilere sahiptir. Ancak bakim verme bireyin anksiyete, depresyon, yorgunluk, sosyal
izolasyon ve rol ¢atigmasi gibi olumsuzluklarin da yasanmasina neden olan ¢ok boyutlu bir

deneyimdir (inci ve Erdem 2008; Bevans ve Stenberg 2012; Orak ve Sezgin 2015).
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Bakim verme durumu genellikle aile iiyelerine ait bir sorumluluk, bir gorev olarak
algilanip kendilerinden beklenen tutumu ve davranis1 gostermeleri toplum tarafindan
beklenilmektedir (Kalav 2011). Dolayisiyla her aile, i¢inde bulundugu toplumun yapisina,
kisilik ozelliklerine ve farkli destek kaynaklarina goére hastaya bakim verme siirecinde yer
almaktadir. Aile bu siiregte kendi i¢indeki hemostatik dengesini korumaya ve siirdiirmeye
calisacaktir. Ancak literatiirde bakim veren bireylerin, yogun stres yasadigi ve bu stresin
olumsuz etkilerine maruz kalarak giigsiizliik, caresizlik ve yetersizlik gibi olumsuz duygular
hissettigi belirtilmektedir (Arslantas ve Adana 2011). Bakim verme siirecinde hasta yakinlari
tarafindan algilanan bu durumu tanimlamak igin arastirmacilar ‘bakim verme yiikii’ kavramini
ortaya atmiglardir. Bakim verme yiikii kavrami, bakim sunarken yasanilan fiziksel, duygusal,
sosyal veya maddi problemleri ifade etmede kullanilmaktadir (Atagiin ve ark. 2011). Sahin ve
ark (2009)’nin kemoterapi tedavisi goren hastalara bakim veren hasta yakinlariyla yaptiklar
calismada bakim verme siirecinde %51,6’simin kendi sagligini kot olarak algiladig:
belirlenmistir. Literatiirde bakim yiikiiniin artmasiyla yasam kalitesinin azalmasi ve depresyon
diizeyi arasinda anlamli bir iliski oldugu belirtilmektedir (Tew ve ark. 2013). Hemsirelik
mesleginde hastaya bakim biitiinciil olarak verilir. Bu nedenle bakim igerisinde hasta yakinlari
ve onlarin saglik durumlari, istekleri, beklentileri de 6nemli bir yer teskil etmelidir. Ciinkii
bakim veren bireylerin; hastalarina daha aktif, daha etkin ve daha kaliteli bir bakim

verebilmeleri igin kendilerini iyi ve yetkin hissetmelidirler (Hughes 2008).

Duyu, motor ve psikolojik islev bozukluguna neden olan hastaliklarin iyilsemesi hem
hastanede hem de evde uzun siireli bakim gerektirir (Kapucu ve ark. 2009). Beyin timorii
tanist almis hastalarin tlimoriin ya da tedavinin komplikasyonlar1 sonucu kognitif bozukluklar,
defisit, nobet veya kalic1 norolojik hasar yasamasinin bakim veren bireyleri de etkiledigi
bilinmektedir (Schubart ve ark. 2008). Bilinci kapali hastanin gereksinimlerini ifade
edememesi ve yerine getirememesi, ekstremite hareketlerinin kontroliinii kaybetmesi,
koruyucu refleksin kaybolmasi ve hayati tehlikesinin var olmasi gibi nedenlerle bu bireylere
bakim veren hasta yakinlari, bakim verme yiikiine bagh tiikkenmislik riski altinda olabilirler.
Yapilan bir ¢alismada bilinci kapali hastalarin yakinlarindaki depresyon oraninin %61,1
oldugu belirlenmistir (Demir 2006). Bakim yiikiinii listlenmis bireyin; yasadig1 giicliiklerin
belirlenmesi, bakim siirecinde desteklenmesi, bakim verme rollerinin tanimlanmasi veya
degisen duruma uyum gostermesi saglanirsa bakimin kalitesi ve etkinligi artabilir. Bu amaca
ulagsmak i¢in Oncelikle bakim vyiikiiniin olup olmadigr ve boyutunun ne oldugu tespit

edilmelidir. Literatirde bakim yiikiinii inceleyen pekcok c¢alisma vardir, ancak bu
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caligmalarda hastalarin suur durumlar1 gbz ardi edilmis veya suuru kapali hastaya bakim
vermenin hasta yakinini nasil etkiledigi, hissedilen yiikiin boyutunun ne oldugu incelenmemis
veya tanimlanmamistir. Bu bilgiler 1s18inda arastirmamiz, bilingsiz hastaya bakim veren hasta
yakinlarindaki bakim yiikii diizeyinin belirlenmesi ve elde edilen veriler dogrultusunda
hemsirelik uygulamalarinda yararlanilabilecek bir kaynak olusturmasi amaciyla planlandi ve

gerceklestirildi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Bilin¢ (Suur) Bozukluklar:

Biling, ¢evrenden gelen uyarilar1 dogru olarak algilama ve degerlendirme yetenegidir
(M.E.B. 2011). Biling¢ diizeyinin normal devam etmesi i¢in her iki serebral hemisferin ve
beyin sapinin saglam olmasi gerekir. Biling bozukluklari, sistematik nedenlerle olabilecegi
gibi beyni, bilateral ve diffuz olarak etkileyen ya da {ist beyin sap1 ve diensefalik yapilar
iizerinde daha selektif etki eden norolojik nedenlerle de ortaya g¢ikabilmektedir (Evyapan
2012). Biling bozukluklar1 aniden gelisebildigi gibi (6rn. Epidural Hematom) yavas yavas da
(6rn. Subrudal Hematom) gelisebilir (Sepit 2005).

Santral sinir sisteminde (SSS) uyanikliktan sorumlu temel anatomik yapi asendan
retikiiler aktivasyon sistem olarak adlandirilir (ARAS). Bu yapi, ponsun dorsal kismindan
baslayip, mezensefalonla devam eden ve talamusla baglanti yaparak her iki hemisfere dagilan
baglantilardan olugmaktadir. Bu sistemdeki yapisal, toksik veya metabolik sebeplere bagh
olarak ortaya ¢ikan ARAS fonksiyon bozuklugu, koma veya diger diizeylerdeki biling
bozukluklarina neden olabilir (Atamer ve Krespi 2012).

Kisinin kendinden ve g¢evresinden haberdar olmasi igin serebral korteksin retikiiler
sistem ile uyarilmasi gerekmektedir (Ertan 2005). Retikiiler Formasyon (RF), spinal kord,
serebellum, talamus ve hipotalamus néronlar arasindaki baglanti agidir. Tim duyular RF
icinden gecerler (Geraghty 2005). Ancak, beyinde ortaya ¢ikan bir kitle, hematom, serebral
infarkt, vendz siniis trombozlar1 ve fokal infarkt gibi infratentoriyal veya subratentoriyal
nedenler bu mekanizmay1 olumsuz olarak etkileyerek biling bozukluklarina neden olmaktadir
(Lindsay ve ark. 2000; Atamer ve Krespi 2012). Biling bozuklugunun norolojik nedenleri
olarak tiimorler, kafa travmalari, serebrovaskiiler hastaliklar, santral sinir sistemi
enfeksiyonlari, epileptik ndbetler, inflamatuar santral sinir sistemi hastaliklart ve
l6koensefalopatiler gosterilmektedir. Ayrica serebral kan akiminin, pH’1n, viicut 1sisinin, kan
glikoz diizeyinin ve O; saturasyonun yeterli olmasi da biling diizeyinin korunmasinda

onemlidir (Evyapan 2012; Atamer ve Krespi 2012).

Biling diizeyi hastanin norolojik durumundaki degisikliklerle ilgili bilgi saglayan ilk
ve en onemli belirtidir (M.E.B. 2011). Bununla birlikte bilin¢ bozuklugu olan bir hastanin
takibinde; mental durumu, kranial sinirlerin fonksiyonu, motor fonksiyonlar, refleksler ve

koordinasyonlari, duyular ve vaskiiler yapinin da birlikte degerlendirilmesi 6nemlidir. Hafiza
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ve kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi, pupillerin biiyiikliigii ve 1s18a yaniti, spontan
hareketler ve simetrisi, derin tendon refleksi, yakalama, emme gibi refleksler de
degerlendirilmelidir (Irwin ve Rippe 2002). Hastada koma gelismeden Once hafif mental
bozukluk olabilir, ancak siire¢ icerisinde mental bozukluk artabilir ve geriye doniissiiz
sonuglara neden olabilir. Bu siire igerisinde hastanin dikkatli ve seri olarak degerlendirilmesi

gerekir (Walker ve O’Brien 1999).

Kritik hastalarda biling durumundaki degisikliklerin degerlendirmesinde koma ya da
sedasyon skalalarimin kullanilmasit olduk¢a onemlidir. Skalalar hem izlem siirecindeki
degisiklikleri saptar, hem de biling durumlarinin net tanimini yaparak saglik ekibi icerisindeki

iletisimi kolaylastirir (Cinar ve ark. 2012).

Biling diizeyini degerlendirme, prognozu belirleme ve klinik izlemi standartize etmek
icin uluslararasi kabul goren skalalar olusturulmustur. Bunlardan en yaygin kullanilan1 1974
yilinda gelistirilmis olan Glasgow Koma Skalas1 (GKS) *dir (Middleton 2012; Bloch 2016).
GKS noroanotomik yapinin karmagikligini basit ve kolay bir sekilde degerlendirilmesini

saglar (Cinar ve ark. 2012).

GKS ii¢ bilesenden olusmaktadir ve bu bilesenler merkezi sinir sisteminin farkl
kisimlarinin islevsel biitiinliigiinii degerlendirmektedir. Bu skaladaki degerlendirme Sekil
2.1°de de gorildiigii gibi hastanin g6z agmasi, uyarana motor yanit ve sozel yaniti

puanlanarak yapilmaktadir (Middleton 2012; Reith ve ark. 2016).

Goz agma Sozel yanit Motor yanit
Spontan(4) Anlamli (5) Emirlere uyar(6)
Sesli uyarma(3) Konfiize (4) Agriyi lokalize eder(5)
Agrili uyarma(2) Anlamsiz kelimeler(3) Normal fleksor yanit(4)
Yok (1) Anlamsiz sesler(2) Anormal fleksor yanit(3)
Yok (1) Ekstansor yanit(2)
Yok(1)

Sekil 2-1:Glasgow Koma Skalas1 (GKS) (Evyapan 2012)

Skalanin yorumlanmasi, verilen sayisal degerlerin toplamiyla yapilir. En yiiksek skor
15°tir ve hastanin tam uyanik oldugunu, oryantasyonun miikemmel oldugunu gosterir. En

diisiik skor ise 3’tiir ve bu da derin koma durumunu gostermektedir. 8 ve alti puan durumu
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hastanin komada oldugunu ifade eder ve komali hastaya iliskin hemsirelik bakiminin

gerekliligini gosterir (Bloch 2016; Salottolo ve ark. 2016).

Biling seviyesi tam uyaniklik halinden tamamen cevapsizlik haline kadar devam eden

asamalardan olusmaktadir (Sekil 2.2).

Koma

Biling Konflizyon | Laterji Stupor | Hafif Koma Derin koma

koma

Sekil 2-2:Biling Seviyeleri (Sepit 2005)

Biling: Biling, genel olarak kisinin uyanik, kendisinden ve gevresinden haberdar olma
durumu olarak tanimlanmaktadir. Bilincin uyaniklik ve cevreyi tanima yetenegi olarak iki

kompanenti vardir (Tasdemir 2012).

Hematom, tiimoér, menenjit, subaraknoid kanama, hidrosefali ve epilepsi gibi
intrakranial ya da hipo/hipernatremi, hipo/hiperkalemi, tiremi, diyabet, hipotiroidizm, anemi,
alkol kullanim1 ve ila¢ kullanimi gibi ekstrakranial nedenler bilin¢ diizeyinin bozulmasina

neden olurlar (Lindsay ve ark. 2000; Atamer ve Krespi 2012).

Konfiizyon: Uygun diisiince ve hareket diizeni saglayamama olarak
tanimlanmaktadir. Bireyler kolaylikla uyandirilabilir ancak yakin geg¢misi hatirlamada
bozukluk vardir. Kisinin motor cevaplari sekillendirme ve siralamada sorunlar olugmustur,
oncelikle zaman, sonra yer ve en son kisi oryantasyonu bozulur ve bu nedenle yanit almak

i¢in tekrarlayici uyarilar vermek gerekmektedir (Irwin ve Rippe 2002; Sepit 2005).

Sistemik hastaliklar, nutrisyonel yetersizlikler, intoksikasyonlar, SSS enfeksiyonlari,

intrakranial lezyon, sicak ¢arpmasi ve bazi psikiyatrik hastaliklarda goriiliir (Tasdemir 2012).

Laterji (Somnolans): Biling diizeyinde azalma s6z konusudur. Bireyin uyarana yaniti
azalmis veya yavaslamistir, uyusukluk, hareketlerde azalma veya kayitsizlik mevcuttur (Sepit
2005). Birey zayif bir uyaran ile uyanabilir ve sozIii ya da agrili uyarana uygun yanit verebilir

ancak kendi haline birakildiginda yeniden uyuklar (Keskin 2008; Bahar ve Aktin 2009).
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Stupor: Bireye agrili ve siirekli uyaran verildiginde yanit alinabilmektedir (Sepit
2005). Birey higbir zaman tam olarak uyanik kalamaz ve sozlii yanit minimal diizeydedir
(Ertan 2005; Keskin 2008). Gegici uyarilar sirasinda amacli ekstremite hareketleri goriilebilir
ya da yiiz burusturma gibi genel bir cevap verebilir (Irwin ve Rippe 2002; Bahar ve Aktin
2009). Serebral hemisferde yaygin bilateral lezyon varliginda daha sik goriiliir.

Koma: Koma biling bozuklugu siireci i¢indeki en ug¢ noktadir. Yunanca ‘uyku’
anlamina gelen koma, dis uyarana igsel anlagilabilir tepki yoklugu olarak tanimlanmaktadir.
Koma yapisal ve metabolik olarak gruplandirilan iki mekanizma ile olur. Yapisal olarak
lezyonun bolgeyi basi altinda birakmasiyla ya da metabolik olaylarin tim bdlgeyi

etkilemesiyle koma gelisir (Demir 2006; Keskin 2008).

Komadaki bireyde refleksler ileri derecede azalmig ve spontan hareketler
kaybolmustur (Siva 1997). Bu hastalar genellikle hareketsiz olarak yatarlar, deserebrasyon
veya dekortikasyon gibi postiirler alabilirler, triple fleksiyon ve Babinski gibi spinal kord
refleksleri olusabilir (Siva 1997; Irwin ve Rippe 2002).

2.2. Bakim Verme ve Bakim Veren Yikii Kavrami

Tiirk Dil Kurumu (TDK)’na gore bakim, bakma isi, bir seyin iyi gelistirilmesi, 1yi bir
durumda kalmasi i¢in verilen emek, birinin beslenme, giyinme vb. gereksinimlerini listlenme
ve saglama isi olarak tanimlanmistir (TDK 2006). Bakim verme genellikle kanser, demans
veya beyin hasar1 nedeniyle giinliik temel ihtiyaglarini kargilayamayan kisiye yardimci olmak
amaciyla yapilan is olarak tanimlanmaktadir (Link ve Hepburn 2015). Bakim veren birey de,
bakim siirecinin her asamasinda bagimli bireye destek olan, fiziksel bakimini saglayan kisi

olarak tanimlanmistir (Boyacioglu 2015).

Bakim verme isi iki sekilde incelenmektedir. Birincisi formal bakim ‘evde ya da
kurumda saglik bakimi hizmetlerini sunan meslek gruplar: tarafindan verilen bakim’, ikincisi
informal bakim ‘iicret alinmadan aile {iyeleri veya arkadaslar tarafindan evde verilen
bakim’dir. Informal bakim, hastanin yerine getiremedigi giinliik yasam aktivitelerinin yerine
getirilmesi ve bunlari yapabilmesi i¢in hastanin desteklenmesi; ilaglarin uygulanmasi ve
tedavi takibinin yapilmasi; gerektiginde saglik hizmetlerine ulagimin saglanmasi; sosyal,
emosyonel ve maddi gereksinimlerin karsilanmasin1 da icermektedir (Bauer ve Sousa-Poza

2015; Boyacioglu 2015).
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Bakim yiikii kavrami ise ilk kez Grad ve Saisbury tarafindan ortaya atilmis ve bakim
verenin sosyal, mesleki ve kisisel rolleri iizerine olan olumsuz etkisini tanimlamak ig¢in
kullanilmistir. (Papastavrou ve ark. 2007; Boyacioglu 2015). Literatiirde bakim vermenin
yilksek dilizeyde stres, bitkinlik, izolasyon, yalmzlik, kaygi, kizginlik, sugluluk, asir1
yorgunluk, bas etmede yetersizlik, umutsuzluk gibi duygusal giicliiklere; fiziksel gii¢
kullanimina bagli olarak kas gerginligi, iskelet hasari, artirt gibi kronik hastaliklarda
siddetlenme, agr1 ve fiziksel rahatsizliklar; diis kirikligi veya depresyon gibi psikolojik
faktorlere bagl enfeksiyona yatkinlik; sempatik uyar1 ve kardiyovaskiiler reaktiviteye bagh
hipertansiyon ve kardiyak hastaliklarda artis oldugu belirtilmektedir (Pinquart ve Sorensen
2007; Bauer ve Sousa-Poza 2015). Dolayisiyla ekonomik kisitlanma, fiziksel giicliikler,
duygusal ve sosyal baskinin kombinasyonu sonucunda olusan bakim yiikii nedeniyle hastalara
bakim veren aile iiyeleri, gizli hastalar ve risk altindaki topluluklar olarak degerlendirilmelidir

(Gutiérrez-Maldonado ve ark. 2005; Boyacioglu 2015).

Bakim verme siirecinde ortaya ¢ikan duygusal, psikolojik, fizyolojik ve finansal
zorluklarin tiimii ‘bakim yiikii’ olarak adlandirilmaktadir (Giesbrecht ve ark. 2012). Hoening
ve Hamilton bakim yiikiinii objektif ve subjektif olarak tanimlamistir. Objektif yiik, bakim
verme sirasinda bireylerin harcadigi zaman, ¢aba ve mali durumun getirdigi yiik olarak
tanimlanmaktadir (Tsang ve ark. 2002). Bakim verme siirecinde bireylerin yasadigr maddi ve
manevi olumsuzluklari anlatir (Flyct ve ark. 2015). Bakim verme bireyin, aile iligkilerini, aile
icindeki roliinii, eglence, calisma ve sosyal yasamini1 degistirmesine neden oluyorsa ve birey
bu degisiklikler nedeniyle ¢atisma yasiyorsa bireydeki bakim vermenin objektif yiikiinden s6z
edilir (Altinok 2010; Atagiin ve ark. 2011). Subjektif yiik ise, bakim sunan bireyin objektif
yiike baglh olarak hissettigi duygu ve tutumlar1 ifade eder (Flyct ve ark. 2015). Kisinin
finansal, fiziksel ve duygusal sorunlarla ugrasirken yasadigi sikintilari tanimlamak igin

kullanilmaktadir (Altinok 2010; Atagiin ve ark. 2011).

2.2.1. Bakim Yiikiinii Etkileyen Faktorler

Uzun siireli bakim verme; saglik, sosyo-ekonomik durum, psikolojik durum gibi
yasam kalitesi gostergelerini etkileyen, ¢ogunlukla olumsuz ancak daha az olumlu etkileri de
olan bir deneyimdir (Cetinkaya 2008). Literatiirde genellikle bakim veren bireyin yasi, egitim
diizeyi, ekonomik durumu, sosyal destek varligi, bakim veren bireyin saglik durumu, hastanin
tutum ve davraniglar1 ve hastanin bagimlilik diizeyi bakim yiikiinii arttiran etmenler olarak

sayilabilir (Orak ve Sezgin 2015). Hastanin erkek olmasi veya bakim verenin kadin olmasi
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gibi cinsiyetin bakim yiikiinii arttirdigin1 gosteren ¢alismalar da mevcuttur (Arslantas ve

Adana 2011).

Bakim veren bireyin kendini faydali veya yararli oldugunu hissetmesi, hastasina
duydugu yakinlik, doyum saglama, olumlu aile iliskilerinin varligi, ailedeki birey sayisinin
fazla olmasi, diger bireylerden sosyal destek alma, ailenin sosyo-ekonomik diizeyinin yiiksek
olmasi, saglik harcamalarini karsilamada sorun yasanmamasi, hastalik hakkinda yeterli bilgi
sahibi olunmasi ve maddi-manevi destek aliminin yeterli olmasi bakim yiikiinii hafifleten
sebepler arasinda sayilabilir (Ozer ve ark. 2006; inci ve Erdem 2008; Arslantas ve Adana
2011; Bayen ve ark. 2017).

2.2.2. Bakim Yiikiiniin Yasam Kalitesine Etkisi

Yasam kalitesi, bireyin kendi yasamindan memnun olma durumu (subjektif iyilik
hali), kisinin kendini 6znel olarak algilama seklidir (Aktas 2010; Topgu ve Boliikkbag 2012).
WHO (World Health Organization)’ya gore yasam kalitesi; bireyin yasadig kiiltiir ve degerler
sistemi dogrultusunda amagclari, umutlari, standartlar1 ve endiseleri ile iliskili olarak kendi

yasamint nasil algiladigidir (Skevington ve ark. 2004).

Yasam kalitesi, bireyin i¢inde bulundugu cevre, ekonomik durumu ve kisiler arasi
iligkiler gibi yasamu ilgilendiren pek ¢ok unsurdaki doyumu igine alan ve kendi yasamini
degerlendirisine dayanan 6znel, algi ve bilis silirecinin bir biitlinii olarak tanimlanmaktadir
(Kutlu ve ark. 2011; Topgu ve Boliikbag 2012). Literatiirde beyin tiimori gibi hastaliklarin
sadece hastanin yasam kalitesini degil hastalara bakim veren bireylerin/aile iiyelerinin de
ciddi boyutta yasam kalitesini azalttigi ve bu durumun stres ve depresyon diizeyinde arttigla
kendini gosterdigi belirtilmektedir (Petruzzi ve ark. 2013). Yapilan ¢alismalarla bireylerin,
bakim yiiklerinin artmasiyla dogru orantili olarak depresyon, tiikkenmislik, stres, fiziksel
hastalik oranlarinin ve enfeksiyon oranlarmin yiikseldigi, davranis bozukluklarinin gelistigi,
saglik algilariin olumsuz yonde etkilendigi ve yasam kalitelerinin diistiigii gosterilmistir
(Zaybak ve ark. 2012; Selguk ve Avci 2016). Hastalarin hastaneye yatmasiyla ailede sok ve
belirsizlik yasanmakta buna bagl olarak bakim veren bireyde uyku bozukluklari, istahsizlik,
bas agrilarn1 ve dikkat toplama giicliigii gibi kisinin kendi yasam aktivitelerini
gerceklestirmesinde sorunlar1 ortaya ¢ikarmaktadir (Demir 2006). Beyin hasari olusan bir
bireyde yiiksek oranda fiziksel psikomotor fonksiyon bozukluklarinin gelismesi; bakim veren
bireyin psikotrop ila¢ ve alkol kullaniminda, stres, depresyon ve anksiyete diizeyinde artisa

neden oldugu, sosyal ve mali ylikiin artis1 ile de anormal rol degisimlerinin yasandigi, azalan
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sosyal uyum nedeniyle de sosyal izolasyonun gelistigi yapilan calismalarla gosterilmistir
(Marsh ve ark 2002; Ugur 2006). Bakim verme silirecinde bireyler en ¢ok duygusal,
davranigsal ve sosyal olarak etkilenirken nispeten daha az olarak bireylerin fiziksel ve bilissel

yetenekleri etkilenmektedir (Marsh ve ark. 2002).

Hastalik siireci insani iliskileri zenginlestiren, derinlestiren bir deneyim olmasina
ragmen bakim veren bireylerin yasadiklar1 kisisel, finansal, sosyal ve ailevi sorunlarin
bireylerde stres ve depresyona yol actig1 bilinmektedir (Robinson ve ark. 2009; Civi ve ark.
2011). Ak¢a ve Tas¢r (2005)’min yashiya bakim veren bireylerin yasadiklari sorunlari
belirlemek amaciyla yaptiklar1 c¢alismada bakim veren bireylerin  %25’nin  giinliik
yasamlarmin etkilendigi bunun en c¢ok sosyal iletisime engel olma (%62,5) ve ev ici
organizasyon yapmada giliclik (%47,5) oldugu belirlenmistir. Yapilan ¢alismalarda bakim
vericilerin %60,6’sinin  kendilerine zaman ayiramadiklari, %78,8nin kendilerini yorgun
hissettikleri, %84,9’unun hasta ile olan iletisimde giiclik yasadiklar1 ve %56,9’unun
ekonomik problemler yasadigi belirlenmistir (Altinok 2010; Asiret 2011; Atagiin ve ark
2011). Ayrica bakim verme siirecinde bireylerin fiziksel (%22,5) ve ruhsal (%34,4) yonden
olumsuz olarak etkilendigi, agr1 (en fazla bas agris1 olmak lizere %41,7), hazimsizlik, istahta
degisim, kilo alma ya da verme, uyku diizensizligi, giyim ve kusamda daginiklik, sosyal
izolasyon, alkol ve ila¢ kullaniminda artis, problem ¢ozmede giiclilk gibi sagliklarinda

bozulmalarinin oldugu goriilmektedir (Akca ve Tasc1 2005; Kalav 2011).

Literatiirde bakim vermenin fiziksel ve zihinsel saglik tizerine olan etkileri
incelendiginde bakim vermeyen bireylere gore depresyon ve stres oranlart anlamli derecede
yiiksek oldugu bildirilmektedir (Robison ve ark 2009). Bakim vericilerin %46-59’unun klinik
depresyon geg¢irdigi, morbidite oraninin %14-47 oldugu, saglik durumlarini degerlendirmeleri
istendiginde de %8,4’niin kotii hissettigi bilinmektedir (Cetinkaya 2008). Tuna ve Olgun
(2010)’nun yaptig1 calismada da bakim veren hasta yakinlarinin tiikkenmislik puanlar ile
sosyal destek puanlari arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmustur. Caqueo-Ur: zar
ve Maldonado (2006)’nun sizofreni hastalarina bakim veren hasta yakinlari ile yaptiklart
calisgmada bakim sunanlarin tiim yasam alanlarinin olumsuz olarak etkilendigi, hissedilen
yikiin yash ve disiik egitim diizeyinde olanlarda daha yiiksek seviyelerde oldugu

gosterilmistir.

Bakim verme siireci bireylerin yasam tarzinda degisikliklere neden olarak yasam

kalitesini dogrudan etkilemektedir (Robinson ve ark. 2009; Civi ve ark. 2011). Eger bakim



11

veren birey ahlaki, duygusal ve egitimsel olarak yeterince hazir degilse, bakim verme
deneyimi kisi i¢in stres yaratan, bakim alan icinse saldir1 ve tehdit olusturan bir duruma
doniisebilmektedir (Fagin 2001). Literatiirde bakim veren bireyin hastasinin bakimi
konusunda kendisini yeterli gormedigi ve bakim siirecinde yogun stres yasadig
belirtilmektedir (Gorgiilii ve Akdemir 2010). Ayrica profesyonellerin bakim veren bireylerden
beklentilerinin yiiksek olmasi, bireylerin kendini yeterli/etkin hissetmemesi ve hayal kiriklig
yasattigini diisiinerek Ofkelenmesi de stres nedenidir. Bu durum bireylerin bakim
performansinda kaginilmaz bir diisiise ve hastaya yardimci olmay1 reddetmesine bile neden
olabilmektedir (Fagin 2001). Bu nedenle bakim veren bireylerde anksiyete, depresif belirti
varligi ve yasam kalitesinin istenen diizeyde olmamasi saglik ekibi iiyelerinin, bakim
verenlerin yasam kalitesini arttirmaya yonelik girisimler planlamasi ve gelistirmesi

gerektigine isaret etmelidir (Aktas 2010).

2.2.3. Bakim Veren Hasta Yakinlarindaki Bakim Yiikii ve Depresyon

‘Depresyon, derin tiziintiilii bir duygu durumu icinde bireyin, diisiince, konusma ve
hareketlerinde yavaslama, durgunluk, degersiziik, isteksizlik, karamsariik ve fizyolojik
islevlerde yavaslama gibi belirtiler yasadigi bir sendromdur’ (Pmar ve Tel 2012).
Depresyondaki kisi kendini ‘ise yaramaz’, ‘yetersiz’ ya da ‘basarisiz’ biri olarak gérmektedir
ve benlik saygisi, kendine olan giiveni olumsuz sekilde etkilenmistir. Birey, karar vermede
giiclik cekme, ge¢mis hatalar1 ve kusurlar1 iizerinde takilip kalma, ¢esitli suclar ya da
bagislanamaz giinahlar isledigini diigiiniip su¢luluk duyma, kendini elestirme, degersiz bulma,
yorgunluk, uykusuzluk, uykulu olma hali, istahsizlik, asir1 yeme, kilo kaybi, kilo alma,
ajitasyon, libidoda azalma gibi belirtilere sahiptir (Pmar ve Tel 2012). Depresyon bakim
verme deneyiminden kaynaklaniyorsa bireyin yasam kalitesinde diisiise, fiziksel ve psikolojik
olarak sagliginda bozulmaya ve mortalitede artisa (bakim verenlerin bakim vermeyenlere gore
dort yillik stirede mortalite oranlar1 %63 daha fazla) neden olabilecegi dikkate alinmalidir

(Asiret, 2011; Atagiin ve ark. 2011; Zaybak ve ark. 2012).

Depresyon deneyimleyen kisi bakim siirecinin kendi sagligi iizerine olan olumsuz
etkilerini yonetmekte basarisiz olmakta, yogun duygusal sorunlar yasayabilmektedir ve bu
durumda sunulan bakimin kalitesini olumsuz yonde etkilenmektedir (Altinok 2010). Bakimin
olusturdugu yiik ve bu ylikiin neden oldugu depresyon nedeniyle bakim veren bireyler, gizli
hastalar ve risk altindaki topluluklar olarak adlandirilabilir (Asiret 2011). 2006 yilinda yapilan
bir ¢aligma ile bakim vericilerin %46-59 oraninda klinik depresyon gecirdigi, 2011 yilinda
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yapilan baska bir calismayla bakim verenlerin %10-83 oraninda major depresyon tanisi aldigi
belirtilmektedir (Yact 2011).Kafa travmasi ge¢irmis hastalara bakim veren bireyler 6 ay sonra
degerlendirildiginde %33’iinde klinik olarak anlamli diizeyde depresyon tespit edilmis ve bir
yil sonrasindaki depresyon diizeyi arasinda énemli bir farklilik goriilmemistir (Marsh ve ark.
2002). Bu ¢alismalar depresyonun yineleyen, sik goriilen ancak fiziksel belirtilerin golgesinde
kalarak gii¢ tespit edilen bir sendrom oldugunu gdstermistir. Depresyonun ortaya ¢ikmasinda
genetik etkenler, cinsiyet, kiiltiir, yas, stres, medeni durum, sosyoekonomik diizey, kisilik
ozellikleri, hastaliklar, ¢alisma durumu, bazi ilaglar, cinsel kimlik tehtidi, alkol ve madde
kullanim1 ve yasam olaylar1 gibi bir¢ok faktor etkilidir (Pinar ve Tel 2012). Bakim verenin
hastanin esi olmasi, bakim veren ile hastanin Onceki iliskileri, bakim verenin saglik
problemleri, verilen bakimin siiresi ile dogrudan iliskili olup depresyonu arttirdigi, ancak bos
zaman aktiviteleri ve yiiksek egitim diizeyinin depresyonu azattigi belirlenmistir (Cetinkaya

2008; Atagiin ve ark. 2011).

Depresyon belirlenen bireylere yonelik hemsirelik uygulamalarinda giivenli cevre
olusturma, yeterli dinlenmenin saglanmasi, beslenmesinin diizenlenmesi, bireysel bakimin
stirdiiriilmesi, kendisine zarar vermesinin Onlenmesi, fizyolojik ve psikolojik biitiinliigiin
stirdiiriilmesi, uyum saglayici bas etme yollarinin 6gretilmesi veya gelistirilmesi yer almalidir

(Pinar ve Tel 2012).

2.2.4. Bakim Yiikiiniin Degerlendirilmesinde Kullanilan Olcekler

[k defa 1960 yilinda Gran ve Sainbury akil hastalarma evde bakim veren bireylerin
iistlendigi sorumlulugun bir yiik olusturdugunu belirtmislerdir. O zamandan giliniimiize kadar
gecen silirede bakim veren yiikii kavramsallastirilmaya c¢alisilmis ve tek boyutlu bir kavram

olarak goriillip arastirmalarin merkezi konumuna gelmistir

1985 ile 1990 yillarinda yiikiin 6znellik 6nemi artmis ve iki boyutta (objektif ve
siibjektif) incelenmistir. Ancak son yillarda arastirmacilar yiikiin ¢ok boyutlu bir yapida
oldugunu ve fiziksel, sosyal, psikolojik, ekonomik, kiiltiirel, ahlaki, dini ve diger kisisel
degerlere gore algillandigini belirlemislerdir (Chou ve ark. 2003; Inci 2006; Arslantas ve
Adana 2011).

Tiim bu kavramsal ve tanimsal yetersizlikler yiikiin dlgiimiinde sorunlar yaratmis ve
Olclimii i¢in birgok anket tasarlanmistir. Ancak bu 6l¢lim yontemlerinden higbiri psikometrik

bir 6l¢iim yapamamis ve farkli popiilasyonlar i¢in sinirli kalmiglardir (Chou ve ark. 2003).
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Ayrica yiikii degerlendirmek icin gelistirilmis olan bu Olgekler asir1 uzun ve ¢ok maddeli

olmasi nedeniyle bakim verenlerde bilissel yiik olusturma riskini tagimaktadirlar (Arslantas ve

Adana 2011).

Ulkemizde bakim verme giicliigiinii belirlemeye yonelik bir 6lgege rastlanmamasina

ragmen, yurtdisinda gelistirilmis bazi 6l¢geklerden asagida bahsedilmistir;

Bakim Verme Yiikii Olcegi (Zarit’s Burden Interview), Zarit ve arkadaslari klinik
deneyimlerinden yararlanarak bu 6lcegi gelistirmiglerdir. Fiziksel, sosyal, duygusal ve mali
olarak hissedilen yiikii degerlendirmektedir. Bu 6lcekle elde edilen puanin yliksekligi ytikiin
siddetini ifade etmektedir (Akpinar 2009). Ayn1 zamanda bakim veren bireylerin hissedilen
yiilke yaniti, mevcut sosyal destek sistemleri, bu hastalifin baslangicindan 6nce hasta ve

bakici arasindaki iligkinin kalitesi de degerlendirilebilmektedir.

Montgomery’s Burden Scale, Montgomery ve arkadslari tarafindan bakim veren
bireyin hissettigi objektif ve siibjektif yiik arasindaki iliskiyi 6lgmek i¢in bu envanter
gelistirilmistir. Bu dlcekte sosyal alandaki degiskenler (demografik degiskenler), objektif,
duygu degiskenleri (tutum ve degerler) ve dis degiskenler (kiiltiir veya toplumsal 6zellikler)
bulunmaktadir (Chou ve ark. 2003; inci 2006).

Bakim Veren Yiikii Tarama Olcegi (Screen for Caregiver Burden), 1989 yilinda
Vitaliano ve arkadaslar1 bu 0lgegi, daha Once gelistirilmis olan Olgeklerin sorunlarini

diizeltmek amaciyla tasarlamislardir (Chou ve ark. 2003).

Bakim Verenlerin Yiikii Envanteri (Caregiver Burden Inventory), bakim
yiiklinlin bireyler tizerindeki etkisini 6l¢gmek i¢in Novak ve Guest tarafindan gelistirlmistir
(Tasdelen ve Ates 2012). Olgek demans hastalarina bakim veren bireylerin deneyimlerinden
yola cikilarak ve daha Once yayimlanmis olan skalalardan yararlanilarak olusturulmustur
(Chou ve ark. 2003). Literatiirde bilissel yetersizligi olan hastalara bakim verenlerin yiikiinii

6lemek i¢in gelistirilen ilk ve en sik kullanimi1 olan envanterdir (Tasdelen ve Ates 2012).

Kosberg and Cairl’s Cost of Care Index, 1986 yilinda olusturulan 6l¢ek aslinda
alzheimer hastalarina bakim verenlerin risk diizeylerini belirlemek icin gelistirilmis olsa da

herhangi bir hasta ya da yasliya bakim verenler i¢in de kullanilabilmektedir (Chou ve ark.
2003).



14

Caregiver Tasks, Stetz tarafindan 1986 yilinda gelistirilmis olan 6lgek, bakim verenin
15 aktiviteye verdigi ‘evet-hayir’ yanitlariyla degerlendirilmektedir. Ozellikle kanser
hastalarina bakim verenlere uygulanan 6lgcek 1988 yilinda Wallhagen ‘in birka¢ maddeyi
birlestirmesiyle dlgek degistirilmistir (Inci 2006).

2.3. Bilingsiz Hasta ve Hemsirelik Bakim

Hemsireligin amaci bireyin, ailenin ve toplumun sagligini korumak, gelistirmek,
hastalik halinde iyilestirmek ve rehabilite etmektir (Turan ve ark. 2011). Hemsire, bireylere
saglik sorunlari ile basa ¢ikmalarinda, bagimsizliklarin1 yeniden kazanmada, refah diizeyini
ve yasam kalitesini arttirmada gecici veya siirekli olarak insana yardim eden bir saglik
profesyonelidir (Kosgeroglu ve Boga 2011). Hemsire bakim verirken hastasinin durumunu
stirekli ve kapsamli olarak degerlendirir, diger saglik ekibi iiyeleriyle ortak bir tedavi plani
olusturur, hastanin bu tedaviye uyumunu saglar, tedavinin etkinligini degerlendirir ve bunu da
bir bakim plani dahilinde yapar (Akman 2008). Bakim plani hemsirelerin hasta bakiminda
ortak bir dil olusturabilmesi i¢in 6nemli ve en etkin yoldur. Cagdas hemsirelik anlayisina gore
bireyin bakim gereksiniminin belirlenmesinde ve uygulanmasinda, hemsirelik model ve
kuramlarmin yararlanmasinin gerekliligi savunulmaktadir. Hemsirelik model ve kuramlari,
hemsirelik siireci ve sistemleri, hemsireligin bilimsel yapisinin temel iiriinleri ve en énemli

bilesenleridir (Kaya ve ark. 2010; Kosgeroglu ve Boga 2011).

1976 yilinda N. Roper, W. Logan ve A.T. Tierney, hemsirelik uygulamalarma
kavramsal bir boyut kazandirmak ve insani tiim boyutlariyla ele almada akiler bir yontem
olmas1 amaciyla ‘Roper, Logan, Tierney Yasam Modeli’ni tasarlamislardir (Kaya, Babadag
ve Ast1 2008; Asti ve Karadag 2012). Model yasam aktiviteleri, yasam siiresi, bagimlilik-
bagimsizlik dizgesi, yasam aktivitelerini etkileyen faktorler ve bireye 6zgii hemsirelik bakimi
olmak {izere bes temel 6geden olusur. Yagsam aktiviteleri modeli, hiimanist ve biitiinciil bir
yaklagimla birey merkezli bakimi ele alan, hemsireligin deneyimine dayanan bir modeldir
(Ast1 ve Karadag 2012). Bu modelin hemsireler tarafindan bu kadar benimsenmesinin nedeni
hemsirelik siireci i¢in uygun bir temel olusturmasi, hemsirelik uygulamalarinin temel 6gesi
olan koruma, rahatlatma ve bakim fonksiyonlarina odaklanarak hemsireligin gercek diinyasini

yansitiyor olmasidir (Se¢im 1996, Kdsgeroglu ve Boga 2011).

Yasam modeli karmasik bir yapiya sahip olsa da yasam modelini olusturan aktiviteler
birbirinden ayr1 disiiniilemezler. Aktivitelerin gerceklesebilmesi biyo-fizyolojik, psikolojik,

sosyokiiltiirel, ¢evresel ve politiko-ekonomik faktorlere gore degismektedir. Bu bes faktor
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birbiriyle iligkili olmakla birlikte yasam siiresi ve bagimlilik/ bagimsizlik dizgesinden de

etkilenmektedir. Yasam aktiviteleri igcinde yer alan ‘Yasamda Bireysellik’

faktori ise

hemsirelik modelindeki ‘Bireysellestirilmis Hemsirelik Bakim1’ ile 6rtiismektedir. Dolayisiyla

tanilama/veri toplama, tani koyma, planlama, uygulama ve degerlendirme asamalarindan

olusan hemsirelik siirecinin kullanilmasi ile gergeklestirilir (Cegen 2011).

Bu baglamda bilinci kapali hastaya ve bakim veren bireylere 6zgii bireysellestirilmis

hemgsirelik bakim girisimleri Hemsirelik Siireci dogrultusunda ele almip, Yasam Modeli

(Sekil 2.3) ile biitiinlestirilmistir.

Fertilizasyon Dogum

I. YASAM SURESI

Oliim

IV. YASAM AKTIiVITELERINI
ETKILEYEN ETMENLER

arwbdE

Biyolojik
Psikolojik
Sosyo-kiiltiirel
Cevresel
Politiko-ekonomik

I1l. GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI
Giivenli ¢evrenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi
Iletisim

Solunum

Beslenme

Bosaltim

Kisisel temizlik ve giyinme

Beden sicakligiin kontrolii

Hareket

Calisma ve eglenme

Cinselligi ifade etme

Uyku

Olim

A

v

A

v

A

v

A

v

A

v

A

v

v

A

v

A

v

A

v

A

v

A

v

V. BIREYE OZGU HEMSIRELIK BAKIMI

Sekil 2-3:Hemsirelik Modeli Diyagrami (Asti ve Karadag 2012)
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2.3.1. Yasam Siiresi

Yasam Aktiviteleri Modeli’nde yasam siiresi, fertilizasyondan baslayip 6liime kadar
devam eden bebeklik, cocukluk, ergenlik, yetiskinlik ve yaslilik donemlerinden olusan bir
siirectir (Se¢im 1996; Vicdan ve ark. 2015; Karadag ve ark. 2017). insan bu siirecin herhangi
bir evresinde, biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyo-kiiltiirel, ¢evresel, politiko-ekonomik

faktorlerin etkilerinden dolay1 degisime ugrayabilmektedir (Aktas ve ark. 2010).

Genel olarak hastaneye bagvurularin %5’inden daha fazlasi biling diizeyinde
degisiklige neden olan hastalik ya da kazalar nedeniyledir (Evyapan 2012). Bu hastaliklar
herhangi bir yasta veya zamanda goriilebilir. Tiirkiye Kanser Istatistikleri’nde ¢ocukluk cag
kanserlerinin yetiskin kanserlerinden daha az goriildiigii belirtilir ancak beyin tiimdrleri
cocukluk caginda ikinci sirada yer alir (ile ve ark. 2010; Giiltekin ve Boztas 2014). 18 yas
alt1 bireylerde serebral anevrizmalarin insidanst %0,04-4,6 iken posterior dolasim
anevrizmalarinin insidans1 %?24’tiir. Konjenital anteriovenéz malformasyonlar (AVM),
siklikla 15-40 yag arasi bireylerin bas agrisi nedeniyle hastaneye bagvurmalarinda tespit
edilmektedir (Oztekin 2015). Kafa travmalar: {ilkemizde 6liim nedenleri arasinda iigiincii
sirada yer alirken en riskli grup olarak 15-24 yas arasi erkekler ve etyolojisinde en sik trafik
kazalart oldugu belirtilmektedir (Uzan 2010). Bireylerde kalici, fiziksel, emosyonel ve
psikolojik bozukluklara neden olan travmatik beyin yaralanmasi 6zellikle dogum-4 yas arasi
cocuklarda diismeler sonucu olusmaktadir (Oztekin 2015). 1 yas alti bebeklerde goriilen
subdural hematomun nedeni bebege yapilan kotii davranis (sallanan bebek sendromu), 6-10
yas arast ¢ocuklarda goriilen epidural hematomun nedeni ise kafa travmasidir (Uzan 2010;

Oztekin 2015).

Beyin tiimorleri 50 yastan sonra yetiskin kanserleri arasinda f{giincli sirada yer
almaktadir (Ilge ve ark. 2010; Giiltekin ve Boztas 2014). Saghik Bakanhigi’nin 2014 yilinda
yayimladig1 Tiirkiye Kanser Istatistikleri verilerine gdre beyin ve sinir sistemi kanserlerinin
goriilme hiz1 erkeklerde 5,4 , kadinlarda 5 ve her iki cinsiyette de en sik 70-74 yaglar1 arasinda
goriilmektedir (Giiltekin ve Boztas 2014). Kanada da tiim kanser vakalarinin %2’sini beyin
timorlerinin olusturdugu ve kadin erkek arasinda goriilme sikliginda fark olmadigt
belirtilmektedir (Reuter 2011). Medikal ya da cerrahi kliniklerindeki 65 yas ve iizeri
bireylerin %20-25’inde bir dereceye kadar akut konfiizyon goriildigi bildirilmektedir
(Evyapan 2012). Biling bozukluguna neden olan serebral anevrizmalar yaygin olarak 30-60
yas arasi bireylerde ve 40-60 yas arast kadinlarda ise daha sik, posterior dolasgim

anevrizmalar1 ise %6 oraninda goriilmektedir. Serebral vaskiiler malformasyonlar (SVM), 40
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yas Oncesinde artis gostermekle birlikte genglerde inmeye neden olan en yaygin kanama
nedenidir. Diigmeler ise 65 yas ve lizeri bireylerde kafa travmasina neden olarak beyin
islevlerinde kesintiye ya da yasamu tehdit eden durumlara neden olabilir (Oztekin 2015).
Genellikle kafa travmasi sonrasi goriilen epidural hematomlar ise en sik 20-30 yas arasi
bireylerde goriliir (Uzan 2010). Subrudal hematomlar ise geriatrik olgularda daha yaygin
goriiliir ve travmatik beyin hasar1 olgularinin %46’sim1 olustururlar. Santral sinir sistemi
infeksiyonlarindan meninjitin 60 yasin iizerinde pik yaptig1 bilinmektedir (Evyapan 2012).
Tikayic1 serebrovaskiiler hastaliklarin tiim yaslarda goriilmesine karsin hastalarin %75’in1 65

yas ve iizeri bireyler olusturur (Uzan 2010).

2.3.2. Yasam Aktiviteleri

Yasam aktiviteleri kavrami, modelin esas odagidir ve 12 yasam alanindan

olusmaktadir. Bunlar;
— Giivenli Cevrenin Saglamasi ve Siirdiiriilmesi,
— {letisim,
— Solunum,
— Beslenme,
— Bosaltim,
— Kisisel Temizlik ve Giyinme,
— Beden Sicakliginin Kontrolii,
— Hareket,
— Calisma ve Eglenme,
— Cinselligi ifade Etme,
— Uyku,
— Oliim

seklindedir (Watson 2013).

Yasam modelini olusturan unsurlarin (yasam siiresi, bagimhilik/bagimsizlik dizgesi,

yasam aktivitelerini etkileyen faktorler, yasamda bireysellik) her biri yasam aktivitelerini
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etkiledigi gibi yasam aktiviteleri de kendi i¢inde birbiriyle etkilesim halindedir (Se¢im 1996;
Cecen 2011).

Giivenli Cevrenin Saglanmasi ve Siirdiiriilmesi Aktivitesi

Biyo-psiko-sosyo-kiiltiirel bir varlik olan insanin, canli kalabilmesi ve yasam
aktivitelerini gergeklestirebilmesi igin giivenli bir ortam i¢inde olmasi gerekir (Kaya, Babadag
ve Ast1 2008). Giivenli ¢evre kavrami; fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden giivenli ortami ifade
etmektedir. Biyolojik ve bedensel ¢evre anlamlarini da ¢agristiran giivenli ¢cevre kavrami, hem
hasta hem de saglikli birey icin biliyiikk 6nem tasimaktadir (Se¢im 1996; Kosgeroglu ve Boga
2011). Bilingte ani bozulma (%30), bas donmesi (%10), uyuklama hali (%7), epileptik ndbet
(%6), gorme bozuklugu (%7), ense sertligi (%98), papil 6dem (%15) ve okiiler kanama (%20-
40) gibi komplikasyonlarin gelistigi anevrizmal kanamlar nedeniyle bu aktiviteye iligkin;
korunmada degisim, agri, enfeksiyon riski, diigme, yaralanma riski, kendine zarar verme riski,
sagligin siirdiiriilmesinde degisim ve tedavi diizeneklerinin etkisiz yonetimi gibi hemsirelik

tanilar1 belirlenmektedir (Kahyaoglu 2006; Terzi ve Kaya 2011).

Norosirurji hastalarinin %94’niin cerrahi islem Oncesinde, %82’sinin sonrasinda bas
agrist yasadigi belirtilmektedir (Aslantiirk ve ark. 2006; Malak 2007). Anevrizmal SAK
olgularinin %97’sinde ani, siddetli, yaygin ve odaksal bas agrisi, %7’sinde orbital agri
goriildiigl belirtilmektedir (Kahyaoglu 2006). Agri hasta konforunu olumsuz olarak etkileyen
onemli bir faktordiir (Basar 2006). Ozellikle dayanilmaz bir bas agrisi, lokalizasyon olarak
ensede, burun ve goz g¢evresinde, yarim bas agris1 seklinde, kiint, zonklayic1 ya da batici
sekilde ve saniyeler siiren 6zellikte olmaktadir (Uzan 2010). Beyin dokusu agriya duyarsizdir.
Ancak orta meningeal arter ve dallari, beyin tabanindaki biiylik arterler, vendz siniisler, koprii
venler ve kafa tabaninda yer alan dura agriya duyarh kranial yapilardir. Dolaysiyla herhangi
bir basing durumunda bas agris1 gelisir. Anevrizma riiptiirlerinin karekteristik bulgusunu
olusturan bas agrisi, ani baglayan ve yayilan, bir insanin karsilagtigi en kotii bas agrist
seklinde tanimlanmaktadir. Yatar pozisyonda, pozisyon degisiminde, ikinma ya da hareket
sirasinda bas agrisi1 siddetlenir (Oztekin 2015). Bas agrisi, anevrizmal SAK’l1 bireylerde yeni
kanama riskini arttiran ciddi bir durumdur ve SAK’1 olan hastalarin %11-60’1 kanama dncesi
siddetli agr1 cektiklerini bildirmistir (Uzuner ve ark. 2014; Oztekin 2015). Hemiplejik
hastalarda omuz agris1 da sik goriilmektedir. Bunun nedeni heniiz tam olarak belirlenememis
olup; ekstremitenin distalinde agri, hiperestezi, 6dem ve vazomotor sistemde instabilite ile

karakterize olan noromuskuler refleks bozuklugu mevcuttur (Basar 2006). Bilinci kapal
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hastalarda agr1 degerlendirilirken s6zel olmayan ifadeler degerlendirilmeli ancak Aydin ve
Eser (2010)’in yaptiklar1 ¢aligmada hemsirelerin ¢ok azinin agrinin degerlendirmesinde

sOzsiiz ifadeleri dikkate aldiklar1 gosterilmistir.

Beyin tiimorii hastalarinin incelendigi bir calismada ameliyat sonrasi ile ilk 4 giin
icinde akut agr1 %7,7 ve hipertermi %6,5 oraninda tanilanmistir. Yine bu ¢alismada
enfeksiyon riski %3,3 olarak belirlenirken, norosirurji kliniklerinde yapilan bir ¢ok ¢alismada
hastane enfeksiyon hizlarinin diger birimlerden daha yiiksek oldugu bulunmustur (ilge ve ark
2010). Norosirurji kliniklerinde 6nemli bir sorun olan hastane kaynakli menenjitler 6zellikle
beyin cerrahisi girisimlerinden sonra ortaya ¢ikar ve mortalite oran1 da oldukga yiiksektir.
Norosirurji hastalarinin klinik tablosu, yapilan invaziv girisimler, beslenme sekilleri, biling
bozukluklari nedeniyle solunumsal destek ihtiyaglarinin olmasi, Oksiiriik reflekslerinin
kaybolmasi, personelin hastalara sik temasi ve genis spektrumlu antibiyotiklerin yaygin
kullanilmas1 hastalar1 enfeksiyona yatkin hale getirmektedir (Yiiceer ve Bulut 2010). 5 yillik
bir siire zarfinda yapilan bir ¢aligmada noérosirurji kliniginde yatan hastalarin kdltiir
orneklerinde en sik idrarda ve ardindan BOS (Beyin Omurilik Sivisi)’ta iiremenin daha

anlamli oldugu saptanmustir (Giizel ve ark. 2009).

Epilepsi, yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide etkileyen, serebral kan akiminda bozulmaya
neden olarak beyin hasari olusum riskini arttiran, yogun bir izlem ve uzun siireli tedavi
gerektiren bir komplikasyondur (Gorgiilii ve Fesci 2011; Oztekin 2015). Epileptik hastalarda
beyin tiimdrii goriilme siklig1 %4 olmasina ragmen, beyin tiimorii olan hastalarin {igte birinde
epilepsi goriilmektedir (Erdemoglu ve Gokce 2012). Beyin tiimorii olan hastalarin %60’inda
ameliyat oncesi (Malak 2007) ve intrakranial kanama sonrasi iki hafta i¢inde %?2,7 ile %17
arasinda degisen oranlarda nobet goriildiigii bildirilmektedir (Uzuner ve ark. 2014). Kafa
travmasina bagli gelisen ndbetlerin insidansini kesin olarak belirlemek ¢ok gii¢c olsa da bazi
kaynaklarda tiim kafa travmalarinda %?20, penetran kafa travmalarinda ise %50 oraninda
epileptik nobet bildirilmistir (Erdemoglu ve Gokce 2012). Tekrarlayan nobetler hastalarin is
yasamini, aile ve sosyal iliskilerini etkileyebilmektedir. Epilepsi tedavisinde nérocerrahi,
antiepileptik ilag, egitim ve psikolojik girisimler kullanilmaktadir (Gorgiilii ve Fesci 2011).
Bu hastalarda ndbet aktivitelerini 6nlemek i¢in kullanilan epileptik ilaglarin diizenli kullanim
sonucu nobet aktivitelerinin azaldigr bilinmektedir (Malak 2007). Ancak bilingsizce
kullanilan antiepleptik ilaglarin nobetleri  Onleyemedigi gibi istenmeyen etkilere
(graniilositopeni, gegici hemiparezi, B hiicre immun yetmezligi ve fenitoin hipersensitivite

sendromu) de neden oldugu belirlenmistir (Erdemoglu ve Gékge 2012; Diizkalir ve Ozdogan
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2014). Ayrica epilepsinin prognozu, bilinmeyen dogasi, antikonviilsan ilaglarin yan etkileri ve
hastalarin beyin fonksiyonlarinin bozulmasi aile {izerinde psikolojik stres yaratmaktadir

(Gorgiilii ve Fesci 2011).

Karotid, Baziller, anterior komiinikan veya posterior komiinikan arter anevrizmalari
bulunduklar1 alana basing yaparak tek tarafli korliik, bulanik gérme, diplopi, papilédem gibi
gérme alani defektlerine ve gz hareketi bozulmalarina neden olabilirler (Oztekin 2015).
Bunun yaninda ndbetler, algilama ve koordinasyon bozukluklari, denge kaybi, konflizyon,
kan basincinda diisme ve riskli ila¢g kullanim1 gibi nedenler norosirurji hastalarinda diisme
neden olan risk faktdrlerini olusturmaktadirlar (Ozlii ve ark. 2015). Halsizlik, hipotansiyon,
senkop, uykusuzluk, bas donmesi ve depresyon bakim veren birey icin diismeye neden
olabilecek faktorler olarak degerlendirilmelidir (Uysal ve Cakircali 2015). Diismelerin, tim
diinyada 6énemli bir saglik giivenligi problemi oldugu belirtilmektedir (Ozlii ve ark. 2015).
Hemsirelerin giivenli ortam saglama ve siirdiirme ile hastayr ikincil yaralanmalardan
korumasi yasal ve etik olarak sorumlulugudur (Asti ve Karadag 2012). Bilinci yerinde
olmayan hastalarin kendileri ve ¢evreleri iizerinde kontrolleri bulunmaz ve bu nedenle
hemsireye olduk¢a bagimli olurlar (Geraghty 2005). Diismeler, agri, kalici sakatlik hatta
Olime neden olan hastane ortaminda ya da disarda ortaya ¢ikan istenmeyen durumlardir
(Uysal ve Cakircali 2015). Frontal lob tiimdrlerinde dikkat daginikligi, kuvvet azligi; pariyetal
lob tiimorlerinde goérme bozuklugu, oryantasyon bozuklugu, sag-sol ayirt etme giigliigii,
bedenin bir tarafin1 hissetmeme; temporal lob tiimérlerinde psiko-motor defisit, kompleks
ndbet, kuvvet kaybi, haliisinasyonlar; beyin sap1 tiimorlerinde bas donmesi, koordinasyon
bozuklugu ve serebellum tiimorlerinde ise bas donmesi ve ataksi gibi diismeye ya da
yaralanmaya neden olabilecek durumlar ortaya ¢ikmaktadir (Ozden ve ark. 2012; Oztekin
2015). Savcr ve ark. (2009) noroloji ve norosirurji kliniklerinde yatan hastalarla yaptiklari
calismada son ii¢ ay i¢inde %20,9 oraninda diismenin yasandigi ve diisme riskinin %55,5
oldugu tespit edilmistir. Celik ve Zingal (2016), beyin cerrahisi kliniginde yatan hastalarin
diisme risklerinin belirlenmesi amaciyla yaptiklar1 g¢aligmalarinda hastalarin 9%82.9’unun
yiksek oranda diisme riskine sahip oldugunu belirlemislerdir. Diger kliniklerde yatan
hastalarin degerlendirildigi calismalarda da diisme riski; dahiliye klinikleri igin %60
(Mollaoglu ve ark. 2013) ve cerrahi klinikleri i¢in %67,7 olarak belirlenmistir (Ozlii ve ark.
2015). Diisme nedeniyle hastalarin %15 ile %50’sinde yaralanma yasanmakta ve bu
yaralanmalarin %10’nunu biiyiik yaralanmalar olusturmaktadir (Ozden ve ark. 2012). Diisme

riskinin bu kadar yiiksek oranlarda olmasi, diisme sonrasi1 yaralanma, agri, mobilitede azalma,
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sosyal izolasyon, depresyon hatta 6liim gibi ciddi komplikasyonlar nedeniyle hemsirenin
diisme riskini belirleme ve Onlemeye yonelik girisimleri ger¢eklestirme sorumlulugunu
dogurmaktadir (Cegen ve Ozbayir 2011; Ozlii ve ark. 2015). Diismeler hastalarin
yaralanmasina, bakim veren bireylerin ise korku ve anksiyete yasamasina neden olmaktadir
(Ozden ve ark. 2012; Bulut ve ark. 2013). Bakim veren bireylerin de yogun stres yasadigi
dikkate alindiginda, strese bagli olarak konsantrasyon diizeyinde ve dis uyaranlarin

algilanmasinda azalma nedeniyle diisme riski altindadir.

Diismenin, hemsirelik bakim kalitesinin bir gosterisi olarak degerlendirildigi
belirtilmektedir (Ast1 ve Karadag 2012). Literatiirde diismeyi Onlemek amaciyla yapilan
hemsirelik uygulamalar1 degerlendirildiginde yatak kenarlarini kaldirma, zeminle ilgili risk
faktorlerinin kontrolii, refakat¢i bulundurma ve tespit edici kullanimi yer almaktadir (Cegen
ve Ozbayrr 2011; Mollaoglu ve ark. 2013; Watson 2013; Celik ve Zmgal 2016). Fiziksel
tespit ediciler ¢ogunlukla; ajite, konfiize ve demansli hastalarin yataktan diismesini 6nlemek,
hasta hareketlerini kontrol altinda tutarak tiip, dren ve tibbi arag baglantilarini ¢ikarmasini ve
kendisine zarar vermesini Onlemek, kas ve eklem kontraktiirii gelisimini dnlemek amaci ile
uygulanmaktadir (Bayrak Kahraman ve ark. 2015). Ancak giivenli ¢evre saglamak igin
yapilan bu tiir hemsirelik uygulamalan etkin oldugu kadar etik olmayan ciddi fiziksel ve
psikolojik sorunlara da neden olmaktadir. Dogrudan fiziksel kisitlama (tespit edici kullanimi)
ya da izolasyon (bulasict hastaliklardan koruma oOnlemleri) gibi uygulamalar bireylerde
duygusal yoksunluk, konfiizyon, depresyon, fiziksel hasar, kemik demineralizasyonu, kas
atrofisi ve inkontinans gibi problemler yasanmasina neden olmaktadir (Watson 2013). Akut
bakim alan hastalarin %3,4-21’inde hastaneye yattig1 2,7-4,5 giin arasinda hastaya fiziksel
tespit edici uygulandigi bildirilmektedir (Ast1 ve Karadag 2012). Tespit edicilerin 6zellikle
diismeyi Onledigine iliskin kanitlar ¢ok azdir, bunun yaninda literatiirde fiziksel kisitlamanin
hasta yakinlarinda 6fke, hayal kiriklig1 ve rahatsiz edici duygular uyandirdig: belirtilmektedir
(Bayrak Kahraman ve ark. 2015; Uysal ve Cakircali 2015). Hastalarda rutin olarak
kullanilmaya baglanilan bu koruyucu onlemlerin ve ilaglarin olumsuz sonuglar1 konusunda
bakim verenlerin bilgilendirilmesi, hastayr rahatlatmak ve yeniden oryante etmek igin
dogrudan denetimi ve iletisimin kullanilmasi, algak yatak kullanilmasi ve tespit edici
kullaniminin son ¢are olarak diisliniilmesi 6nemlidir (Malak 2007; Watson 2013; Uysal ve
Cakircal1 2015).

Basing yaralanmasi, uzun siireli hareketsizlige, basing ve irritasyona bagl olarak

gelisen, doku hasari/kaybi ile karakterize deri biitiinliiglinde bozulma olarak tanimlanmaktadir



22

(Acaroglu ve ark. 2002). Epidemiyolojik olarak hastanede yatan hastalarin %2,7-29,5’inde
basing yaralanmasi goriilmektedir (Ozel 2014). Azalmis hareket etme yetenegi, azalmis
aktivite, duyusal/algisal yetersizlik, derinin nemli olmasi, siirtiinme ve yetersiz beslenme
basing yaralanmasi riskini arttiran faktorlerdir (Asti ve Karadag 2012; Uysal ve Cakircali
2015). ‘Basing’ basing yaralanmasina neden olan en 6nemli faktor olmakla birlikte basincin
siddeti, siiresi ve dokunun dayanikliligi da 6nemli etkenlerdir (Ast1 ve Karadag 2012). Basing
yaralanmasi viicudun her bolgesinde goriilebilir ve en sik iskiyum, sakrum, torakanter major
ve topuk bolgesindedir (Ozel 2014). Basing yaralanmasi, hastanin iyilesme siirecini uzatarak
hem aileye hem de kuruma ekonomik bir yiik getirmekte ve bakim veren bireye ekstra bir yiik
olusturmaktadir (Acaroglu ve ark. 2002). Bilingsiz hastalar kendilerini basing
yaralanmasindan koruyamamakta, basinct algilayamamakta, hijyenik bakim ve deri
biitiinltiglinii koruma sorumlulugunu kendilerinde hissetmemektedirler (Asti ve Karadag
2012). Saglam bir deri, viicudu yaralanmalara kars1 korur, mikroorganizmalara kars1 bariyer
olusturur ve viicut 1sisin1 diizenlemede yardimer olur (Uysal ve Cakircali 2015). Hemsire,
bireyin deri biitiinliigiiniin korunmasi ve siirdiiriilmesinde 6nemli rol ve sorumluluklara
sahiptir (Ast1 ve Karadag 2012). Basing yaralanmasinin teshis ve tedavisi multidisipliner bir
yaklagim gerektirerek, cilt bakimi, yara bakimi, beslenmenin diizenlenmesi, risk faktorlerinin
belirlenmesi ve Onlenmesi, basing yaralanmasinin erken belirtileri, hasta ve hasta yakinin
bilgilendirilmesini igerir. Bu nedenle kaynaklar basing yaralanmasinin en iyi tedavi

yonteminin olugsmasin énlemek oldugunu vurgulamaktadir (Ozel 2014).

Tiim bunlarin yaninda bakim veren bireylerin yasadiklari kisisel, finansal, sosyal ve
ailevi sorunlarin bireylerde stres ve depresyona yol agarak fizyolojik hastaliklarin artmasina,
immun sistemin baskilanmasina ve koruyucu saglik davraniglarinin azalmasina neden oldugu
bilinmektedir (Robinson ve ark. 2009; Civi ve ark. 2011). Yapilan ¢alismalarda bireylerin,
bakim yiiklerinin artmasiyla dogru orantili olarak depresyon, tiikenmislik, stres, bas agrisi,
sosyal izolasyon, fiziksel hastalik oranlarinin ve enfeksiyon oranlarimin yiikseldigi, psikotrop
ilag ve alkol kullaniminin arttig1 gosterilmistir (Demir 2006; Zaybak ve ark. 2012; Selguk ve
Avcr 2016). Yasam modeline gore giivenli ¢evrenin saglanmasi ve siirdiiriilmesiyle hastalik
ve yaralanmalarin azaltilacagi, bireyin fonksiyonel durumunun iyilesecegi, iyilik halinin
devam edecegi, bagimsizlik ve yasam aktivitelerini yapabilme becerilerinin artacagi

belirtilmektedir (Karadag ve ark. 2017).
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Iletisim AKktivitesi

fletisim; duygu, diisiince ve bilgileri baska kisi ya da kisilere ortak sembollerle
aktarma siirecidir (megep.mep.tr 2014). iletisim aktivitesi, insanin yasam siiresi boyunca
temel gereksinimleri karsilamasi i¢in gerceklestirdigi yasam aktivitelerinden birisidir (Yalgin
ve Ast1 2011). Kisiler aras1 etkilesimin temeli olan iletisim; konusma, yiiz ifadeleri, beden
hareketleri ve dokunma ile gerceklesir (Mert 2010). Hemsire iletisimde bedenin %60, sesin

%30 ve sozciiklerin %10 oraninda etkili oldugunu unutmamalidir (Yalgin ve Ast1 2011).

Sozel iletisim hemsirelik siirecinin bir pargasi olmakla birlikte hastanin anksiyete ve
stresini  azalttigl, agr1 durumunda olumlu etki ve duygusal stabilizasyon sagladig
bilinmektedir (Leigh 2001; Watson 2013). Beyinde meydana gelen hasar nedeniyle sol
hemisferde yer alan konusma merkezinin etkilenmesi sonucu hastalarda konusma, anlama,
yazma ve okuma bozukluklar1 goriilebilir (Sadiyeva 2004). Frontal lobda olusan patolojilerde
birey konugsma yetenegini kaybederek ‘evet-hayir’ seklinde konusur (Ekpressif afazi),
temporal lobdaki patolojilerde ise birey, yazili ve sozlii ifadeleri anlayamaz, miizigi ve
cevredeki sesleri ayirt edemez, kendine sdyleneni anlayabilir ancak uygun yanitlar veremez
ve sozciikleri birbirine baglayamaz (Reseptif afazi). Oksipital lobdaki patolojilerde de korliik
olusmamasma ragmen birey, gordiiklerini algilamaz (Oztekin 2015). Bu bozukluklarin
tamamu 'afazi' olarak adlandirilir. Beyin kanamasi, beyin tiimorii ya da kafa travmasi sonrast
goriilen afazi nedeniyle hastalar; hislerini, duygularini, diisiincelerini ve isteklerini ifade
edemedikleri i¢in konugsma umutlarin1 kaybettikleri belirtilmektedir (Sadiyeva 2004). Kafa
yaralanmasi sonucu ortaya ¢ikan iletisim bozukluklar1 genellikle davranig, hafiza, oryantasyon
ve dikkat bozukluklartyla i¢ igedir (Uysal ve Cakircali 2015). Hemsirelerin bilingsiz
hastalardan gelen sOzsiiz sinyalleri kavrayarak iletisimi tek yonlii devam ettirebilecek
deneyime sahip olmasi onemlidir (Geraghty 2005). Ciinkii iletisim bozuklugu bireylerin
kisiligini ve yasam Kkalitesini olumsuz olarak etkileyerek sosyal izolasyona neden
olabilmektedir (Mert 2010; Kalav 2011). Ayrica kafa yaralanmasi olan bireylerde
diisiincesizlik/itici hareketler, emosyonel degiskenlik, 6zgiir/kavgaci tavirlar ortaya cikabilir.
Bu hastalarda goriilen psikososyal, davranigsal, emosyonel ve biligssel bozukluklarin aileye

olumsuz etkisinin oldugu bilinmektedir (Oztekin 2015).
Bilinci kapali hastalar geri bildirim veremedigi icin iletisim giicliigli olan bir hasta
grubudur, bu nedenle hastalarin ¢evresinde konusulanlar isittigi dikkate alinmali ve iletisim

tek yonlii mesaj iletimi seklinde ya da dokunma ile devam etmelidir. Dokunma yoluyla



24

hastalara ilgi, giiven, cesaret, empati, saygi, destek, anlayis, kabul etme, yardima isteklilik
gibi mesajlar verilerek hastanin uyaniklik diizeyinin siirdiiriilmesine yardim edilmelidir
(Leigh 2001; Yiicel 2011). Ayrica bireysellestirilmis hemsirelik bakiminda, hastaya kullandig
ismiyle seslenmek, aile ve arkadaslarini hastanin sevdigi konular hakkinda konusmaya tesvik
etmek veya cesaretlendirmek duygusal girdileri arttirmada onemlidir (Leigh 2001). Hastaya
sevdigi miiziklerin, kisilerin seslerinin veya mesajlarinin dinletilmesi yalniz olmadigimi
hissetmesini saglamakta ve acik iletisimin devam etmesiyle hastanin konfiizyonunun azaldig:
bilinmektedir (Ak¢a ve Tasct 2005). Bilinci kapali hastayla sozel iletisimin devam
ettirilmesinin stresi ve kafa i¢i basincini azaltmada da etkin bir yontem oldugu yapilan

caligmalarla gosterilmistir (Leigh 2001; Demir 2006; Efil ve ark. 2011;Yticel 2011).

Bakim veren bireylerin hastalar1 ile olan iletisimi {izerine yapilan bir caligmada
%67,3’tinde cabuk ofkelenme, %30,9’unda rahatsizlik duyma gibi sorunlar yasadiklari
belirlenmistir (Terakye 1994, Akca ve Tas¢1 2005). Bilinci kapali hastalarla iletisim oldukga
giic olmasindan kaynakli hasta ihtiyaclarinin belirlenebilmesi ancak hasta yakinlarinin
yardimiyla olabilmektedir (Efil ve ark. 2011). Bu nedenle hasta ya da bakim veren bireyin
iletisim probleminin olup olmadiginin belirlenmesi hasta/birey arasinda iletisimin saglanmasi
ve siirdiiriilmesi hemsirelik aktiviteleri icinde yer almalidir (Terakye 1994; Akman 2008).
Bakim veren bireylere hastalarinin onlar1 duyabilme olasiligi oldugu anlatilmali, hastasina
dokunmasi i¢in cesaretlendirilmeli ve hastasi ile konusmasi desteklenmelidir. Bu aktivitelerin
hasta yararma oldugu kadar hastaya bakim verme ¢abasi i¢inde olan bireyin de yararina

oldugu unutulmamalidir (Yiicel 2011).
Solunum Aktivitesi

Insan yasamu ile baslayan ve oliime kadar devam eden, difer yasam aktivitelerin
gerceklestirilmesinde hayati 6nemi olan ve bagimsiz bir sekilde siirdiiriilen giinliik yasam

aktivitesidir (Kaya, Babadag ve Ast1 2008; Cecen 2011).

Solunum merkezi beyin sapinda medulla oblangata da yer almaktadir. Normal bir
solunumun olugabilmesi i¢in solunum merkezinden yeterli uyaranin ¢ikmasi ve bu uyaranlarin
da kaslara iletimini saglayan sinirlerin anatomik ve fonsiyonel olarak biitlinliigiiniin yerinde
olmas1 ayn1 zamanda da kas giiciliniin yeterli olmas1 gerekmektedir (Karakurt 2005). Solunum,
viicuda oksijenin (O) tasinmasinin ve viicuttan karbondioksitin (CO,) atilmasinin saglandigi

bir stiregtir (Mert 2010). Beyinde enerjinin esas olarak O, ve glikozdan elde edildigi
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distintiliirse, bilingsiz hastalarda solunum yetersizliklerinin 6nlenmesi ve hava yolu
acikliginin korunmasi olduk¢a onemlidir, ¢iinkii kandaki CO; diizeyinin yiikselmesi beyin
damarlarinin permeabilitesini arttirarak vazodilatasyona ve dolayisiyla beyin 6demine neden
olmaktadir (Demir 2006; Giirkanlar ve Keskil 2007). Ayn1 sekilde PaO, (Parsiyel Oksijen
Basinc1)’ nin 60 mmHg nin altinda olmas1 KIB neden olacag i¢in hipoksinin énlenmesi ve

arteriyal satirasyonun %90’nin iizerinde olmas1 énemlidir (Oztekin 2015).

Hemsire, normal solunum fonksiyonunu diizenlemek ve yiikseltmekten sorumludur
(Uysal ve Cakircali 2015). Norolojik hastaliklar nedeniyle havayolu riskleri ve buna bagh
olarak mortalite ve morbidite oraninin ¢ok yiiksek oldugu bilinmektedir. Serebral infarktlarda
gogiis duvart ve diyafragma islevlerinde bozukluklar, anormal solunum paternleri (Cheyne-
Stokes solunumu, hipoventilasyon, apne vb.), pulmoner emboli, disfaji ve pnémoni gibi
komplikasyonlar gelisebilmektedir (Uzuner ve ark. 2014). Transtentoryal veya santral
herniasyonlarda ve hipoksik-metabolik ensefalopatilerde Cheyne-Stokes solunum goriiliirken
beyin sapmin degisik seviyelerindeki lezyonlarinda ise santral ndrojenik hiperventilasyon,
Biot solunum, ataksik solunum ve apnetik solunum goriilebilmektedir (Salihoglu 2007).
Bilinci bozulmus ve yutma bozuklugu olan hastalarda aspirasyon ve aspirasyona bagli
pndmoni daha sik gelisebilmektedir. Nazogastrik tiip (NGT) ve perkutan enteral gastrostomi
(PEG) ile beslenme, yari oturur pozisyon ve bulanti-kusmanin kontrol altina alinmasi
aspirasyon pnomonisini dnlemek amaciyla yapilan 6nemli uygulamalardir (Uzuner ve ark.
2014). Ayrica bu hastalarda solunum yetersizlikleri tedavisinde kullanilan ydntemler
(endotrakeal entiibasyon, trakeotomi), trakeal yaralanmaya, pndmoniye, siniizit gibi solunum
yolu enfeksiyonlarina, konugsma ve yeme fonksiyonlarinda yetersizliklere neden olmaktadir
(Tunal1 2008). Sanchez ve ark. (2014) solunum yetersizligi tedavisinde kullanilan non-invaziv
ventilasyon maskelerinin hastalarda basing yarasina, oronazal kuruluga ve klostrofobiye
neden oldugunu bildirmislerdir. Solunum problemi olan hastada hemsirelik hedefleri akut
solunum problemi i¢in kalic1 solunum komplikasyonu olugmadan iyilesmeyi saglamak, kronik
solunum problemleri i¢inse olumlu benlik kavrami gelistirmek ve yasam tarzindaki degisimi
kabul ederek hastaligin getirdigi smurliliklar i¢inde yasamin devamliligina yonelik

olusturulmalidir (Uysal ve Cakircali 2015).
Beslenme Aktivitesi

Beslenme aktivitesi, solunum aktivitesi gibi dogumla baslayan, belirli istek, diirtii ve

zamana bagimli olarak gergeklestirilen bir aktivitedir (Se¢cim 1996; Cecen 2011). Saghigin
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korunmasi, gelistirilmesi, iyilesmenin hizlandirilmast ve viicut fonksiyonlarinin
stirdiirebilmesi igin gilinliik belli miktarda karbonhidrat, protein, yag, vitamin, mineral ve
suyun dengeli bir sekilde alinmasi gerekmektedir (Kaya, Babadag ve Asti 2008; Ast1 ve
Karadag 2012). Beslenme bozuklugu, hastaliklara yakalanma riskini arttiran, iyilesme ve
tedavi siirecini uzatan, maliyeti yaklasik %50 arttirdig1 bilinen bir saglik sorunudur. 1850’11
yillarda Nigthtingale saglikli ¢evre ile diyetin uygun se¢imi ve beslenmenin saglanmasinin

hemsirenin 6nemli sorumluluklarindan oldugunu vurgulamistir (Ast1 ve Karadag 2012).

Serebral korteksten bulbusa kadar bir¢ok yap1 yutma olayindan sorumludur (Tirkmen
2005). Dolayisiyla yutma bozukluklari; yutmada gorev alan kranial sinirleri etkileyen
hastaliklar, yutmay1 kontrol eden beyin sapi, serebellum, subkortikal beyaz cevher ya da
korteksi etkileyen hastaliklar nedeni ile gelisebilir (Giindiiz 2015). Karotid arter ve anterior
komiinikan arter anevrizmalar1 XII. Kranial siniri etkileyerek disfajiye, baziller arter
anevrizmasi orta beyin ve ponsa basing yaparak motor defisite, kaverndz siniis anevrizmalari
V. Kranial sinir dalina uyguladigi basing ile fasiyal agrilara neden olarak beslenme
aktivitesini olumsuz olarak etkileyebilmektedir (Oztekin 2015). Yapilan calismalarda
norolojik hastaliklar sonucu %75-80 oraninda bireylerde yutma giigliigii gelistigi ve yutma
giicliigiine genellikle konusma bozuklugunun da eslik ettigi gosterilmistir (Akman 2008; Ast1
ve Karadag 2012). Tek tarafli hemiplejik hastalarda %50 oraninda orofagial disfaji gelistigi ve
disfaji nedeniyle de en sik aspirasyon ve pnOmoni komplikasyonlarinin gorildigi
bildirilmistir (Uzuner ver ark. 2014). Aspirasyon pndmonisi, enteral beslenen hastalarda
olime neden olan en yaygin nedenler arasinda yer almaktadir ve insidansi %58’e kadar
cikmaktadir (Giirkan ve Giilseven 2013). Beslenme bozuklugu olan hastalarda kilo kaybi, kas
atrofisi ve deri biitiinligiinde bozulma gelisirken bakim veren bireyler i¢in de hastasinin

yemek yiyememesi, kilo kaybetmesi iiziicii bir durum oldugu ifade edilmektedir (Watson
2013).

Viicuttaki suyun %3 oranlik kaybinda kan hacmi ve fiziksel performansin azaldigi, %5
oranlik kaybinda konsantrasyonun azaldigi, %8 oranlik kayipta bas donmesi, yorgunluk ve
solunum giicliigii yasandigi, %10 oranlik kayipta ise kas spazmi, dolasim ve bobrek
yetmezligi gorildiigii bilinmektedir (Ast1 ve Karadag 2012). Beyin hasari ya da hipofiz
bezine yakin yerlersim gosteren anevrizmalarin neden oldugu 6dem ya da irritasyon nedeniyle
bireylerde sodyum bozukluklari (hiponatremi), hipokalemi, Diabetes insipidus (DI), uygunsuz
ADH salinimi, serebral tuz kaybi, sivi voliim dengesizlikleri ve hiperglisemi gibi

komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir (Oztekin 2015). Ayrica yapilan galigmalar yiiksek kan
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glukoz seviyesi ile kotii norolojik prognoz arasinda giiclii bir iliski oldugunu gostermistir. Sik
kan glukoz kontroliiniin mortalite ve morbidite hizlarinda 6énemli bir 6l¢lide azalma sagladigi
bilinmektedir. Ancak bilinci kapali hastalarda insiilin tedavisinin neden olabilecegi

hipogliseminin gézden kagma riski ¢ok daha yiiksektir (Pirat 2007).

Yutma bozuklugu olan bilingsiz hastalarda da enteral beslenmenin (besin maddelerinin
nazogastrik veya nazoenterik, gastrostomi veya jejunostomi yoluyla devamli ya da aralikli
hastaya verilmesidir) en erken donemde baglanmasi 6nemlidir. Erken donemde baglanilan
beslenmenin mukozal atrofiyi azalttig1, barsak fonksiyonlarini korudugu, maliyeti azalttig1 ve
iyilesme siirecini hizlandirarak mortaliteyi azalttigi yapilan calismalarla da gosterilmistir
(Giirkan ve Giilseven 2013; Uzuner ve ark. 2014; Metin ve Ozdemir 2015). Ayrica bilinci
bulanik hastalarda aspirayon riskinin yiiksek olmasi nedeniyle bu hastalar NGT ya da PEG ile
beslenmelidir. Ancak enteral yolla beslenen hastalarda abdominal distansiyon, konstipasyon,
diyare, beslenme tiiplerinin nazal mukozada olusturdugu travma, tiipte tikaniklik olusabilmesi
ve bu nedenle yeniden invaziv islem yapilmasina bagli yaralanma, aspirasyona bagl
solunumsal komplikasyon gelisme riski, hiperglisemi, elektrolit dengesizlikleri ve
dehidratasyon gelisebilmektedir (Geraghty 2005; Metin ve Ozdemir 2015). Enteral beslenme
PEG ile saglaniyorsa enfeksiyon, perforasyon, kanama, tiiplin giris yerinde sizinti,
gastroozefageal refli ve yaygin graniilasyon dokusu olusumu gibi komplikasyonlar
gelisebilmektedir (Ast1 ve Karadag 2012). Enteral beslenme sirasinda kullanilan tibbi igerikli
mamalarin diyareye neden oldugu ve bildirim sikliginin %32-68 arasinda degistigi
bildirilmistir (Ozyurt ve ark. 2000; Uzuner ve ark. 2014). Enteral beslenmenin yararl
olabilmesi i¢in en uygun beslenme soliisyonunun se¢ilmesi onemlidir (Ast1 ve Karadag 2012).
Yutma bozuklugu sonucu hastalarda kullanilan bu tedavi yontemleri (NGT, PEG) bireyin
fiziksel durumunu, sosyal katilimini, immobilizasyon riskini ve yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir (Akman 2008; Kalav 2011). Ayrica cerrahi igslem 6ncesi ve sonrasinda
kullanilan ilaglar, intrakraniyal hipertansiyon varligt veya meninks irritasyonu nedeniyle
hastalarda bulanti-kusma gelistigi belirlenmistir (Malak 2007). Yutma gii¢liigii ve bulanti-
kusmas1 olan bireylerin aspirasyon, akciger enfeksiyonu, malniitrisyon, dehidratasyon ve

mortalite agisindan ciddi risk altinda oldugu bilinmektedir (Tiirkmen 2005).

Hastada var olan biling bozuklugu, algilama bozuklugu ve azalmig mobilite varlig
veya bakim verenin korkmasi, bilgi eksikliginin olmasi ve bakici roliinde zorlanmasi
beslenme aktivitesi bozukluklarinda risk faktorleri olarak literatiirde yer almaktadir (Kalav

2011). Enteral ya da parenteral yolla beslenmek zorunda olan hastalarin bakimindan sorumlu
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bireylerin, hastasinda gozle goriiliir bir tedavi aracinin olmasinin kendilerini dislanmig
hissetmelerine sebep oldugunu bilinmektedir (Ugur 2006). 528 bakim veren bireyin alindig1
bir ¢aligmada bireylerin %87'sinin enerji kaybi hissettigi, %60'min agr1 ve %38'inin kilo
sorunlar1 yasadiklar1 tespit edilmistir. Bakim verme isine basladiktan sonra bireylerin
%10'nunda da daha sik alkol kullaniminin oldugu da literatiirde belirtilmektedir (Yac1 2011).
Bunun yaninda yiyecek alma ya da hazirlama olanaksizligi, depresyon, stres, yorgunluk ve
bagirsak aligkanliginda degisim bakim veren bireylerin beslenmesini etkileyen faktorlere
eklenebilir (Uysal ve Cakircali 2015). Hemsire beslenme aktivitesi ile ilgili sorunlar
saptayacak, kotii beslenme durumunu belirleyecek ve bu sorunlara yonelik uygulamalari
gerceklestirecek en onemli saglik calisanidir. Birey beslenme aktivitesini bagimsiz olarak
yerine getiremiyorsa hemsire, bireyin giivenligini, bagimsizligini ve bireyselligini

desteklemelidir (Ast1 ve Karadag 2012).
Bosaltim Aktivitesi

Bosaltim aktivitesi; yasam siiresince yerine getirilen gizli ve 6zel, denetimi insana ait
olan en temel giinliik yasam aktivitelerinden bir tanesidir (Biiyiikyilmaz ve Sendir 2009;
Turan ve Ast1 2015).

Bosaltim aktivitesinin istemli/kontrollii ve bagimsiz bir islev olarak gerceklestirilmesi
cocuklukta erken donemde baslamaktadir (Turan ve Astt 2015). Ancak spinal kord
yaralanmasi, timor ya da enfeksiyon gibi sinir iletiminin etkilendigi saglik problemleri
nedeniyle birey bosaltim sorunlar1 yasayabilmektedir (Cegen 2011). Norolojik degisimlerden
dolay1 hastalarda hareket aktivitesinde bozulma, biligsel yetersizlikler, iletisim problemleri,
konflizyon gibi sorunlar nedeniyle bosaltim aktivitesindeki bagimsizlik durumu
etkilenmektedir (Akman 2008; Aktas 2010; Cegen 2011). Beyin tiimorii veya serebrovaskiiler
hastaliklar nedeniyle bireylerin mesanedeki dolgunlugu hissetme veya bosaltimi erteleme

yetenegi azalabilir, kisinin kontinansini siirdiirmesi engellenebilir (Uysal ve Cakircali 2015).

Uriner kontinansin saglikli devam etmesi icin kisinin bilissel olarak saglam olmasi,
beyin, omirilik, mesane ve iiretray1 inerve eden sinirlerin saglikli olmasi, idrar bosaltiminda
rolii olan kaslarin yeterince gelismis olmas1 gerekmektedir (Ast1 ve Karadag 2012; Uysal ve
Cakircali 2015). Hastaneye yatan bireylerin yaklasik %15-25’ine mesane kateterizasyonu
uygulanmaktadir (Ast1 ve Karadag 2012). Biling bozukluklari olan hastalarda genellikle tiriner

bosaltim sorunlarini gidermek ve sivi izlemi icin kalict kateterizasyon uygulanmaktadir



29

(Kalav 2011). Subaraknoid kanamasi (SAK) olan hastalarla yapilan bir c¢alismada iiriner
kateter kaynakli enfeksiyon orani %20,7 oldugu belirlenmis ve ileri yas, hiperglisemi, anemi
degiskenleri anlamli farklihk gostermistir (Hagerty ve ark. 2015). Uriner sistem
enfeksiyonlari, hastanede kalis siiresini uzatan ve maliyeti arttiran 6nemli saglik sorunlaridir.
Beyin ve spinal kord travmasi, mesaneyi inerve eden sinirlerin bozulmasi, ilaglar ve anksiyete
bosaltim yeteneginde bozulmaya neden olarak enfeksiyon riskini arttirir. Ayn1 zamanda uzun
stireli kateterizasyon uygulamak mesanenin siirekli bosalmasina ve dolayisiyla kas toniistinde
ve kapasitesinde azalamaya neden olmaktadir (Asti ve Karadag 2012). Inme tamis1 almis
hastalarla yapilan bir calismada iiriner inkontinans sikliginin %40-60 oldugu ve bunlarin
%25’inde taburculukta inkontinansin devam ettigi belirlenmistir (Kalav 2011). Inkontinans
bireyin yasam kalitesini azaltan, sosyal yasamini kisitlayan, fiziksel, psikolojik ve hijyenik

sorunlara neden olan idrar kagirma durumudur (Ast1 ve Karadag 2012).

Sindirilmis atiklarin bagirsaktan bosaltilmas1 dnemli bir viicut fonksiyondur (Uysal ve
Cakircali 2015). Bagirsak fonksiyon bozuklugu iyilesme tlizerine negatif etkisi olan 6nemli bir
komplikasyondur (Kalav 2011). Yasam kalitesini diisiirerek semptomlara yol agmadikg¢a hafif
ya da aralikli konstipasyonlar klinik 6neme sahip degildir ancak bilingsiz hastalarda bagirsak
peristaltizminin uyarilmasint saglayan normal fiziksel aktivitenin ve hareketlerin
yapilamamasi konstipasyon ve fekal tika¢ olusumuna neden olarak kafa i¢i basincini arttirip
olduk¢a tehlikeli bir durum yaratabilmektedir (Karadakovan 1993). Ameliyat sonrasi
donemde norolojik defisitlerin ortaya ¢ikmasi, hareketsizlik, defekasyon ihtiyacinin ifade
edilememesi, hastane ortaminda gizliligin saglanamamasi, agr1 yonetiminde kullanilan ilaglar
ve kemoterapi hastalarda bagirsak sorunlarima neden olabilmektedir (Malak 2007;
Biiyiikyillmaz ve Sendir 2009; Ilge ve ark. 2010). Nérolojik bir hastalik olan Multiple Skleroz
(MS)’da konstipasyon oraninin %39-73 (Alp 2004) arasinda oldugu, osteoporotik kirik
nedeniyle yataga bagimli olan hastalarin %40’ (Biiyiikyillmaz ve Sendir 2009), ndrosirurji
yogun bakim {initesinde yatan hastalarda %15-85 (Turan ve ark. 2017) ve iilke genelinde
%29-40 oraninda konstipasyon gelistigi bildirilmistir (Ince ve Remzi 2011; Turan ve Asti
2015). Suuru kapal1 ve yataga bagimli hastalarda gelisen konstipasyonun giderilmemesi diski
tikanikligina neden olabilmektedir (Ast1 ve Karadag 2012). Diski tikaniklig1 ve konstipasyon
da 1kinmaya, 1kinma da yeni kanama riskine ve kafa ici basinci artisina neden olur (Oztekin
2015). Hastanin ikinmasmi onlemek icin laksatif kullanimi tercih edilebilir. Laksatifler,
diskiyr yumusatmak ve disar1 atilimimi kolaylastirmak i¢in kullanilan, ancak asir1 kullanimi

diyareye ya da kronik kullanimi konstipasyona neden olabilen ilaglardir (Ast1 ve Karadag
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2012). Bunun yaninda Ozer ve ark. (2006), bagimli bireylerin &zellikle bosaltim
aktivitelerinin  karsilanmasi sirasinda rahatsizlik duyduklarimi yaptiklar1  calismayla
gostermistir. Bu nedenle hastanin bosaltim aktivitesi ile ilgili sorunlar1 ¢éziimlenirken, bireyin

gizliligi, mahremiyeti ve emosyonel gereksinimleri dikkate alinmalidir (Asti ve Karadag
2012).

Yasam tarz1 degisikliklerinin neden oldugu kaygi, 6fke, depresyon, stres, heyecan gibi
duygular bagirsak fonksiyonunu etkileyebilir (Ast1 ve Karadag 2012; Uysal ve Cakircali
2015). Inci (2006)’nin yapmis oldugu ¢alismasinda bakim verme siirecinde bakim veren
bireylerin hazimsizlik, istahta degisim, diizensiz yemek yeme, viicut agirhiinda artis ya da
azalma gibi bozulmalar yasadigi bildirilmistir. Bakim verme siirecinde bireylerin ilag
kullanimi, uyku diizenin etkilenmesi, psikolojik problemler yasamasi, alinan gidalarin miktari
ve igerigi, stvi alimmin yetersizligi konstipasyon gelisimine neden olan faktorler olarak
sayilabilir (Ince ve Remzi 2011). Konstipasyonun tedavi ve bakimdaki amag, saglikli/hasta
bireyde konstipasyon gelisimini dnlemek, yasam kalitesini arttirmak ve bireyin konforunu
stirdiirmektir (Turan ve Asti 2015). Konstipasyonun yasam kalitesi {izerine olan etkisine
bakildiginda bireylerde psikolojik ve sosyal morbiditenin arttigi, somatizasyonda artigin
oldugu ve cinsel yasamda daha az tatmin oldugu belirtilmektedir (Tiirkay ve ark. 2005).
Ayrica stres ve anksiyetenin liriner bosaltimi da etkileyebildigi unutulmamalidir (Uysal ve
Cakircali 2015). Bu nedenle hemsire saglikli/hasta bireyde bosaltim aliskanligini etkileyen
veya degistiren durumlar1 saptamali ve sorun yaratabilecek durumlar i¢in dnlemler almalidir

(Kaya, Babadag ve Ast1 2008).
Kisisel Temizlik ve Giyinme Aktivitesi

Toplumun kiiltiiriine ve ¢evre kosullarina gore degisen, tiim viicudun temizligi ve
ag1z-dis bakimi kapsayan uygulama ve aligkanliklarin yer aldig: aktivitedir (Se¢cim 1996;
Asti ve Karadag 2012). Kisisel hijyen uygulamalarinda amag¢ bireyin rahatlamasini,
gevsemesi ve dinlenmesini saglamak, kas gerilimini azaltmak, kotii kokular1 gidermek,
bireyin genel goriiniimiinii olumlu hale getirmek,beden imgesini gelistirmek ve deri sagligini

stirdiirmektir (Ast1 ve Karadag 2012).

Ozbakim, birey tarafindan baslatilan ve gergeklestirilen, saghigin devamlihigi igin
stirekliligi olan ve bireyin yasamdan doyum almasini saglayan bir uygulamadir (Muz ve

Eglence 2013). Ozbakim ve hijyenik bakimi bagimsiz olarak gerceklestirebilmek insan
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sagligini ve ruhsal durumunu olumlu yonde etkilemektedir. Ozbakimin gerceklestirilebilmesi
icin uygun noromiiskiiler fonksiyon, yeterli kas giicii, enerji ve saglam duyusal 6zellikler
gerekir (Uysal ve Cakircalt 2015). Beyin ve sinir cerrahi ameliyatlar1 sonrasi hastalar da
uykuya egilim, yorgunluk, huzursuzluk, uyarana cevapsizlik, oryantasyon bozukluklari,
konviilsiyon, kisilik degisiklikleri, ajitasyon, gorme ve konugma bozukluklari, deliryum gibi
komplikasyonlar nedeniyle bireyin kendi kisisel temizlik ve giyinme aktivitesini
gerceklestiremedigi bilinmektedir. Bilingsiz hastalarda géz kirpma refleksinin kaybolmasi ya
da fasiyal etkilenme nedeniyle goziin agik kalmasi durumlarinda korneada kuruluk,
iilserasyon hatta korliik gelisebilmektedir. Yine bu hastalarda agizdan beslenme
saglanamadigindan ve agizdan soluk alip vermenin daha fazla olmasindan kaynakli agiz
kuruluklar1 ve enfeksiyonlar gelisebilmektedir (Demir 2006). Hastanin sag, tirnak, viicut
temizligi ile agiz ve dis sagliginin saglanmasi ve siirdiiriilmesi bireyin genel goriiniisiinii

etkileyerek benlik imgesini gelistirir (Akman 2008; Zaybak ve Giines 2009).

Bireyin yasi, sosyoekonomik durumu, sosyal cevresi, saglik durumu, bireysel
tercihleri, beden imaji ve beklentileri hijyen uygulamalarini etkileyen faktorler olarak
belirtilmektedir (Ast1 ve Karadag 2012). Hemsireler, hastanin giyinme aktivitesini ve kisisel
temizlik uygulamalarin1 gergeklestirme durumunu ve yardim gereksinimini degerlendirmelidir
(Akman 2008). Hastaneye yatma ya da hastaligin getirdigi stres nedeniyle bireyler giinliikk
temizlik aligkanliklarinda olan degisikliklerden rahatsiz olabilirler, bu durum hemsirenin rahat
bir ortam hazirlama sorumlulugunu gerektirir. Hemsire bireyin hijyenik uygulamalara yonelik
bilgi diizeyini, aligkanliklarini ve inanglarimi degerlendirmelidir (Ast1 ve Karadag 2012).
Bunun yaninda yapilan ¢alismalarda bakim veren bireylerin giyim ve kusaminda dagmiklik,
kendi bakimina yeterli zaman ayiramama ve fiziksel sagliklarinin olumsuz olarak

etkilendigini gosteren davranislar da irdelenmelidir (Tuna 2010).
Beden Sicakhiginin Kontrolii Aktivitesi

Viicut sicakliginin degerlendirilmesi hem bireysel yasamda hem de tibbi1 bakim
stirecinde saglik ve hastalik durumunu belirlemede kullanilan, fizyolojik dengeyi yansitan en

eski tan1 ydntemlerinden biridir (Ozer ve ark. 2010).

Amerika Yogun Bakim ve Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi (Society of Critical Care
Medicine and The Infectious Disease Society of America) atesi, beden i¢ sicakliginin 38.3°C

(>101°F)’nin Tlstiinde olmas1 seklinde tanimlamistir (Pour 2012). Saglikli bireyler 1s1
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diizenleme merkezi ile beden 1silarin1 belirli bir sinirda tutarak hayati fonksiyonlarinin
devamliligin1 saglarlar. Bu devamlilik periferde yer alan reseptorler ile hipotalamusun
preoptik alanindaki 1s1 merkezi tarafindan koordine edilir (Dinger 2010). Normal kosullarda
viicut 1s1s1 36-38°C arasinda olmalidir (Ast1 ve Karadag 2012). Ancak ndrosirurji hastalarinda
ates goriilme olasiligi %50 nin lizerindedir (Pour 2012). Beden sicakligindaki her 1°C’lik
artis, serebral kan akimin1 (SKA) yaklasik %5-6 ve metabolik gereksinimi %10 arttirarak
beyin &demi gelisimini hizlandirir (Oztekin 2015). Ciddi MCA (Middle Cerebral Artery)
enfarkt: olan hastalarda viicut sicakliginin 33-36° arasinda tutulmasinin mortaliteyi azaltti1
bildirilmekte ve son yayinlar norosirurji hastalarinda normotermiyi siirdiirmenin 6nemine
isaret etmektedir (Giirkanlar ve Keskil 2007; Oztekin 2015). Ancak agir hipotermi (32,2° nin
alt1), laktik asidoz, dehidratasyon, kardiyak aritmi ve koagiilopatiye; hipertermi ise deliryuma
ve 43° iizerindeki atesse KiB arttirarak kalici ndrolojik hasara ve komaya neden olur
(Giirkanlar ve Keskil 2007). Yiiksek ates, oksijen tiiketimini, kalp atim hizi ve solunum
sayisint artirir, enerji depolarini tiiketerek kisiyi giigstiz birakir, sivi voliim eksikligi ve

dehidratasyona neden olur (Ast1 ve Karadag 2012).

Norosirurji hastalarinda ventrikiil i¢i veya subaraknoid kanamalar, pnémoni, idrar
yollar1 ve cerrahi yara yeri enfeksiyonlar1 nedeniyle ile ates goriilebilmektedir (Pour 2012).
Vazospazm, intraventrikiiler—intrakranial kanama, tiimoérler ve o6dem gibi dogrudan
hipotalamusun bas1 altinda kalmasina neden olan saglik problemlerinin nérojenik ates
olusumuna neden oldugu ve hemorajik inmeli hastalarda da nonenfeksiyon ates oraninin %33
gibi yiiksek bir insidansa sahip oldugu yapilan caligmalarla gosterilmistir (Aktas 2010;
Mcilvoy 2012). Ancak bu hastalarda 0—4. giinlerde hipoterminin yaygin olarak goriildiigi
belirtilmektedir (ilge ve ark. 2010). Hipoterminin dogru degerlendirilmesi i¢in 35° C’nin altin1
gosteren termometrelerin kullanilmast 6nemlidir (Asti ve Karadag 2012). Norosirurji
hastalarinda ameliyat sonras1 donemde atesin hemodinamik parametrelere etkisine yonelik
yapilan calismanin sonuglarina gore, her bir santigrat derece (1°C) beden sicakligi artisinda;
sistolik kan basincinda 4.43 mmHg, arteryel kan basinci ortalamasinda 0,166 mmHg,
Sa02’da %0,64 azalma, diyastolik kan basincinda 1,61 mmHg ve nabiz sayisinda 7,46
vurus/dk artig saptanmistir (Pour 2012).

Noroloji kliniginde yatan hastalarla yapilan bir caligmada diigiik doz nonsteroidal anti-
inflamatuvarlarin (NSAIDs) orta doz NSAIDs’lara gore beyin hasarinit 6nlemede daha etkili
oldugu (Cormio ve Citerio 2007); akut beyin travmasinda atesin diisiiriilmesinin, oksijen

tilketiminin azalmasini anlamli bir sekilde etkiledigi (Hata ve ark. 2008) ve intravaskiiler
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sogutma yonteminin diger sogutma yontemlerine gore hedef sicaklifin korunmasinda daha
iistiin oldugu saptanmistir (Hoedemaekers ve ark. 2007). Subaraknoid kanamalarda, beyin ici
kanamalarda ve beyin enfarktiisiinde de sicakligi degistiren kateterlerin %64 oraninda atesi
disiirmede diger yontemlere gore (antipiretikler, sogutucu battaniye ve buz paketleri) daha
etkili oldugu gosterilmistir (Pour 2012). Saglhkli birey, beden 1sisin1 normal sinirlarda
stirdiirebilmek i¢in giysi se¢imi, havalandirma, ¢evre 1sisin1 ayarlama ve fiziksel aktivite
yapma gibi bir¢ok degisiklikler yapabilir, ancak bilissel ve motor yetersizligi olan bireylerde
viicut 1s1s1nin normal diizeylerde tutulabilmesi ancak hemsirelik girisimleri ile miimkiindiir
(Segim 1996; Kaya, Babadag ve Ast1 2008). Bu nedenle hemsire hasta bakiminda bireylerin,
beden 1sisinin kontroliine iliskin uygulamalarin ne olgiide bildigi ve uygulayabildigi

degerlendirilmelidir (Akman 2008).
Hareket Aktivitesi

Yasam modelinin 6gelerinden biri ve bagimlilik/bagimsizlik dizgesi ile yakindan
iligkili olan hareket aktivitesi; beslenme, bosaltim, calisma ve eglenme, kisisel temizlik ve
giyinme gibi diger yasam aktivitelerinin gerceklestirebilmesi i¢in yasamsal 6neme sahip bir
aktivitedir (Ast1 2000; Kaya, Babadag ve Ast1 2008). Hareket aktivitesi, bircok aktivite i¢in
elzemdir ve hareket aktivitesinin yetersizligi bireyde ruhsal, fiziksel ve sosyal sorunlar
yasanilmasina neden olabilmektedir (Akman 2008; Kutlu ve ark. 2011; Karadag ve ark.
2017).

Hareket; ayakta durma, kosma, ylirlime gibi biiyiik kas gruplar ile mimik, el kol
hareketlerinin olusumunu saglayan kiigiik kas gruplarinin kullanildig1 bir aktivitedir (Aktas
2010). Yasam bi¢imi ve aligkanliklar, kas-iskelet sistemi, sinir sistemi, dolasim ve
oksijenasyon, beslenme, konjenital problemler ve duygu durum bozukluklart hareket
aktivitesini etkiler (Uysal ve Cakircali 2015). Hareket, temel insan gereksinimlerindendir ve
saglikli bireyler sinir sisteminin yardimiyla bu iglevini normal olarak devam ettirir (Sahin
2006). Saglik Bakanhigi’'min 2014 verilerine gore fiziksel hareketsizlik diinya genelindeki
olimlerin %6’sindan, tllkemizdeki oOliimlerin ise %15’ inden sorumludur. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) hareketsizligin kanser, kalp-damar hastaliklar1, sismanlik, tip 2 diyabet ve
osteoporoz gibi birgok hastaligin artisina neden oldugunu belirtmistir. Hareketsizligin, yara
iyilesmesinde yavaslama, kas atrofisi, deri alt1 yag miktarinda azalma, yaygin 6dem, hiriltili
solunum, dispne, kalp hizinda artma, periferal 6dem, eklem kontraktiirleri, aktivite intoleransi,

deri biitiinliiglinde bozulma, idrar debisinde azalma, bagirsak seslerinde ve hareketlerinde
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azalma gibi birgok olumsuz etkiye sahip oldugu bilinmektedir (Ast1 2000). Kas atrofisi ve
kontraktiirlerin agr1 ve aciya neden oldugu literatiirde belirtilmektedir (Uysal ve Cakircali
2015). Aym1 zamanda hareketsizlik, baslibasina yasam kalitesini olumsuz olarak etkileyen,
agr1, depresyon ve anksiyete hissedilmesinin neden olan olumsuz bir faktordiir (Demirel ve

Kayihan 2014).

Hareket aktivitesinde ortaya ¢ikan bagimlilik/yar1 bagimlilik durumu; tromboflebit
riskine, konstipasyon, osteoporoz, atrofi, ayak diismesi, {iriner staz, bobrek tasi olusumu,
uykusuzluk, toraksin genislemesinde azalmaya bagli solunum yollarinda sekresyon birikimi,
pnomoni ve atelektazi gibi komplikasyonlarin gelismesine neden olabilmektedir (Kutlu ve
ark. 2011; Tasdelen ve Ates 2012). Beyin tiimorii tanisi almis bireylerin %62’sinde denge
bozuklugu, %14’linde gérme kayb1 ve %10 nunda parazi tespit edilmistir (Aslantiirk ve ark.
2006). AVM riiptiirii sonucu hastalarin %17’sinde felg goriildiigii bildirilmistir (Oztekin
2015). Uzun siireli bagimli olmak insan yasaminda katlanilmasi zor ve trajik bir olay olmakla
birlikte bireylerde depresyon, davranig bozuklugu, uyku diizeninde bozukluk veya basa
cikmada giicliik gibi psikososyal degisikliklere neden oldugu bilinmektedir (Ast1 2000). Bu
stirecte hemgirelik bakiminin amaci hareketsizligin getirecegi zararlar1 en aza indirmek veya
onlemek, kisiyi fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden erisebilecegi maksimum bagimsizlik
diizeyine eristirmek, kisinin yasam kalitesini ve doyumunu arttirmaktir. Bu nedenle kas
kuvvetini arttirmada ve eklem agikligini korumada ‘Range of Motion” (ROM) egzersiz tiirii
kullanilarak kas kontraksiyonlar1 ve agri Onlenebilir (Asti 2000; Kog¢ 2012). Ayrica bu
egzersizlerle fiziksel iyilik hali olusturma, benlik saygisinda artis, stres ve anksiyete ile basa
cikabilme, yasam kalitesi ve is performansinda artis saglandigi bilinmektedir (Kutlu ve ark.

2011)

Yasam aktivitelerinde bagimlilik diizeyi yiiksek olan bireylerin bakim vericilerinde bel
agrilarinin sikligi oldukga yiiksektir (Giinal 2014). Literatiirde bakim veren bireylerin
hissettigi yorgunluk, bas ve bel agrisinin ciddi yaralanmalarla sonuglanabildigi gosterilmistir
(Asiret ve Kapucu 2012). Hareketsizlik, bireyin iyilik haline ciddi zarar verir, karmasik ve
masrafli tedaviler gerektirir (Astt ve Karadag 2012). Literatiirde fiziksel aktivite
yetersizliginin kronik hastaliklar (kalp hastaliklari, inme, kanser vb.) i¢in risk faktorii oldugu
belirtilmektedir (Topuzoglu ve ark. 2011) Saglik Bakanligi’nin 2014 verilerine gore egzersiz
yapmama durumu yasla dogru orantili olarak arttig1 ve kadinlarda daha yiiksek bir orana sahip
oldugu belirlenmistir. 65 yas istii bireylerin sadece %30’unun yiiriiylis yaptig1 dikkate

alinirsa, fiziksel aktivitenin her kosulda ve ortamda gergeklestirilmesinin bireylere ruhsal ve
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bedensel zindelik sagladigi, yasam kalitesini arttirarak sosyal iliskileri gelistirdigi

konusulmalidir (Demirel ve Kaythan 2014).
Calisma ve Eglenme Aktivitesi

Bireyin gec¢imini saglamak, iilke ekonomisine katkida bulunmak, bireysel kimlik
kazanmak, zamanin1 degerlendirmek ya da eglenmek amaciyla gerceklestirdigi onemli bir
aktivitedir (Kaya, Babadag ve Ast1 2008; Biiyiikyllmaz ve Ast1 2009). Calisma ve eglenme
aktivitesi, yasam kalitesini gelistiren bireylerin hem saglik durumunu etkileyen hem de
bireyin saglik durumundan etkilenen biyofizyolojik, psikolojik, ekonomik ve sosyokiiltiirel

cevreye gore degisen bir aktivitedir (Biiyiikyillmaz ve Ast1 2009; Aktas 2010).

Issizlik veya emeklilik gibi nedenlerle bireyin herhangi bir ugrasmnin olmamasi bireyin
yasam kalitesini ve sagligini olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir (Kaya, Babadag ve Asti
2008). Biling bozukluguna neden olan hastaliklara ya da tedaviye bagli olarak hastalarda
uykuya egilim, uyarana cevapsizlik, oryantasyon bozuklugu, dalginlik, konflizyon, gérme ve
konusma bozukluklari, deliryum gibi komplikasyonlar nedeniyle kisilerde sosyal izolasyon,
rol ve islevlerde kayiplar yasanabilmektedir (Ilge ve ark. 2010; Kosgeroglu ve Boga 2011).
Bu da hem hasta bireyin hemde bakim verenin sagligin1 ve yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilir. 2011 yilinda norosirurji kongresinde kranial ameliyatlarda saglarin
kesilmemesinin sosyal yasama dénmede kolaylastirici bir faktér oldugu vurgulanmistir (Zor
ve ark. 2011). Subaraknoid kanamada hastalarin yaklasik %10’nunda is géorememezlige ve
daha yiiksek oranda sosyal sorunlara neden oldugu belirtilmektedir (Uzuner ve ark. 2014).
Hastalik veya tedavi nedeniyle bir bireyin veya bakim verenin gegici ya da kalict siireyle
isinin engellenmesi, tamamen issiz kalmasi saglik giderleri gibi temel gereksinimlerin
karsilanmasinda sorun yaratarak aileyi tiim boyutlariyla olumsuz olarak etkilemek ve mali
yik olusturmaktadir (Biiylikyllmaz ve Astt 2009; Karadag-Arli ve Giirkan 2014). Ayrica
bakim veren bireylerde bakim siirecinde isini kaybetme, calisma seklini degistirme veya
azaltma gibi sosyal ¢evreden uzaklasma ve sosyal izolasyon goriilmektedir (Ugur 2006;
Altiok 2010). Ayrica beyin tiimorii olan hastanin bakimini siirdiiren aile bireylerinin yasadigi
psikolojik sorunlar nedeniyle giincel olaylarin takibinde, komsuluk iligkilerinde, ¢evredeki
diger insanlarla olan iliskilerde, kiiltiirel aktivitelere katilimda ve gece sosyal aktivitelere
katillmda azalma gibi sosyo-kiiltiirel sorunlar goriilebilmektedir (Kradag-Arli ve Giirkan

2014).
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Yapilan caligmalarda bakim verilen hasta grubu g¢ocuklar ise, bakim verme isini
genellikle anneler listlenmektedirler. Bu durum varliginda anneler aile i¢indeki diger rollerden
vazgegmekte, sosyal aktivitelere katilim ve sosyal yasamlarinda kisitlamaya gitmektedirler
(Alahan ve ark. 2015). Aile icindeki rollerde degisiklik yasanmasi, bireylerin kendilerine
uygun olmayan rollere gegmelerine neden olmakta ve aile i¢inde ¢atigmalar, sorunlar ortaya
cikarmaktadir (Bahar ve ark. 2009). Bu nedenle, hemsirelik siirecinde hastanin ve hastaya
bakim veren bireyin mesleginin, ¢calisma kosullarinin, ¢alisma durumunu etkileyen faktorlerin
belirlenmesi, c¢alisma ve dinlenme/eglenme aktivitelerinin varliginin - degerlendirilmesi

onemlidir (Akman 2008).
Cinselligi ifade Etme Aktivitesi

Bu aktivite sadece cinsel iligki kurabilme yetenegi degil daha ¢ok erkek ya da kadin
cinsel kimliginin ve beden algisinin irdelendigi, fiziksel ve duygusal boyutlarinin ayrilamadigi
bir biitlin olarak ele alinmalidir (Terzioglu ve Alan 2015). Cinsiyet, insanlar1 kadin ve erkek
olarak birbirine esit iki gruba ayiran genetik, fizyolojik ve biyolojik 6zelliklerdir (Turan ve
ark. 2011). Cinsellik ise; iletigim, fiziksel goriiniim, sosyal roller, ¢alisma ve eglenme
aktivitesi, beden imaj1 ve 6z saygi ile iligkili bir kavramdir (Kaya, Babadag ve Ast1 2008;
Terzioglu ve Alan 2015). Fiziksel goriinim ve iireme organlart biyolojik, beden imaj1 ve
benlik saygisi psikolojik, cinsiyet rolleri ve Kkiiltiirel inaniglar1 ise cinselligin sosyal
bilesenlerini olusturmaktadir (Ast1 ve Karadag 2012). Bu nedenle cinsellik ve cinsellikle ilgili

deneyimler sagligin diger alanlarini etkileyebilir (Uysal ve Cakircali 2015).

Beden imaji, bir kisinin kendisini ve bedenini nasil algiladig, diislindiigii ve hissettigi
ile ilgilidir (Ast1 ve Karadag 2012). Erkek ya da kadin cinsel benlik imaj1 ise, bireyin kendini
cekici hissetme ve duygusal gereksinimlerini doyurma becerilerinden olusmaktadir (Terzioglu
ve Alan 2015). Saglikli benlik kavramina sahip kisiler diinyada kim olduklarini bilirler,
yasama anlam katmak i¢in yapict yollar bulurlar, anksiyete diizeni azaltmayi ve sosyal
ortamlarda etkin olmay1 bilirler ve sorunlarinin iistesinden gelebilmek i¢in uygun basa ¢ikma
davraniglarin1  gosterebilirler (Uysal ve Cakircali 2015). Bireyin benlik kavrami
degerlendirilirken fiziksel, ahlaki, kisisel, ailesel 6zellikler ve sosyal durumlar g6z Oniine

alinarak yapilir (Ast1 ve Karadag 2012).

Benlik kavrami kisinin i¢ diinyas1 ve dis diinyayla etkilesim halinde olup degisimler

gosterir (Ast1 ve Karadag 2012). Gegirilen ameliyatlar, hastaliklar ve bu hastaliklarin neden
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oldugu bagimli olma durumu dis goriiniiste degisiklikler meydana getirebilmekte ve bu da
bireyin beden algisim1 etkileyerek anksiyete, depresyon, ofke, {iziintli, utanma, sugluluk ve
degersizlik gibi duygusal degisikliklere ayni zamanda sosyal ortamlardan ¢ekilme, izolasyon,
g6z temast kuramama ve sorumluluk almaktan kaginma gibi davranigsal degisikliklere neden
olabilmektedir (Uysal ve Cakircali 2015). Hemsire, bakim veren hasta yakinlarinin olumlu
benlik kavrami gelistirmesini, benlik kavraminda bozulmalara neden olabilecek risk
faktorlerinin 6nlenmesini, bozulmaya neden olan stresorlerle bag edebilmesini ve bireyin eski

dengeye ulagsmasini saglamalidir (Ast1 ve Karadag 2012).

Bakim veren hasta yakinlarinin yasadig gii¢siizliik, timitsizlik, anksiyete ve depresyon
gibi psikolojik sorunlar nedeniyle bu bireyler de sagligi koruma aktivitelerini uygulamama ve
saglig1 arama davraniginin eksikligi ile karakterize olan 6zbakim eksikligi goriilebilir (Uysal
ve Cakircali 2015). Yorgunluk, uykusuzluk, stres, anksiyete, depresyon, kisiler aras1 sorunlar,
bazi ilaglar, agri, hastalik ve tedavi siireci, ndrolojik durum ve beden imgesi ile ilgili kaygilar
nedeniyle cinsel istekte azalmaya bagli cinsellik oriintiilerinde eksiklik belirlenebilir. Fiziksel
ve duygusal sagligi olumsuz etkileyen pek ¢ok faktor, cinsel fonksiyon bozukluguna neden
olabilir (Ast1 ve Karadag 2012). Hemsireler cinsellikle ilgili degisiklikleri degerlendirme,
sorunlarin 6nlenmesinde ve mevcut sorunlarin ¢oziimiinde anahtar rol oynar (Uysal ve
Cakircali 2015). Oysaki hemsireler siklikla cinsellik ile ilgili konugsmaktan rahatsizlik
duymakta, bireyin mahremiyetine karsi saygisizlik olarak degerlendirmekte, cinselligi var
olan sorunun bir pargast olarak gérmemekte veya uygun hemsirelik girisimlerini saglamak
icin kendini yeterince bilgili hissetmemekte gibi bir¢ok faktdr sebebiyle biitlinciil bakim

saglama firsatin1 kacirmaktadirlar (Ast1 ve Karadag 2012).
Uyku Aktivitesi

Temel yasam gereksinimlerinden biri olan uyku, bireyin fizyolojik ve psikolojik 1yilik
halinin devamlilig1 i¢in olduk¢a 6nemli bir aktivitedir (Atik ve ark. 2012). Eriskin ve saglikli
bireyler giiniin 1/3’ni uykuda gecirirler ve bu siirecte hiicreler biiylimeye, yenilenmeye devam

ederler (Biiylikyillmaz ve Ast1 2009; Sar1 ve ark. 2010).

Uyku doneminde insanlar giiniin  stresinden uzaklagmakta ve ruhen
dinlenebilmektedirler (Karadag ve ark. 2017). Uyku kalitesi fiziksel ve ruhsal saglikla
dogrudan iligkili bir kavramdir (Gorgiilii ve Akdemir 2010). Uzun siireli uykusuzlugun

viicudun 1s1 kontroliinde, beslenme metabolizmasinda, bagisiklik sisteminde, kalp



38

hastaliklarinda ve diger diizenleyici sistemlerindeki bozukluklar i¢in risk faktérii oldugu
bilinmektedir (Kaya, Babadag ve Ast1 2008; Atik ve ark. 2012). Arastirmalar 6 saatten daha
az ya da 9 saatten daha fazla uyumanin yiiksek morbidite ve erken mortalite ile iliskili
oldugunu gostermistir (Uysal ve Cakircali 2015). Klinikte yatan hastalarin, biling diizeyi
tanilamas1 ac¢isindan saat basi uyandirilmasmin uyku yoksunluguna neden olabilecegi
unutulmamahdir (Oztekin 2015). Giin iginde bazi néronlarin fazla kullanilmasi, noron
yorgunluguna ya da islerliginin azalmasina neden olarak hem santral sinir sisteminde hem de
periferde dengesizlige yol acar. Yataga bagimli bireylerde sirkadiyen ritmin bozulmasi uyku
sorunlarini ortaya ¢ikarabilir (Asti ve Karadag 2012). Ayrica nobet Oykiisii olan hastalar,
diizensiz uyku/uyaniklik sonucu ya da uyku kaybi nedeniyle nobet artis1 riski tagimaktadir
(Uysal ve Cakircali 2015). Bu nedenle bireyin yeterince dinlenmesi ve uyumasi igin tedavi ve
bakim uygulamalarinin bireyin uyanik oldugu déneme gore planlanmasi énemlidir (Ast1 ve

Karadag 2012).

Hastane ortaminin farkli ve yabanci olmasi, giinliik yasam aliskanliklarinda (yeme,
icme, bosaltim, hareket ve kisisel temizlik gibi) degisikliklerin olmasi, evden ayri olma,
normal yasamdaki rutinlerin degismesi, yatagin sertligi ve ebatlari, bireyin uyku aligkanliklar
ve kaygi diizeyt uyku aliskanhiklarim1 degistiren faktorler arasinda yer almaktadir.
Uykusuzluga bagli olarak bireylerde yorgunluk, konsantrasyonda azalma, sinirlilik,
haliisinasyon, istahsizlik ve bosaltim sorunlar1 gelisebilir (Asti ve Karadag 2012). Bakim
veren bireylerin genellikle uykuyu baslatma ve siirdiirme problemleri ya da giindiiz
yorgunlugu gibi uyku bozukluklari1 yasadiklar literatiirde yer almaktadir (Sar1 ve ark. 2010).
Kanser hastalarina bakim verenler ile yapilan bir ¢alismada bakim verenlerin %88,7°s1 uyku
kalitesinin kotli oldugunu ifade etmis, bu durumun anksiyete ve depresyon riskini arttirdigi
belirlenmistir (Karabulutlu ve ark. 2013). Uyku kayb1 giindiiz uykusuna, kronik yorgunluga,
yagsam kalitesinde azalmaya, kaza ve diisme riskinde artmaya neden olur (Ast1 ve Karadag

2012).

Anksiyete ve depresyon ile uyku kalitesi arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu
bilinmektedir. Bireyin uyku kalitesi diistiikce veya uyku problemleri arttikca bireyin
depresyonu ve anksiyetesi artmakta, anksiyete ve depresyonu arttikga da uyku kalitesi
diismektedir (Sar1 ve ark. 2010). Verilen bakimin giinliik siiresi ve bakim verenin kendi
saglhigim algilama diizeyi de uyku kalitesini etkilemektedir (Karabulutlu ve ark. 2013). Uzun
donem uyku kaybimin fiziksel ve ruhsal etkileri bakim veren kisinin yeterliligini,

motivasyonunu negatif yonde etkileyebilir ve birey bakim veren roliinde zorlanma yasayabilir
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(Sar1 ve ark. 2010). Bu nedenle bakim veren bireyin uyku kalitesi, uyku aligkanligi, uyku
ortami, anksiyete ve depresyon diizeyleri aralikli olarak degerlendirilmeli ve bakim verenin

iyilik halinin olumsuz etkilenmesi 6nlenmelidir (Karabulutlu ve ark. 2013).
Oliim Aktivitesi

Oliim siireci, tiim yasam aktivitelerini etkileyen ve yasam aktiviteleri icerisinde yer
almasi tartigmali bir alandir. Oliim aktivitesi bireylerin siirekli deneyimledigi bir aktiviteyi
degil, bir sonu ifade etmektedir (Se¢im 1996). Bu aktivitede sadece Olimii degil, 6lim
stirecini ve bu siiregle ilgili gergeklerin anlasilmasimi da igerir (Karadag ve ark. 2017).
Terminal donemde olan bireyin insan onuruna yakisir sekilde, en iyi ve en kapsamli bakimi
almasi ayn1 zamanda da aile iiyelerine psikolojik destek saglamasi hemsirelerin 6nemli rol ve
sorumluluklar1 arasindadir (Kaya, Babadag ve Asti 2008). Yasamin son saatlerinde
yorgunluk, giigsiizliik, kutandz iskemi, yiyecek ve sivi aliminda yetersizlik, mukoz ve
konjektivada kuruluk, terminal deliryum, solunum disfonkiyonu, sfinkter kontrol kaybi ve géz
kapaklarin1 kapatma yeteneginde kayip gibi ¢ok cesitli fizyolojik degisiklikler meydana
gelmektedir. Hemsire, 6liim gerceklesene kadar hastasinin en rahat sekilde yasamasiyla

ilgilenmelidir (Cavdar 2011).

Palyatif bakim gilinlimiizde yasamin son haftasi, giinii ya da saati ile sinirli kalmayip,
tedevi edilemez ilerleyici hastalik siiresince verilen bakim haline gelmistir. WHO (2010)
palyatif bakimi, hayati tehdit eden bir hastaligi olan ve bu hastalik nedeniyle sorunlarla
kargilagan hastanin ve ailenin yagsam kalitesini arttiran ve bunu da fiziksel, psikososyal ve
manevi sorunlarin erken tanisi, uygun sekilde degerlendirilmesi ve tedavisi yoluyla yapan bir
rahatlama yaklagimi olarak tanimlar (Asti ve Karadag 2012). Palyatif bakimda ama¢ yasam
siiresini uzatmak degil kalitesini arttirmaktir (Uysal ve Cakircali 2015). Oliimciil hastalig:
olan bireylerde diizenli opoidlerin kullanilmasinin gerekliligi literatiirde yer almaktadir. Ayni
zamanda palyatif bakim, aile i¢in en list diizeyde islevsellige, karar almada yardim etmeye ve

kisisel gelisim igin firsatlar sunmaya yoneliktir.

Her insan i¢in c¢ok Onemli ve etkileyici olan kayip ve kederi, hastalik veya
yaralanmalarda her insan yasamaktadir (Ast1 ve Karadag 2012). Kanser, kafa travmasi, SAK
veya Amyotrofik lateral skleroz (ALS) gibi ciddi ve klinik seyri olumlu olmayan beyin ve
sinir sistemi hastaliklarinin bakimi1 ve tedavi siirecinde aileler, bireyi kaybetme korkusu

hissedebilmekte ve manevi distres yasayabilmektedir (Yilmaz ve Okyay 2009). Hemsirelik ile
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ilgili standartlar ve kodlar da biitlinciil bakimin igerisine maneviyatin karistirilmasinin
onemini vurgulamaktadir (Ozbasaran ve ark. 2011). Manevi gereksinimleri tanimlamak zor ve
incelikli olup hemsirelerin duyarliligina baghdir (Ast1 ve Karadag 2012). Beyin tiimorii olan
hastalarin ailesinde hastaligin tekrar edecedi ve oliim korkusu ailelerin yiikiinii attirdigi
belirtilmektedir (Malak ve Dicle 2008). Bireyler inkar, inangsizlik, isyan, ofke, caresizlik,
pazarlik, depresyon ve kabullenme gibi duygular deneyimleyebilmektedir (Cegen 2011).
Olmekte olan bireyin ailesinin kiiltiirii, dini inanglar1, gelenekleri, kaybm aile i¢in anlami,
sosyokiiltiirel destek ve stres kaynaklar1 kayip karsisinda verecekleri tepkileri ve yas tutma
sekillerini etkiler (Ast1 ve Karadag 2012). Bu dénemde bireyler yasam, hastalik veya 6liim
gibi olgularin anlamin1 bulmaya odaklanarak, inang ve degerlerini gézden gecirerek manevi
farkindaliginin gelismesini de saglayabilir (Yilmaz ve Okyay 2009; Ergiil 2010). Bu siirecte
hemsire hasta yakinlarinin 6liime iliskin korkularini, diisiincelerini ifade etmelerine yardimci
olmali, duygusal olarak destek saglamali ve bireyin ifade etttigi gereksinimlere yanit
vermelidir (Se¢im 1996; Asti ve Karadag 2012). Bireylerin manevi ve dini uygulamalarini
bilmek Oliimle ilgili bag etme yontemleri hakkinda fikir edinmeye yardime1 olur (Ergiil 2010).
Ailenin degerleri, hastaligin anlami, manevi tutum ve davranislari, sosyoekonomik durum géz

Oniine alinarak danismanlik hizmeti verilmelidir (Malak 2007).

2.3.3. Bagimhlik-Bagimsizhk Dizgesi (Oz Yeterlilik/Etkililik Durumu)

Bireylerin; biyofizyolojik, psikolojik, sosyokiiltiirel ve politikoekonomik etmenlere
gore degisebilen, insanlarin yasam aktivitelerini yerine getirmede diger bireylere bagimlilik

derecesi ile belirlenen yasam modeli 6gesidir (Se¢im 1996; Oztiirk 2008).

Yasam stiresi, gilinliik yasam aktiviteleri ve gilinlik yasam aktivitelerini etkileyen
faktorler ile yakin iligkili olan bu bilesen hemsireler i¢in ¢cok onemlidir (Karadag ve ark.
2017). Hemsirelik bakimi planlanirken bagimsizligin, yasam siiresinde bebeklikten
yetigkinlige dogru arttig1, yetiskinlikte en iist diizeye ulastig1 ve yaslilikta yeniden azalmaya
basladig1 unutulmamalidir (Kaya, Babadag ve Ast1 2008). Yasam siirecinde bagimsiz olan bir
birey, yasaminin herhangi bir evresinde meydana gelen hastalik veya kaza sonucunda bir ya
da daha fazla yasam aktivitesini gerceklestirmede baska bir bireye veya araca bagiml
olabilirler (Kaya, Babadag ve Ast1 2008).

SAK sonrasi bireylerin %10 ile %20’sinde fonksiyonel bagimlilik gelisebilmektedir
(Aktas 2010). MCA anevrizma kanamasinda hemiparezi veya afazi; anterior komunikan arter

anevrizma kanamasinda her iki alt ekstremite de gegici parezi; anterior komunikan arterdeki
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anvrizmanin frontal bdlgeye ya da hipotalamusa kanamasi nedeniyle biling bulanikligi ve
akinetik mutizm gelisebilir. Ayrica SAK sonrasi gelisen vazospazm yiiksek morbidite nedeni
olmakla birlikte konflizyon, ense sertligi, bilingte bozulma, inkontinans, hemiparezi veya

afaziye neden olmaktadir (Kahyaoglu 2006).

Beyin tiimorii olan hastalarda cerrahi islem oncesinde ve sonrasinda kafa i¢i basing
artisina (KIBAS) bagh biling degisiklikleri, duyu-motor yavaslamalar1 veya kayiplarinda
hastalar yasam aktivitelerini yerine getirmede baska bireye bagimli olmaktadirlar (Karadag-
Arli ve Giirkan 2014). Kafa travmalarinda o6zellikle dil ve konusma alanlarinda hasarlar
olugsmasina bagli olarak iletisim giicliikleri yasanmaktadir. Yiirtime, denge, koordinasyon
bozuklugu, unutkanlik, yeni bilginin 6grenilmesinde zorluk, bellek ve biligsel becerilerde
yetersizlikler nedenleriyle de bireyler giinliikk yasam aktivitelerini yerine getirmede sorunlarla
karsilasmaktadirlar (dilkom.anadolu.edu.tr, 2012; erisim: 24.11.2013). Bireylerin yasam
aktivitelerini gergeklestirmelerinde yar1 ya da tam bagimlilik durumu s6z konusu oldugunda,
hemsirelik bakim1 devreye girer (Aktas 2010). Hemsire, bireyin her bir yasam aktivitesindeki
bagimlilik/bagimsizlik diizeyini tanimlayarak, bireyin yardim gereksiniminin ‘ne’ ve ‘ne
kadar’ olduguna karar vermelidir (Kaya, Babadag ve Asti 2008). Calismalar bagimli
hastalarin ¢cogunlugunun hijyenik bakiminda yetersizlik oldugu ve buna bagli olarak sik
enfeksiyon (akciger, perine, agiz, goz ve cilt) gelistigi, basing yaralanmasi ve psikososyal
sorunlarin yasandigini gostermistir. Ayrica hastanin bagimlilik diizeyi arttikga bakim veren
bireylerin bakima harcadig1 gili¢, enerji ve zamanin arttifl, motivasyonun azaldig

bilinmektedir (Tasdelen ve Ates 2012).

Bireyin yasam aktivitelerini gergeklestirmede Onemli bir olgiit olan bagimlilik-
bagimsizlik durumunun belirlenmesi i¢in kiginin bilissel ve motor fonsiyonlarinin
degerlendirilmesi gerekir (Kaya ve Acaroglu 2005). Hemsire; bireyin, islevsellik diizeyini
stirdiirmesine, saglik sorununa ek komplikasyonlarin gelismesinin dnlenmesine ve mevcut
beklenen yasamini yiiksek kalitede rahat ve bagimsiz olarak siirdiirmesine rehberlik ve

danismanlik yapar (Kog 2012).

2.3.4. Yasam Aktivitelerini Etkileyen Etmenler

Bireyin yasam aktivitelerini etkileyen faktorlerden (biyo-fizyolojik, psikolojik,
cevresel, sosyokiiltiirel, politikoeknomik) olusan ve bireylerin yasam aktivitelerini neden
birbirinden farkli olarak gergeklestirdigini anlatan 6gedir (Se¢im 1996; Kaya, Babadag ve
Ast1 2008). Nancy Roper, Yasam Aktiviteleri Modeli’nin biitiinciil olarak kullanilabilmesi
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icin  bes faktoriin eksiksiz olarak degerlendirilmesi  gerektigini  vurgulamigtir

(En.wikipedia.org erisim: 28.04.2013).

Biyo-fizyolokjik Faktorler:  Yas, cinsiyet, genetik ve 1k serebrovaskiiler

hastaliklarin gelisiminde rol oynamaktadir (Kaya 2008).

Anevrizmali bireylerin %20’sinin aile dykiisiinde serebral anevrizma ve SAK vardir
(Oztekin 2015). Tiirkiye’de serebrovaskiiler hastaliktan 6liim %15 ile ikinci sirada yer alir,
erkeklerde %15,5, kadinlarda %15,7 oraninda goriiliir ve kentsel yagsamda 15-59 yas grubunda
erkeklerde %10,7, kadinlarda %7,3 oraninda, 60 yas iizerinde ise erkeklerde %?20,8 ve
kadinlarda %20,2 oldugu belirlenmistir (Cin 2016).

Psikolojik Faktorler: Bireylerin entelektiiel gelisimi, inanglari, deger yargilari,
duygusal ve ruhsal durumu, kisilik 6zellikleri, algilama yetenegi, tutum ve davranislarini

icermektedir (Kaya, Babadag ve Ast1 2008).

Cevresel Faktorler: Bireyin yasadigi ¢evresel kosullar, iklim, atmosfer, barinma ve
konut oOzelliklerinin bilinmesi gilinliik yasam aktivitelerini etkileyecek cevresel etkenlerin

degerlendirilmesini saglar (Aktas 2010; Cegen 2011).

Sosyokiiltiirel Faktorler: Bireyler, kendi kiiltiir ve egitim diizeyleri ile yasadiklar
toplumun kiiltiirlinden, manevi deger yargilarindan, inanglarindan ve tutumlarindan

etkilenerek yasam aktivitelerini gerceklestirmektedirler (Kaya 2008; Aktas 2010).

Biling bozukluguna neden olan hastaliklar tedavisi ve bakimi uzun siire¢ gerektiren
komplike bir saglik sorunudur. Hastalik ve tedavi siirecinin yarattig1 stres, fiziksel yetersizlik,
maddi-manevi kayiplar, iletisimi siirdiirmedeki yetersizlikler hasta ve hasta yakinlarimi énemli
derecede etkilemektedir. Hastanin evdeki bakim siirecinde de hastayr kazalardan veya
yaralanmalardan korunmak ic¢in gereken davraniglar 6gretmek, fiziksel semptomlar1 kontrol
altina almak, emosyonel duruma yonelik bas etme mekanizmalarini kullanmak, is-ugras
terapisi, dil ve konusma terapisi gibi farkli rehabilitasyon yontemlerini kullanma durumlarini

belirlemek ve bakim verenleri bu konuda desteklemek 6nemlidir (Malak ve ark. 2010).

Politikoekonomik Faktorler: Yasama yansiyan siyasi, ekonomik kurallari, yasal

diizenlemeleri ve faaliyetleri icerir (Cegen 2011).



43

Hastaligin tedavisinin uzun slirmesi, tekrarli ve uzun siireli hastaneye yatiglar
yasanmasi, bakim verenlerin, bakim verme sorumluluklari nedeniyle is i¢in ayrilan siirenin
kisaltilmasi, is degistirme ya da is birakmak zorunda kalinmasi hem aile biitcesine hem de
iilke ekonomisine 6nemli Slgiide yiikler getirmektedir. Ekonomik durumun iyi olmamasi
bakim i¢in yardimei arag-gere¢ ve hizmet almada zorluklar yasanmasina bakim veren birey ve
aile i¢in ciddi boyutta ekonomik yiik olusmasina neden olabilmektedir (Ugur 2006; Yaci
2011). Literatiirde beyin tlimorii olan hastanin bakimini siirdiiren ailelerin tedavi siirecinde
(cerrahi, radyoterapi, kemoterapi) veya evdeki bakim dénemlerinde ciddi ekonomik sorunlar
yasadiklar1 belirtilmektedir (Malak ve Dicle 2008; Karadag-Arli ve Giirkan 2014).

2.3.5. Yasamda Bireysellik

Yasam modelinin bu bileseni ile her bireyin yasami farkli sekilde deneyimledigi
vurgulanmak istenmistir (Kaya, Babadag ve Asti 2008). Bu nedenle yasamda bireysellik;
yasam modelinin dort bilesenini igine alan, bireyin bagimsizlik diizeyinin biyo-fizyolojik,
psikolojik, c¢evresel, sosyokiiltiirel ve politikoekonomik nedenlerden degisip bireyin

ozgiligiini etkilemesini ve etkilenmesini ifade etmektedir (Akman 2008).

Bireyin algi, deger, inang ve tutumlari ile giinliik yasam aktivitelerini gerc¢eklestirme
siklig1, bigimi, yeri, zaman1 ve nedeni ile degisen Yasam Modeli’nin bir 6gesidir (Aktas 2010;
Cecen 2011). Her bireyin yasam aktivitelerini gerceklestirmesi, bireyin yasam siireci ve

bagimlilik/bagimsizlik durumu ile belirlenir (Cegen 2011).

2.3.6. Hemsirelik Siireci

Hemgsirelik uygulamalarinin amaci, kanita dayali bilimsel bilgilerle kaliteli ve etkin bir
bakim sunmaktir (Vicdan ve ark. 2015). Hemsirelik bakiminin bilimsel ve planli olmasini
saglayan ve hemsirelik mesleginin uygulanmasinda temel olan en etkin arag¢ ise hemsirelik
stirecidir. Hemsirelik siireci, saglikli/hasta bireyin, ailenin ve toplumun potansiyel veya
varolan saglik sorunlarimi belirlemek ve tedavi etmek i¢in kullanilir (Uysal ve Cakircali
2015). Tierney, hemsirelik siirecinin basit bir klavuz olmadigini, sistemetik ve
bireysellestirilmis bakim i¢in gerekli oldugunu soylemistir (Karadag ve ark. 2017).
Saglikli/hasta bireyin bakiminda hemsirelik siirecinin uygulanmasi, dogru ve etkin hemsirelik
bakimimin verilmesini saglar (Ast1i ve Karadag 2012). Hemsirelik siirecinin bir model ve
kuram ile birlikte kullanilmasi hemsirelik uygulamalarmin sistemli ve bilimsel olarak

gerceklesmesi i¢in 6nemlidir (Kaya, Babadag ve Ast1 2008). Model ve kuramlar, hemsirelik
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siirecinde tanilama/veri toplama, tanit koyma, planlama, uygulama ve degerlendirme

asamalarina rehberlik eder (Kaya ve ark. 2010; Ast1 ve Karadag 2012).

Bu c¢alismada da bilingsiz hastaya ve bakim veren bireye yonelik olusturulan
hemsirelik bakim plani, Yasam Modeli rehberliginde hemsirelik siireci dogrultusunda

olusturulmustur.

Tanilama

Bireyin saglik durumu hakkindaki bilginin toplanmasi ve analizi ‘tanilama’ ile baslar
(Ast1 ve Karadag 2012). Hemsire, model ve kuramlar1 kullanilarak; bireyin iyilik diizeyi,
islevsel yeterliligi, giiclii/giigsiiz yonleri, gercek ve olasi saglik sorunlariin belirlenmesi i¢in
verileri hemsirelik siirecinin ilk agamasi olan tanilama evresinde sistemli ve kapsamli olarak
toplar (Kaya ve ark. 2010; Ast1 ve Karadag 2012). Hemsirelik model/kuramlar1, hemsirelik
stirecinin her asamasinda kullanilabilir 6zellikte olmasi nedeniyle o6zellikle verilerin
toplanmas1 ve analizinde kullanilmakta, 6te yandan hemsirelerin karar vermesine yardim
etmektedir (Turan ve ark. 2017). Tanilamada hangi model kullanirsa kullanilsin daima
0zelden genele dogru tanilama yapilmalidir (Ast1 ve Karadag 2012). Tanilamadaki amaglar su

sekilde yer almaktadir.

e Birey hakkinda temel bilgiyi saglamak,

Bireyin normal fonksiyonlarini belirlemek,

Bireyin fonksiyon bozuklugu riskini belirlemek,

Fonksiyon bozuklugunun varligini veya yoklugunu belirlemek,

¢ Bireyin gii¢lii yonlerini ve giiciinii saptamak,

Hemsirelik tanisi i¢in veri elde etmektir.

Veriler, birincil (saglikli/hasta birey) ve ikincil (ailesi, yakini, saglik ekibi tiyesi, tibbi
kayitlar vb.) kaynaklardan toplanir (Asti ve Karadag 2012). Bu verilere; gézlem, goriisme,
fizik muayene, laboratuvar ve tani testlerininin yorumlanmasiyla ulasilir (Oztiirk 2008; Uysal
ve Cakircali 2015). Bireyin saglik sorununun belirlenmesi ve saglik-iyilik halinin
yiikseltilmesi i¢in bireye ait tiim verilerin eksiksiz, dogru ve soruna odakli olarak toplanmasi
gerekmektedir (Asti ve Karadag 2012). Toplanan veriler hastanin saglik durumunu
etkileyebilecek fiziksel, psikolojik, duygusal, sosyo-kiiltiirel ve ruhsal faktorleri goz Oniine

alarak analiz edilir ve bu analiz sonucunda hastanin sorununu klinik olarak ifade etmek icin
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hemsirelik tanis1 koyulur. Boylece hemsirelik tanilamasi iki agsamada gerceklestirilmis olur

(Ast1 ve Karadag 2012; Uysal ve Cakircali 2015).
Hemsirelik Tanis1

Hemsirelik siirecinin ikinci agsamasi, bireyin saglik sorunlarmin ve bu sorunlara neden
olan faktorlerin saptandigi hemsirelik tanis1 asamasidir. Bu asamada hemsire elestirel
diisiinme becerilerini kullanarak verileri analiz eder ve hemsirelik tanilarini belirler (Ast1 ve
Karadag 2012). Hemsirelik tanis1 pozitif hasta sonuglarina ulagsmay1 saglayacak hemsirelik
girisimlerinin se¢imi ic¢in rehberlik eder (Uysal ve Cakircali 2015). Hemsirelik tanisi ile,
bireyin saglik ve hastaliga yanitlarin1 gosteren gergek ve risk sorunlari, sorunlara neden olan
faktorler ve sorunlarin ¢Oziimiinde ya da Onlenmesinde yasanilan giliikler
belirlenebilmektedir. Hemsgirelik tanisi, hemsirenin sorumlulugunda olan hemsirelik
girisimleri ile beklenen sonuglara/hedeflere ulasmayi saglayan tibbi tanidan farkli olan klinik
karardir. Hemsirelik tanist olusturulurken bireyin hastalik siirecine, gelisimsel donemine,
yasam siirecine yanitina ve yasam tarzina uyumlu olmalisina dikkat edilmelidir. (Ast1 ve

Karadag 2012).
Planlama

Hemsirelik siirecinde, verilerin analiz edilerek hemsirelik tanilarinin belirlenmesinden,
onceliklerin tespit edilmesinden ve beklenen sonuglarin kararlagtirilmasindan sonra planlama
asamas1 gelir (Ast1 ve Karadag 2012; Uysal ve Cakircali 2015). Hemsirelik siirecinin ikinci
agamast olan planlamada; problemleri ¢ozmek, potansiyel/olasi problemleri Onlemek,
azaltmak veya azaltilamayan/¢oziilemeyen problemlerle bireyin bas etmesine yardim etmek
gibi temel noktalar yer almaktadir. Hemsirelik siireci dogrultusunda her bir yasam aktivitesi
ile 1lgili, birey ve cevresi i¢in beklenen sonug¢/hedef tanimlanir ve gerekli girisimler
belirlenerek bireye 06zgii bakim plan1 gelistirilir (Cecen 2011; Asti ve Karadag 2012).
Beklenen sonuglar/hedef bireyin biligsel, duyusal ve psikomotor alanlarindaki degisimi ifade
eder ve hemsirelik girisimlerinin basarisin1 gosterir (Astt ve Karadag 2012). Hedefler her
hasta i¢in Ozel, dlgiilebilir, elde edilebilir olmali ve hemsireye ne bekleyecegi hakkinda bilgi

vermelidir (Karadag ve ark. 2017).

Bakim plani elestirel diisiinmeyi gerektiren dinamik bir siirectir ve bireyin durumu
degistikce hemsirenin siirekli yeni durumu tanilamasini ve degerlendirmesini gerektirir.

Hemsirelik tanisi, amag/hedef ve beklenen sonuglar, girisimler i¢in arastirma bulgular,
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girisimlerin uygulanabilirligi, hasta onami ve hemsirenin uygulama yeterliligi géz Oniine
alinarak hemsirelik girigsimleri belirlenir. Yazili bir bakim plan1 olusturan hemsire, bakimdaki
hatalar1 veya yetersizlikleri en aza indirir, beklenen sonuglara iligkin bilgi verir, bakimin

devamliligini saglar ve degerlendirme igin bir ¢er¢eve olusturur (Ast1 ve Karadag 2012).
Uygulama

Bizi amaglanan sonuca/hedefe ulastiracak olan bakim planinda belirlenmis ya da
belirlenmemis girisimlerle hemsirelik uygulamalarinin gerceklestirilmesidir (Cegen 2011). Bu
asamada hastanin bakim plan1 gbézden gegirilir, amaca ulasmak i¢in planlanan girisimler
uygulanir, hastanin uygulamalara verdigi yanitlar degerlendirilir ve kayit edilir (Kaya ve Kaya
2009; Uysal ve Cakircali 2015). Bu asamada hemsirenin sistematik ve bireysellestirilmis
bakim i¢in uygulamalar1 siirekli degerlendirmesi gerekir (Karadag ve ark. 2017).
Degerlendirme sirasinda hemsirelik girisimlerinin bireyin sagligina uygun olmadigi
belirlenirse veri toplama, tanilama veya planlama asamasinin her birinde degisiklik yapilabilir

(Ast1 ve Karadag 2012).

Hemgirelik uygulamalarinda bireyin inanglari, degerleri, beklentileri ve kiiltiirii goz
Oniline alinarak hareket edilmelidir. Bu asamada giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmede
yardimci olma, damigmanlik veya egitim gibi uygulamalar yer alir. Uygulanan girisimler,
sorunlarin ¢ézlimiine etkili yaklagim getiren, giincel, gecerli ve kanita dayali olmalidir (Asti

ve Karadag 2012).
Degerlendirme

Bireyin hedeflenen iyilik diizeyine ulasip ulasamadiginin degerlendirilmesi hemsirelik
bakim planin etkinligi i¢in onemlidir (Asti ve Karadag 2012). Hemsirelik siirecinin bu
asamasinda ulasilmak istenilen sonuca/hedefe ulasilip ulasilamadigi belirlenerek yeniden
planlama yapilmasinin gerekliligi degerlendirilmektedir (Cegen 2011; Karadag ve ark. 2017).
Degerlendirme, bireyin gereksinimlerini karsilamaya yonelik uygulanan hemsirelik
girisimlerinin etkinligi hakkinda karar verme seklinde tanimlanmaktadir (Astt ve Karadag
2012). Bireyin durumu dolayisiyla bakim planmnin etkinliginin yani bakim planinin basarili ya
da basarisiz oldugunun degerlendirildigi hemsirelik siirecinin son asamasidir (Uysal ve
Cakircali 2015). Degerlendirme hem bir son hem de bir baslangictir, ¢iinkii planlanan hedefe

ulasildiysa sorun giderilmistir eger giderilemediyse hemsirelik bakim siireci yeniden gozden
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gecirilir, yeniden tanilama, tan1 olusturma ve plan yapmay1 gerektirir (Terzi ve Kaya 2011;

Ast1 ve Karadag 2012).

Bakim standartlarin1 bilmek, bireyin normal yanitlarin1 bilmek, model ve kuramlar
hakkinda bilgi sahibi olmak, hemsirelik girisimlerinin etkinligini takip edebilmek ve yapilmig
caligma sonuglarindan haberdar olmak hemsirenin degerlendirme becerisini kullanmasi icin
gereklidir. Saglik bakim gereksinimini etkileyen bir ¢ok faktor varolduguna gore ayni sorunun
ayn1 yolla tedavi edilemeyecegi bilinmeli ve bireysellestirilmis hemsirelik bakimi ile bireye

en uygun bakim verilmelidir (Ast1 ve Karadag 2012).

Asagida bilingsiz hastada ve bakim veren bireylerde olabilecek NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association) hemsirelik tanilari, Roper ve arkadaslarinin
hemsgirelik modeli dogrultusunda; yasam aktiviteleri Ogelerine gore ele alinarak Tablo

2.3.6.1°de aciklanmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu arastirma bilingsiz hastaya bakim veren hasta yakinlarinda bakim yiikii diizeyini

degerlendirmek amaciyla tanimlayici tiirde yapilmis bir aragtirmadir.
Arastirmanin sorulari su sekilde olusturulmustur;
1. Hasta ve hasta yakininin bireysel 6zellikleri nelerdir?
2. Hasta yakininin, hastaya bakim verme deneyimine iliskin 6zellikleri nelerdir?

3. Hastanin ‘biling diizeyi’, hasta yakininin ‘bakim yiikii’ ve ‘depresyon diizeyi’

nastldir?

4. Hasta yakiminin, bireysel 6zellikleri bakim yiikii ve depresyon diizeyini etkiler

mi?

5. Hastanin, biling diizeyi ile hasta yakininin bakim yiikii ve depresyon diizeyi

arasinda iliski var midir?

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
boliimiinde; 25 yatakli bir klinik, 5 yatakli bir yogun bakim {initesi ve 2 tane poliklinik
bulunmaktadir. Serviste 1 sorumlu hemsire, 12 hemsire ve 10 yardimeci personel
caligmaktadir. Glindiizleri 2 ya da 3 hemsire, gece vardiyasinda 2 hemsire bulunmaktadir. 08—

16 ve 16 — 08 saatleri olmak {izere 2 vardiya bulunmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi Beyin
ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali’nda Haziran 2012- Temmuz 2013 tarihlerinde klinikte yatan

ve bilinci kapali hastalar ve bu hastalarin bakimindan sorumlu olan hasta yakini olusturdu.

Aragtirmanin 6rneklemini ise, arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan 55 hasta ve

hasta yakinlar1 olusturdu. Arastirmaya dahil edilme kriterleri;

e Hasta yakininin bilinci kapali hastanin bakimindan birincil derecede sorumlu

olmasi,
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e Hasta yakininin arastirmaya katilmaya istekli ve goniillii olmast,
e Hasta yakininin 18 yas ve iizerinde olmasi.

e Hasta yakininin mental/psikiyatrik bir rahatsizligin olmamasi

3.4. Veri Toplama Araclari

Arastirmada veriler; literatiir dogrultusunda arastirmaci tarafindan olusturulan hasta ve
hasta yakinlarmin bireysel 6zelliklerini iceren Bilgi Formu, Glasgow Koma Skalasi (GKS),
Zarit Bakim Verme Yiikii Ol¢egi (ZBVYO) ve Beck Depresyon Envanteri (BDE) ile toplandi.

Bilgi Formu (Ek-1):

Verilerin toplanmasinda kullanilan bilgi formunda hastanin ve hasta yakininin bireysel
ozellikleri, hastanin hastanede kalis siiresi, hasta yakininin bakim verme siiresi, hastasina
yakinlik derecesi, bakim verenin hastalik durumu, ila¢ kullanimi, bakim ile ilgili giiglik
yasadig1 alanlar, bakim vermenin is ve aile yasamina etkisi, yardim ve destek varligini

gosteren sorular yer almaktadir.

Glasgow Koma Skalasi1 (Ek-2): Olcek, Graham Teasdale ve Bryan Jennett tarafindan
1974 yilinda gelistirilmistir. Travma ya da diger nedenlerden akut beyin hasarma sahip

hastalarin kolay, hizl1 ve basit bir sekilde degerlendirilmesini saglar.

GKS {i¢ bilesenden olusmaktadir ve bunlar; géz agma, uyarana motor yanit ve sozel
yanittir (Middleton 2012; Reith ve ark. 2016). En yiiksek skor 15°tir ve en diisiik skor 3’tiir. 8
ve alt1 puan durumu hastanin komada oldugunu ifade eder (Bloch 2016; Salottolo ve ark.
2016).

Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi (Ek -3):

Zarit, Reever ve Bach-Peterson tarafindan gelistirilmis olan 6l¢ek, bakim verenlerin
yasadig stresi degerlendirmek amaciyla 22 maddeden olusturulmustur. Olgek,  asla, nadiren,
bazen, sik sik ya da hemen her zaman’ seklinde ‘0’ dan ‘4’ e kadar degisen degerlendirmeye
sahiptir. Bireyler, &lgekten en az 0 ve en fazla 88 puan alabilmektedirler. Olgek bakim
verenin sagligini, psikolojik iyilik halini ve sosyal yasamini degerlendirirken, alinan puanin
yiiksekligi, hissedilen sikintinin diizeyini gostermektedir. Literatiirde, Onyargiyr en aza
indirgemek i¢in Onerilen kesme puani kullanilarak, bu c¢alismanin degerlendirilmesi

yapilmustir.
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Olgegin kesme puanlamasi su sekildedir:

0-21: Olmayan Veya Cok Diisiik Bakim Yiikii

22-40: Hafif Ile Orta Bakim Yiikii

41-60: Orta ile Agir Bakim Yiikii

61-88: Agir Bakim Yiikii (Stagg ve Larner 2015; Bayen ve ark. 2017)

Bakim verme yiikii dl¢eginin gegerlilik ¢alismas1 Fadime Hatice Inci tarafindan 2006
yilinda yapilmis olup, Olgegin i¢ tutarlilik katsayisi 0,87-0,94 arasinda, test-tekrar test
giivenilirligi 0,71 ve alpha degeri 0,79 olarak belirlenmistir (inci 2006). Bu ¢alismanin alpha

degeri ise, 0,91 olarak hesaplanmustir.

Beck Depresyon Envanteri (Ek-4):

Beck tarafindan 1961 yilinda gelistirilmis olan dlgek, 21 sorudan olugmakta ve
depresyona 6zgii bir davranigsal driintiiyii belirlemektedir. Olgekteki maddeler, sifir(0) dan
i¢(3)’e kadar depresyonun ciddiyetine gore siralanmis ve bireyin kendisini degerlendirdigi
ciimleleri icermektedir. Toplam puan 0-63 arasinda degismektedir. Tiirkge gegerlilik ve
giivenilirligi 1989 yilinda Hisli tarafindan yapilmis olup, Cronbach alfa katsayisi 0.80 ve
kesme puami 17 olarak belirlenmistir. Literatiirde, 17 ve iizeri alinan puanlarin tedavi
gerektirecek depresyonu gosterdigi belirtilmektedir (Kiigiikgiiclii ve ark. 2009). Bu ¢alismada
ise, Cronbach alpha degeri 0,95 olarak hesaplanmustir.

Yenilenmis kilavuz, depresif semptomlarin siddetinin belirli diizeyde yorumlamak igin

asagidaki sinir puanlarini 6nermektedir:
0-13: En Az Diizeyde Depresyon,
14-19: Hafif Diizeyde Depresyon,
20-28: Orta Diizeyde Depresyon
29-63: Siddetli Diizeyde Depresyon (Osman ve ark. 2008).
3.5. Verilerin Degerlendirilmesi
Toplanan veriler, SPSS 21 paket programina aktarilip, hasta ve hasta yakininin sayisal

verilerinin derlenmesi, toplanmasi, ozetlenmesi ve analiz edilmesi i¢in betimleyici istatistik,

bakim yiikii 6l¢egi ve depresyon Olgegi kesme paunlari degerlendirilmesinde ki kare testi
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kullanilarak hipotez testleri ve korelasyon analizleri yapilmistir. Bakim yiikii 6lgegi puan
ortalamalarinin anlamlilik diizeyi Oneway Anova ve Stutent T test ile kontroli saglanmistir.

Elde edilen bulgular yorumlanmastir.

3.6. Arastirmanin Etik Yonii
Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik
Kurul’ undan onay (Ek-5) ve Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir
Cerrahisi Anabilim Dali’ndan yazili izin alinmistir (EK-6). Arastirmanin, dérneklem grubunu
olusturan hasta ve yakinlarina ¢alismanin amaci, kapsamu, siiresi ve kendisinden ne beklendigi
aciklanarak isteklilik ve goniilliiliik ilkesi 1s18inda arastirmaya katilmalari i¢in onamlart

alimmustir.

Arastirmaya katilan hasta ve hasta yakinlarina aragtirmaya katilma ya da katilmamaya
karar vermede 6zgiir olduklari, istedikleri zaman cekilebilecekleri konusunda bilgi verilerek,
otonomi ilkesine saygi gosterildi. Ayrica hasta ve hasta yakinlarina, kendilerinden alinan
bilgilerin arastirmanin disinda farkli amaglarla kullanilmayacagi ve baskalarinin ulagsmasina
izin verilmeyecegi konusunda giivence verilerek, sadakat ve gizlilik ilkelerine bagh

kalinmustr.

3.7. Arastirmanin Simirhiliklar:

Sadece bu grup iizerinde yapilmasi ve diger gruplara genellenememesi arastirmanin
sinirliliklarindandir. Ayrica 2 servisi ve 51 yatak kapasitesine sahip olan Beyin ve Sinir
Cerrahisi Kliniginde, hemsire sayisinin az olmasi nedeniyle servislerden bir tanesi
kapatilmistir. Bunun sonucunda yatak kapasitesi yariya diismiis ve bu durum o6rneklem

sayisina planlanandan daha uzun siirede ulagilmasina neden olmustur.
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4. BULGULAR

Bilingsiz hastaya bakim veren hasta yakinlarindaki bakim yiikii diizeyini incelemek
amaciyla gergeklestirilen ¢alismada elde edilen verilerin istatistiksel analizler sonucunda elde

edilen bulgular1 asagidaki bagliklar altinda agiklayici tablolar ile sunuldu.
1) Bireysel Ozelliklere iliskin Bulgular

a. Hastalarin Bireysel Ozelliklerine iliskin Bulgular

b. Hasta Yakinlarinin Bireysel Ozelliklerine iliskin Bulgular
2) Hasta Yakinlarmin Hastaya Bakim Verme Deneyimine iliskin Bulgular

3) Hastanin Biling Durumu, Hastaya Bakim Veren Hasta Yakinlarinin Bakim Verme

Yiikii ve Depresyon Diizeyine iliskin Bulgular
a. Hastanin Glasgow Koma Skalasi’na Gére Biling Diizeyine Iliskin Bulgular

b. Hasta Yakinlarmin Zarit Bakim Verme Yiikii Olgegi Puan Dagilimina iliskin
Bulgular

C. Hasta Yakmlarmin Beck Depresyon Envanteri Puan Dagilimma iliskin
Bulgular

4) Hastalarin Biling Diizeyine gére Hasta Yakinlarinmn Bakim Yiikii Olgegi Puan

Dagilimma liskin Bulgular ve Hasta Yakinlarinin Bireysel Ozelliklerine gére Bakim

Yiikii ve Depresyon Diizeyi Puan Ortalamalarina Iliskin Bulgular
a. Glasgow Koma Skalasina gore Hastanin Biling Diizeyi ile Hastaya Bakim
Veren Hasta Yakimlarmin Zarit Bakim Verme Yiikii Olgegi’ne gore Bakim

Yiikii Puanlarinin Karsilastirilmasi

b. Hasta Yakinlarinin Bireysel Ozelliklerine gore Zarit Bakim Verme Yiikii

Olgegi Puanlarmin Karsilastirilmas:

c. Hasta Yakinlarmin Bireysel Ozelliklerine gére Beck Depresyon Envanteri

Puanlarinin Karsilastirilmasi

5) Hastanin Biling Diizeyi ile Hasta Yakinlarmin Bakim Yiikii ve Depresyon Diizeyi
Arasindaki Iliskiye Ait Bulgular
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4.1. Bireysel Ozelliklere iliskin Bulgular
Calismaya alinan hastalarin bireysel oOzelliklerine iliskin bulgulari Tablo 4-1’de,
bilingsiz hastaya bakim veren hasta yakinlarinin bireysel 6zelliklerine iliskin bulgular1 Tablo

4-2’de sunuldu.

Tablo 4-1: Hastalarin Bireysel Ozelliklerine iliskin Bulgular

Bireysel ozellikler n %
Yas
18-30 yas g 36]:4
31-45 yas ’
46-60 yas 20 363
. 21 38,2
61 yas ve lizeri
Yas ortalamasi 53,94+18,4 (Min.=19/Mak.=88)
Cinsiyet
Kadin 23 41,8
Erkek 32 58,2
Hastalanmadan Onceki Calisma Durumu
Calisiyor 16 29,1
Caligmryor 32 70,9
Saghk Giivencesi
Var 54 98,2
Yok 1 1,8
Hastanede Kalis Siiresi
1-20 giin 25 45,5
21-30 giin 14 25,4
31-40 giin 5 91
41 giin ve lizeri 11 20
Ortalama 30,49+17,86 (Min.=8 giin/Mak.=165 giin)
Kronik Hastallk Durumu’
Var 44 80
Diabetes Mellitus (DM) 22 26,8
Hipertansiyon 24 29,3
Epilepsi 14 17,1
Kanser 12 14,6
Diger 10 12,2
Yok 11 20
Diger Saghk Problemleri’
Hemipleji 43 25,7
Konusamama 42 25,1
Yutma giicliigii 39 23,4
Anlama zorlugu 27 16,2
Biling bulanikligi/kisilik degisikligi 16 9,6

*Birden fazla segenek isaretlenmistir.

Calismaya alinan hastalarin bireysel 6zellikleri incelendiginde; yas ortalamasinin
53,94+18,4 y1l, %58,2’si1 erkek, %29,1’inin hastalanmadan 6nce gelir getiren bir iste calistigi,
yaklagik tamaminin (%98,2) saglik giivencesi oldugu ve ortalama 30,49+17,86 giindiir
hastanede oldugu belirlendi (Tablo 4-1).
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Tablo 4-1’e gore hastalarin %80’ni kronik bir hastaliga sahip ve %25,7’sinde
hemipleji, %25,1°’nde konusamama, %23,4°’nde yutma giicliigii, %16,2’sinde anlama zorlugu
ve %9,6’sinda biling bulanikligi/kisilik degisikligi olustugu belirlendi.

Tablo 4-2: Hasta Yakinlarimin Bireysel Ozelliklerine iliskin Bulgular

Bireysel Ozellikler n %
Yas

20-35 yas 23 41,8

36-45 yas

46-60 10 18,2

oUyas 19 34,5

61 yas ve lizeri 3 55

Yas Ortalamasi1 41,18+12,27 (Min.=20/Mak.= 72) '
Cinsiyet

Kadin 25 45,5

Erkek 30 54,5
Egitim

Okur-yazar degil 3 54

Iko6gretim 21 38,2

Lise 16 29,1

Universite 11 20

Lisansusti 4 7,3
Medeni Durum

Evli 39 70,9

Bekar 15 27,3

Dul 1 1,8
Cocuk Sayisi

Cocuk yok 17 30,9

1-2 ¢ocuk 24 43,6

3 ve usti 14 25,5
Hasta ile Yakinhgi

Baba 2 3,6

Anne 3 54

Es 15 27,3

Cocuk 31 56,4

Diger 4 7,3
Kronik Hastalhig

Diabetes Mellitus (DM) 2 3,6

Hipertansiyon 5 9,1

Diger 3 5,5

Kronik hastalig1 yok 45 81,8
Calisma Durumu

Caligiyor 26 47,3

Caligmiyor 29 52,7
Gelir Durumu

Gelir giderden fazla 13 23,6

Gelir gidere esit 24 43,7

Gelir giderden az 18 32,7
Masraflar1 Karsilamada Sorun Yasama Durumu

Evet 16 29,1

Hayir 39 70,9
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Calisma kapsamina alinan hasta yakinlarinin bireysel 6zellikleri incelendiginde; bakim
veren hasta yakinlarinin yas ortalamasi1 41,18+12,27 olup %41,8’1 20-35 yas arasinda oldugu
belirlendi. Bilingsiz hastaya bakim veren hasta yakinlarinin %54,5’1 erkek, 9%38,2’si
ilk6gretim mezunu, %70,9’nun evli, %43,6’sinin en az 1-2 ¢ocuga sahip oldugu ve

%56,4 linlin hastasinin ¢ocugu oldugu belirlendi (Tablo 4-2).

Tablo 4-2° ye gore hasta yakinlarinin %@81,8’inin herhangi bir kronik hastaligi
olmadigi, yarisindan fazlasinin (%52,7) herhangi bir iste ¢alismadigi, %23,6’smin gelir
durumunun giderine gore fazla oldugu ve %70,9’nun hastalik siirecinde ortaya ¢ikan

masraflar kargilamada sorun yasamadig belirlendi.

4.2. Hasta Yakinlarinin Hastaya Bakim Verme Deneyimine Iliskin Bulgular
Calismada yer alan hasta yakinlariin bakim verme siirecindeki deneyimine iliskin

bulgular Tablo 4-3’de sunuldu.

Tablo 4-3: Hasta Yakinlarinin Hastaya Bakim Verme Deneyimine iliskin Bulgular

n %
Bakim Siirecinde Saghginin Etkilenme Durumu
Evet 43 78,2
Hayir 12 21,8
Bakim Verme Siirecinde Yasadigi Saghk
Problemleri”
Uyku Bozuklugu 30 20,4
Enerji Kayb1 23 15,6
Sik Bas Agrisi 20 13,6
Cabuk Ofkelenme 18 12,2
Kilo Kayb1 15 10,2
Karar Vermede Giigliikk 10 6,8
Sabirsizlik 9 6,1
Bazi Seyleri Erteleme 8 5,4
Is ve Ailevi iliskilerde Bozulma 7 4,8
Elestiriye Duyarlilik 5 3,4
Hatalar Yapma 2 1,4

Bakim Verme Siirecinde Is Ve Aile Hayatimin
Olumsuz Olarak Etkilenmesi

Var 27 49,1

Yok 28 50,9
Bakim Siireci ile Ilgili Bilgi Diizeyi

Yeterli 36 65,5

Kismen yeterli 17 30,9

Yetersiz 2 3,6
Hasta Bakimina iliskin Deneyimi

Var 13 23,6

Yok 42 76,4
Bakim Verdigi Giin Sayisi 37 67,3

1-10 giin 12 21,8
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11-20 giin 4 7,3
21-30 giin 2 3,6
31 giin ve lizeri
Ortalama 17,24+12,74 (Min.=2 / Mak.=120)
Giin Icerisinde Bakim Verme Saati
Giiniin biitiin saati 33 60,0
Caligmadigim zamanlar 12 21,8
Vakit buldukca 6 10,9
Sadece glindiiz 3 55
Sadece aksam 1 1,8
Bakim Verme Siirecinde Yardim Alma Durumu”
Yardim Alan 52 94,5
Sosyal 35 67,3
Psikolojik 13 25
Maddi 2 3,8
Diger 2 3,8
Yardim almayan 3 55
Bakim Siirecinde Zorluk Yasanan Yasam
Aktiviteleri”
Iletisim 34 18,6
Hijyen 32 17,5
Bosaltim 30 16,4
Hareket 29 15,8
Beslenme 21 11,5
Gtivenli Ortam Saglama 20 10,9
Giyinme 16 8,7
Diger 1 0,5

*Hasta yakinlari birden fazla segenek isaretlemislerdir.

Calisma kapsamindaki hasta yakinlarinin, %78,2’sinin bakim verme siirecinde
saghiginin etkilendigi ve g¢ogunlugunu olusturan gruplar agisindan incelendiginde; uyku
bozuklugu (%20,4), enerji kayb1 (%15,6 ), sik bas agrist (%13,6), cabuk 6fkelenme (%12,2),
kilo kayb1 (%10,2), karar vermede giicliik (%6,8), sabirsizlik (%6,1), baz1 seyleri erteleme
(%5,4), is ve ailevi iliskilerde bozulma (%4,8), elestiriye duyarlilik (%3,4) ve hatalar yapma
(%1,4) gibi sorunlarin yagandigi belirlendi (Tablo 4-3).

Hasta yakinlarinin yaklasik yarisi (%49,1) hastasina bakim verdigi i¢in is ve aile

yasaminin olumsuz yonde etkiledigini belirtti (Tablo 4-3).

Calismaya katilan hasta yakinlarinin %65,5°1 bakim siireci ile ilgili aldiklar1 bilginin
yeterli oldugunu, %76,4’li daha 6nce hi¢ hasta bakimina iliskin deneyimi olmadigini ifade etti
(Tablo 4-3).

Tablo 4-3’e gore, hasta yakinlarinin ¢ogunlugunun (%60) giiniin biitiin saati (24 saat)

olmak tizere ortalama 17,24+12,74 giin hastasina bakim verdigi belirlendi.
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Calismada yer alan hasta yakinlarinin, %94,5’inin hastasina bakim verdigi siiregte
yardim aldig1 ve bu yardimin ¢ogunlukla (%67,3) sosyal yardim (aile, arkadas vb. destegi)
oldugu belirlendi (Tablo 4-3).

Calisma kapsamina alinan hasta yakinlarinin bakim siirecinde zorluk yasanilan yasam
aktiviteleri incelendiginde; en ¢ok hasta ile olan iletisimde (%18,6), hastanin hijyen
gereksinimini karsilamada (%27,5), bosaltim aktivitesinde (%16,4), hareket aktivitesinde
(%15,8), beslenme aktivitesinde (%11,5) ve giivenli ortam saglamada (%10,9) zorluk
cektikleri belirlendi (Tablo 4-3).

4.3. Hastanin Bilin¢ Durumu, Hastaya Bakim Veren Hasta Yakinlarinin Bakim Verme
Yiikii ve Depresyon Diizeyine Iliskin Bulgular

Calisma kapsamindaki hastalarin, GKS’ye gore biling diizeyleri Tablo 4-4’de, hasta
yakimlarmm ZBVYO’ye gore bakim yiikii diizeyleri Tablo 4-5’de ve hasta yakinlarinin
BDE’ye gore depresyon diizeyleri ise Tablo 4-6’da sunuldu.

Tablo 4-4: Hastamin Glasgow Koma Skalasi (GKS)’na Gore Biling Diizeyine iliskin Bulgular

GKS Diizeyi n %
Koma 1 1,8
Stupor 21 38,2
Laterji 27 49,1
Konfiize 6 10,9

Arastirma kapsamina alinan hastalarin biling diizeyleri incelendiginde, %1,8’1 koma,

%38,2’si stupor, %49,1°1 laterji ve %10,9’u konfiize oldugu belirlendi (Tablo 4-4).

Tablo 4-5: Hasta Yakinlarimin Zarit Bakim Verme Yiikii Ol¢egi (ZBVYO) Puan Dagilimina

iliskin Bulgular
ZBVYO Kesme Puan Dagihmi n % Ortalama X +SS
Bakim Yiikii Olmayan veya Cok Diisiik Bakim Yiikii Olan 19 34,5
Halfif ile Orta Aras1 Bakim Yuki 17 30,9 32,92+15 9
Orta ile Agir Aras1 Bakim Yiikii 18 32,7

Agir Bakim Yiikii 1 1,8
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Tablo 4-5’e gore ¢alismada yer alan hasta yakinlarinin bakim yiikii puan ortalamasinin

32,92+15,9 oldugu ve %65,4 linlin 6nemli diizeyde bakim yiikii yasadigi belirlendi (ZB1>21).

Tablo 4-6: Hasta Yakinlarimin Beck Depresyon Envanteri (BDE) Puan Dagilimina fliskin

Bulgular
BDE Kesme Puan Dagilimi n % Ortalama X + SS
En az Diizeyde Depresyon 19 34,5
Hafif Diizeyde Depresyon 12 21,8 18,23+13,26
Orta Diizeyde Depresyon 9 16,4
Siddetli Depresyon 15 27,3

Bakim veren hasta yakinlarinin depresyon diizeyleri incelendiginde; ¢alismaya alinan
hasta yakinlarinin depresyon diizeyi puan ortalamasi 18,23+13,26 oldugu ve %16,4’nde orta
diizeyde, %27,3’nde ise siddetli diizeyde depresyon oldugu belirlendi (Tablo 4-6).

4.4, Hastalarin Bilin¢ Diizeyine gore Hasta Yakinlarimn Bakim Yiikii Olgegi Puan
Dagilimina Iliskin Bulgular ve Hasta Yakinlarinin Bireysel Ozelliklerine gore Bakim
Yiikii ve Depresyon Diizeyi Puan Ortalamalarina Iliskin Bulgular

Calismaya alinan hastalarin GKS’sine gore, hasta yakinlarmin Zarit Bakim Verme
Yiikii Olgegi puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 4-7°de, bakim veren hasta yakinlarinm
bireysel 6zellikleri ile Zarit Bakim Verme Yiikii Olgegi puanlarinin karsilastiriimas: Tablo 4-
8’de ve bakim veren hasta yakinlarmin bireysel 6zellikleri ile Beck Depresyon Envanteri

puanlarinin karsilagtirilmas: Tablo 4-9°da sunuldu.

Tablo 4-7: Glasgow Koma Skalasina gore Hasta Yakinlarinin Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi
Puan Dagilhimlar:

Bakin Vikii —odieiie Orta  Orta ile Agar

Olmayan veya Agir Bakim

Biling Diizeyi Cok Diigiik ~ r3s! Bakim  Arasi Balam 0 & P
.y - YUKIii Yiikii

Bakim Yiikii /% /% n/%

n/% 0 0
Koma - - 1/100 -
Stupor 6/28 5/238 10/47,6 - 0.149
Letarji 11 /40,7 8/29,6 71259 1/37 P-5,
Konfiize 4 166,7 2 /33,3 - -

* ki-kare testi yapilmugtir.

Hastalarin Glasgow Koma skalasi ile belirlenen biling diizeyine gore hastaya bakim

veren hasta yakinlarni bakim yiikii diizeyi incelendiginde; koma ve stupor olan hastalara
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bakim veren hasta yakinlarinin orta ile agir aras1 bakim yiikii yasadigi belirlenmis ancak biling
diizeyi ile bakim yiikii arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 4-7).

Tablo 4-8: Hasta Yakinlarinin Bireysel Ozelliklerine gore Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi
Puan Dagihmlar1’

Bakim Yiikii
Olmayan Hafif ile Orta Ortaile Agir | .
Agir Bakim
Bireysel ozellikler veya Cok Aras1 Bakim Arasi Bakim Yiikii D
Diisiik Bakim Yiikii Yiikii /%
Yiikii n/% n/%
n/%
Yas
20-35 yas 8/42,1 71412 6/33,3 17100
36-45 yas 3/158 41235 41222 - p:0,614
46-60 yas 8/42,1 51294 71389 -
61 yas ve tizeri - 1/5,9 1/5,6 -
Cinsiyet
Kadin 7136,8 8/47,1 9/50 1/100 p: 0,586
Erkek 12 /63,2 9/52,9 9/50 -
Egitim
gtgirl'Yazar ) 2/11,8 2/11,1 .
flkgretim 5/26,3 9/52,9 8/44,4 1/100 0:0,551
Lise 4/21,1 41235 5/27,8 - '
Universite 8/42,1 1/59 21111 -
. o e 2/10,5 1/5,9 1/5,6 -
Lisansiistii
Calisma Durumu
Calistyor 12/63,2 6/35,3 8/44.4 - p: 0,189
Caligmiyor 7136,8 11/64,7 10 /55,6 1/100
Gelir Durumu
Gelir Giderden
v Fazla 2/105 5/29,4 6/33,3 - p: 0,316
v Esit 11/57,9 5/29,4 8/44.4 -
v Az 6/31,6 71412 41222 1/100,0
Masraflari
Karsilayabilme
Durumu p: 0,199
Karsilayabilen 4/21,1 71412 41222 1/100
Kargilayamayan 15/ 78,9 10/58,8 14177,8 -
Hasta Bakima iliskin
Deneyimi .
ar 4/21,1 5/29,4 41222 - p: 0.870
Yok 15/78,9 12/70,6 14/77,8 1/100
Bakim Verdigi Siire
1-10 giin 15/40,5 3/25,0 1/25,0 -
11-20 giin 9/243 5/41,7 2/50,0 1/50,0 p:0,360
21-30 giin 12/32,4 4/333 1/25,0 1/50,0

31 gilin ve lizeri 1/2,7 - - -

*Ki-kare testi yapilmustir.



Tablo 4-9: Hasta Yakinlarinin Bireysel Ozelliklerine gore Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi

Puan Ortalamalar1 Karsilastirmasi

Bireysel Ozellikler X +SS p
20-35 yas 33 £15,48
36-45 yas 36,7 £16,1 1

Yas 46-60 yas 30£16.91 0,728
61 yas ve lizeri 36,33 £15,18

Cinsiyet Kadin 36,60 +15,67 20.107
Erkek 29,67 £15,18 '
Okur-Yazar

Egitim Degil+Hlkdgretim 33,58 £1415 X
Lise 34 +16,22 0,257
Universite+Lisansiistii 27,13 217,55

Calisma Durumu Caligiyor 26,54 £14,26 20.004™
Calismryor 38,44 £15,26 '

Gelir Durumu Fazla 28,80 £18,04
Esit 31,58 14,98 10,209
Az 37,89 +14,74

Masraflar

Karsilayabilme Karsilayabilen 35,88 £15,66 20.364

Durumu Karsilayamayan 31,56 £15,95 '

gg;tea e TSI var S0 1680 10,468

y Yok 33,69 15,58 !

Bakim Verdigi Siire 1-10 giin 32,03 £15,61 10.600
>10 giin 34,44 +£16,64 '

'Oneway ANOVA  ZStutentttest  “p<0,01

Caligmaya alinan hasta yakinlarimin bakim yiikii dagilim1 incelendiginde hafif ile orta
aras1 bakim yiikii 20-35 yas arasindaki hasta yakinlarinda (%41,2) ve orta ile agir aras1 bakim
yiikii 46-60 yas arasindaki hasta yakinlarinda (%38,9) daha ¢ok oldugu belirlendi ancak yas
ile bakim yiikii arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p> 0,05) (Tablo 4-8, Tablo
4-9).

Calismaya aliman hasta yakinlarinin, cinsiyet ile bakim yiikii puanlarinin
karsilastirilmas1 incelendiginde bakim veren kadinlarin bakim yiikii puan ortalamalarinin
erkeklere gore yiiksek oldugu ancak cinsiyet ile bakim yiikii puan1 arasinda istatiksel agidan
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-8, Tablo 4-9).

Bilingsiz hastaya bakim veren hasta yakinlarinin egitim diizeyine gore, bakim yiikii
puanlari incelendiginde; hafif ile orta arasi, orta ile agir aras1 ve agir bakim yiikiine daha fazla

sahip olanlarin ilkdgretim mezunu oldugu goriildi. Egitim diizeyi ile bakim yiikii puan
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ortalamasinin karsilastirmasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4-8,

Tablo 4-9).

Herhangi bir iste calismayan hasta yakinlarinin calisanlara gore bakim yiikii puan
ortalamalar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo4-9) ancak kesme puanlari
kullanilarak bakim yiikii diizeyi incelendiginde ise, ¢alismayan bir hasta yakinin agir bakim
yiikii diizeyinde olmasi nedeniyle ¢alisma durumu ile bakim yiikii arasindaki fark istatiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4-8) .

Calisma da yer alan hasta yakinlarinin gelir durumlar1 incelendiginde; gelir durumu
giderlerine gore daha az olan bireylerin daha ¢ok hafif ile orta arasi ve agir bakim yiikii
yasadig1, gelir durumunu giderlerine esit oldugunu belirten bireylerin ise, orta ile agir arasi
bakim yiikii yasadigr belirlendi. Ayrica gelir durumu azaldik¢a bakim yiikii puan
ortalamalarinin arttigr goriildii (Tablo 4-9). Ancak gelir diizeyi ile bakim yiikii puanlari
arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-8).

Calismaya alinan hasta yakinlarinin, tedavi ve bakim siirecinde olusan masraflari
karsilamada sorun yasama durumlart incelendiginde; masraflar1 karsilayamayan hasta
yakinlarinin bakim yiikii puan ortalamalarinin daha fazla oldugu ancak aradaki farkin

istatiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-8, Tablo 4-9).

Calismada yer alan hasta yakinlarindan daha 6nce bakim deneyimi olmayanlarin hasta
bakimi deneyimi olanlara gore daha fazla bakim yiikii yasadigi belirlendi. Ancak hasta
bakimina iligkin deneyim ile bakim yiikii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4-8, Tablo 4-9).

Calismada 1 ila 10 giin arasinda hastaya bakim veren hasta yakinlarinin olmayan veya
cok diisiik bakim yiikii yasadig1 ancak 10 giinden daha fazla bakim verenlerin hafif ile agir
arast bakim yiikii yagsadig1 belirlendi. Bakim verme siiresi arttik¢a yasanilan bakim yiikiiniin
daha yiiksek oldugu ancak aradaki farkin istatiksel olarak anlamli olmadigi saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 4-8, Tablo 4-9).
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Tablo 4-10: Hasta Yakinlarimin Bireysel Ozelliklerine gore Beck Depresyon Envanteri Puan

Dagilimlar1”
En Az Hafif Orta Siddetli
Diizeyde Diizeyde Diizeyde Toplam istatistiksel
Depresyon .
Depresyon  Depresyon  Depresyon n/ % n/% Analiz (p)
n/% n/% n/% 0
Cinsiyet
Kadin 6/31,6 8/66,7 47444 716,7 25/45,5 p: 0,300
Erkek 13/68,4 4/333 5/55,6 8/53,3 30/54,5
Cahsma Durumu
Calisiyor 9/474 5/41,7 41444 8/53,3 26 /47,3 p: 0,940
Calismiyor 10/52,6 71/58,3 5/55,6 7146,7 29/52,7
Gelir Durumu
(je"rFSZ'&erde“ 1/53 71583 21222 3/20,0 13/236 0027
v Esit 10/52,6 2/16,7 3/333 9/60,0 24 /43 P- %
v 3 8/42,1 3/25,0 47444 3/20,0 18/32,7
Az
Masraflari
Karsilayabilme
Durumu
Karsilayabilen 6/31,6 4/333 2/22,2 41267 16 /29,1 p: 0,938
Karsilayamayan 13 /68,4 8/66,7 71778 11/73,3 39/70,9
Saghgimmin Etkilenme
D“r“m“Etk“eniym 15/789  10/833  8/889 10/66,7  43/782  p:0,580
Etkilenmiyor 4/211 2/16,7 1/11,1 5/33,3 12/21,8
Hastanin Tedavi
Siireciyle Tlgili Bilgi
R b 8142,1 6/50,0 6/66,7 9/60,0 20/527  p:0,756
Kismen Yeterli 9/47,4 47333 3/333 4/26,7 20/36,4
. 2 /105 2/16,7 - 2/13,3 6/10,9
Yetersiz
Hastanin Bakim
Siireciyle Ilgili Bilgi
Dizeying &ore 12/632  9/750 6/66,7 9/60,0 36/655  p: 0,944
Kismen Yeterli 6/31,6 3/25,0 3/333 5/33,3 17/30,9
. 1/53 - - 1/6,7 2/3,6
Yetersiz

*Ki-kare testi yapilmistir.

Cinsiyete gore depresyon diizeyleri incelendiginde; kadinlarin erkeklere gore daha ¢ok
hafif diizeyde, erkeklerin ise kadinlara gore daha cok orta ve siddetli diizeyde depresyon
yasadig1 belirlendi, ancak cinsiyet ile depresyon diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4-10).

Herhangi bir iste calisan hasta yakinlarmin, siddetli diizeyde depresyon yasadigi,
caligmayan hasta yakinlarinin ¢ogunlugunun (%58,3) hafif diizeyde depresyon yasadigi
belirlendi. Hasta yakinlarinin ¢alisma durumu ile depresyon diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4-10).
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Calismada hasta yakinlarimin gelir durumlarma goére depresyon diizeyleri
incelendiginde; gelir durumunun gidere gore fazla oldugunun belirten hasta yakinlarinin
(%58,3) hafif diizeyde, esit olan hasta yakinlarinin ¢gogunlugunun siddetli diizeyde (%60) ve
az olan hasta yakinlarinin ise daha ¢ok orta diizeyde depresyon yasadigi belirlendi. Hasta
yakinlarinin yasadigi depresyon diizeyi ile gelir durumu arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4-10).

Calismada yer alan hasta yakinlarinin bakim ve tedavi siirecinde olusan masraflari
karsilayabilme durumlar1 incelendiginde; masraflar1 karsilayamayan hasta yakinlarinin
¢ogunlugunun orta (%77,8) ve siddetli (%73,3) diizeyde depresyon yasadigi ancak masraflarti
karsilama durumu ile depresyon diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 4-10).

Bakim verme nedeniyle, sagliginin olumsuz olarak etkilendigini belirten hasta
yakinlarinin %88,9’unun orta diizeyde ve %66,7’sinin siddetli diizeyde depresyon yasadigi
ancak sagligin etkilenme durumu ile depresyon diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark olmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-10).

Calismada yer alan hasta yakinlarinin hastasinin bakimi ve tedavisi ile ilgili aldig:
bilginin yeterli oldugunu belirten hasta yakinlarinin ¢cogunlugunun klinik diizeyde depresyon
yasadig1 belirlendi. Hasta yakinlarinin bakim ve tedavi siirecine dair bilgi diizeyleri ile
depresyon durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 4-10).

4.5. Hastanin Bilin¢ Diizeyi ile Hasta Yakinlarimin Bakim Yiikii ve Depresyon Diizeyi
Arasindaki liskiye Ait Bulgular

Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi, Beck Depresyon Envanteri ve Glasgow Koma
Skalasi’ndan alinan puanlar arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla basit dogrusal korelasyon
islemi yapildi (Tablo 4-11).
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Tablo 4-11: Bakim Yiikii Ol¢egi, Beck Depresyon Olgegi ve Glasgow Koma Skalasindan
Alman Puanlar Iliskisi

. Bakim Yiikii Glasgow Koma  Beck Depresyon
Olcekler . i
Olgegi Skalasi Olgegi
Bakim Yiikii PearsonCorrelation 1 -,218 578
Olcegi Slg (2'Ta||6d) ,109 ,000
N 55 55 55
Glasgow Koma PearsonCorrelation -,218 1 -212
Skalasi Sig. (2-Tailed) ,109 119
N 55 55 55
Beck Depresyon PearsonCorrelation 978 -,212 1
N 55 55 55

Tablo 4-11’e gore hasta yakinlarmin Bakim Yiikii Olgegi’nden aldigi puanlar ile Beck
Depresyon Olgegi’nden aldig1 puanlar arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli bir
iliski oldugu belirlendi (p<0,01). Ancak Bakim Yiikii Olgegi ile Glasgow Koma Skalasi’ndan
alinan puanlar ve Beck Depresyon Olgegi ile Glasgow Koma Skalasi’ndan alinan puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig: belirlendi (p>0,05).
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5. TARTISMA

Gilinlimiizde hizla gelisen sehirlesme nedeniyle trafik kazalarinda, siddet egiliminde
artis ve silahlanmanin kolaylastirilmasiyla atesli silah yaralanmalarinda, is saghigr ve
giivenligi yetersizlikleri nedeniyle is kazalarinda artis gibi bir¢ok nedenle bireylerde kafa

travmas1 meydana gelmektedir (Cirak ve ark. 1999; Okten ve ark. 2006).

Biling diizeyini bozan bu hastaliklar nedeniyle bireyler giinlik yasam aktivitelerini
yerine getirmek i¢in baska bir bireye bagimli hale gelmektedir. Bu bagimlilik durumu
hastalarin ihtiyaglarini karsilayan hasta yakinlarina farkli bir sorumluluk ve ytik getirmektedir.
Algilanilan bu yiikii azaltmak i¢in Oncelikle algilanan ve deneyimlenen yiikiin belirlenmesi
gerekir. Yiikiin belirlenmesi ile kapsamli hemsirelik bakiminin verilmesi amaciyla hemsirelik
slireci baslatilarak hem bakim sunan hasta yakinlarinin hemde bakim alan hastanin sagligi
korunarak yasam kalitesi arttirilabilir. Bu baglamda arastirma, bilingsiz hastaya bakim veren

hasta yakinlariin bakim yiikiinii tanimlamak amaciyla gerceklestirildi.

Istatiksel analizler sonucu elde edilen bulgular asagidaki basliklar dogrultusunda

uygun literatiir sonuglari ile degerlendirilerek tartisildi.
1) Bireysel Ozelliklere iliskin Bulgularin Tartisiimasi
a. Hastalarin Bireysel Ozelliklerine iliskin Bulgularin Tartisilmasi
b. Hasta Yakinlarinin Bireysel Ozelliklerine iliskin Bulgularm Tartisiimasi
2) Hasta Yakinlarinin Hastaya Bakim Verme Deneyimine iliskin Bulgularin Tartisiimasi

3) Hastalarmn Biling Diizeyine Gore Hasta Yakinlarinin Bakim Yiikiine iliskin Bulgularin
ve Hasta Yakinlarinin Bireysel Ozelliklerine gére Bakim Verme Yiikii ve Depresyon

Diizeyi Puan Ortalamalarina iliskin Bulgularmn Tartisiimas:

a. Glasgow Koma Skalasina gére Hastanin Biling Diizeyi ile Hastaya Bakim
Veren Hasta Yakinlarmin Zarit Bakim Verme Yiikii Olgegi’ne gore Bakim

Yiikii Puanlarinin Tartisilmast

b. Hasta Yakinlarinin Bireysel Ozelliklerine gére Zarit Bakim Verme Yiikii

Olgegi Puanlarinin Tartisilmasi

C. Hasta Yakinlarinin Bireysel Ozelliklerine gére Beck Depresyon Envanteri

Puanlarinin Tartigilmasi
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4) Hastanin Biling Diizeyi ile Hasta Yakilarinin Bakim Yiikii ve Depresyon Diizeyi

Arasindaki Iliskiye Ait Bulgularin Tartisilmasi

5.1. Bireysel Ozelliklere iliskin Bulgularin Tartisiimasi

5.1.1. Hastalarin Bireysel Ozelliklerine iliskin Bulgularin Tartisiimas:

Sakatlik ve is giicii kaybinin birincil nedeni olan serebrovaskiiler hastaliklar diger
saglik problemleri gibi her yasta goriilme olasilig1 bulunan ancak yasla birlikte insidansi artan
onemli bir saglik sorunudur. TUIK 2014 verilerine gdre 15 yas iistii bireylerde beyin
kanamas1 ve serebral infarkt orani %0,8 olarak belirlenmistir. Sahin ve ark. 2015 yilinda
tamamladiklar1 ¢alismalarinda serebrovaskiiler hastalik geciren bireylerin yas ortancasi 72 yil
olarak bulunmustur. Petruzzi ve ark. (2013) ¢alismasinda beyin tiimorii olan hastalarin yas
ortalamas1 50+14.48 olarak belirlenmistir. Ozdemir ve ark. (2015) calismasinda yer alan
travmatik beyin yaralanmasi ve beyin tiimorii tanisi alan hastalarin yas ortalamalart sirasiyla
37,1 ve 50,8 olarak belirlenmistir. Literatiirde beyin timdrii goriilme oraninin diger
kanserlerde oldugu gibi 30 yasindan sonra arttig1 belirtilmektedir (Simsek ve Dicle 2013). Bu
calismada yer alan hastalarin ise yas ortalamasi 53,94+18,4 olarak belirlenmis olup literatiire

benzer bir sonug elde edilmistir (Tablo 4-1).

Saglik Bakanligi’nin 2014 istatistiklerine gore beyin ve sinir sistemi kanser oranlari
erkeklerde 5,2 kadinlarda 4,1 (100,000°de), 2015 yilinda sinir sistemi hastaliklar1 nedeniyle
hastaneye yatis oranmi erkeklerde %1,9 kadinlarda %1,6 olarak belirlenmistir (Basara ve ark.
2015, Saglik Bakanhg: Saghk Istatistikleri Yilligi 2015). Literatiirde yer alan calismalarda
travmatik beyin yaralanmasi olan veya beyin tiimérii olan hastalarin ¢ogunlugunun erkek
oldugu goriilmiistiir (Marsh ve ark. 1998; Aslantiirk ve ark. 2006; Ilge ve ark. 2010; Bayen ve
ark. 2013; Petruzzi ve ark. 2013; Manskow ve ark. 2015; Bayen ve ark. 2016; Bayen ve ark.
2017). Bu veriler dogrultusunda bu ¢alismada yer alan hastalarin ¢gogunlugunun (%52,8) da
erkek olmas literatiirle paralellik gostermektedir (Tablo 4-1).

Arastirmaya alman hastalarin hastalanmadan 6nce %70,9’unun c¢alismadigi ancak
tamamina yakmmin (%98,2) saglik giivencesinin oldugu belirlenmistir (Tablo 4-1).
Literatiirde yer alan calismalarda da hastalarin ¢ogunlugunun saglik giivencesi oldugu ve
calismadig belirlenmis olup arastirma sonuglariyla benzerlik géstermektedir (Akman 2008;

Ilge ve ark. 2010; Kalav 2011).

Saglik Bakanligi verilerine gore, 2015 yilinda sinir sistemi hastaliklart nedeniyle

hastanede yatan hastalarin hastanedeki kalis giinii ortalama 4,7 giin olarak belirlenmistir. Kafa
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travmasi sonrasi uygulanan tedavi ve bakim i¢in hastalarin hastanede kalis siireleri
incelendiginde; GKS 8 ve altinda olan erkeklerde ortalama 18 giin, kadinlarda ise ortalama 14
giin oldugu bildirilmistir (Cirak ve ark.1999). Yapilan diger bir ¢alismada, travmatik beyin
yaralanmasi olan veya beyin timdrii hastalarinin hastanede yatis siireleri sirasiyla 29,5+15,2
ve 27,2+19,4 giin olarak tespit edilmistir (Ozdemir ve ark. 2015). Bu c¢alismada hastalarin
klinikte kalis siirelerine bakildiginda ise, ortalama 30,49+17,86 giin (en az 8 giin, en ¢ok 169
giin) oldugu belirlenmistir (Tablo 4-1). Calismadaki hastalarin, hastanedeki kalis siirelerinin
bu kadar uzun olmasi hastaligin bakim ve tedaviSinin uzun siirmesine, komplikasyon
oranlarinin fazla olmasina ve ailenin bakim verme konusunda kendini yetersiz gérmesine

baglanabilir.

Beyin tiimorii nedeniyle hastalarda hem duyusal hem de biligsel bozukluklar ortaya
cikmaktadir. Literatiirde en yaygin biligsel bozukluklar dikkat, hafiza, entelektiiel ve duyusal-
algisal bozukluklar, yiiriime kaybi, gorsel ve yapisal becerilerde bozukluklar oldugu
belirtilmektedir (Eslinger ve ark. 2011; Zarghi ve ark. 2012; Zarghi ve ark. 2013). Bu
calismada yer alan hastalarin ¢ogunlugunun hem (%80) ek bir kronik hastaligi hem de
hemipleji/nemiparazi (%25,7), konusamama (%25,1), yutma gigligi (%23,4), anlama
zorlugu (%16,2) ve biling bulanikligi (%9,6) oldugu saptanmistir (Tablo 4-1). Aribas ve ark.
(1999) menenjit olgularini inceledikleri ¢alismada bireylerin %21’inde biling degisikligi,
%7,8’inde konusma bozuklugu, %5,2’sinde ekstremitelerde giigsiizliik oldugu gosterilmistir.
Kaya ve Acaroglu (2005) nun arastirmasinda yer alan hastalarin %67,5 nin paraplejik oldugu
gosterilmistir. Yapilan bagka bir calismada beyin tiimorii tanis1 konulan hastalarin %62’sinde
denge bozuklugu ve %10’nun da parazi oldugu belirlenmistir (Aslantiirk ve ark. 2006).
Subaraknoid kanama gegiren 58 hasta ile yapilan bir ¢aligmada, hastalik ve tedavi siirecinde
%41’inde ciddi sakatliklarmn ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (Okten ve ark. 2006). 2013 yilinda
yapilan bir calismada da beyin tiimori tanisi ile opere edilen hastalarin depresyon ve
anksiyete diizeylerinin artti§1, depresyon diizeyindeki artisin cerrahi islem Oncesine gore
istatiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (Zarghi ve ark. 2013). Literatiirde tiim bu
bozukluklarin farklilik géstermesinin nedeni olarak hem tiimériin/kanamanin yerine hem de

tedaviye bagl degisikliklerden kaynaklandig: belirtilmektedir (Zarghi ve ark 2012).

5.1.2. Hasta Yakinlarimin Bireysel Ozelliklerine Iliskin Bulgularin Tartisilmasi
Calismada bilingsiz hastaya bakim veren hasta yakinlarinin yas ortalamasinin

41,18+12,27 oldugu belirlenmistir (Tablo 4-2). Galvin ve ark. (2016)’nin ¢aligmasinda ALS

hastasina bakim veren bireylerin yas ortalamasi1 55, Giordano ve ark. (2016) MS hastalarina
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bakim veren bireylerin yas ortalamasin1 60,2, Signh (2015) ¢alismasinda epilepsi hastalarina
bakim veren bireylerin yas araligin1 22-55, Bayen ve ark. (2017)’nin ¢alismasinda ise Maling
beyin tiimorii olan hastaya bakim veren bireylerin yas ortalamasi 55,6 olarak tespit edilmistir.
Harding ve ark. (2015)’nin demans, ileri evre kanser hastasina ve travmatik beyin yaralanmasi
olan hastaya bakim veren bireylerin karsilastirildigi ¢alismada beyin yaralanmasi olan hastaya
bakim veren bireylerin daha geng, demans ya da ileri evre kanser hastasina bakim verenlerin
ise daha yasli oldugunu belirlemis ve bunun nedeni olarak bireylerin fiziksel mobilite

ihtiyaclarinin farkli olusundan kaynaklandigini belirtmislerdir.

Literatiirde bakim verenlerin ¢ogunlugunun kadin oldugunu gésteren pek gok ¢alisma
mevcuttur (Kapucu ve ark. 2009; Kiigiikgiiclii ve ark 2009; Mollaoglu ve ark 2011; Tasdelen
ve Ates 2012; Tel ve ark 2012; Petruzzi ve ark. 2013; Selen ve Kav 2014; Harding 2015;
Signh 2015; Galvin ve ark. 2016; Giordano ve ark. 2016; Bayen ve ark. 2017). Grunfeld ve
ark. (2004)’nin yaptigi ¢alisgmada ise, bakim veren bireylerin %55°i erkek olarak tespit
edilmistir. Yapilan bu ¢alismada bakim veren hasta yakinlarinin ¢ogunlugunun erkek oldugu
belirlenmistir (Tablo4-2). Bu durumun nedeni olarak, degisen yasam sartlarina bagh
kadmlarin daha fazla is yasamina katilmasi, sorumluluklarin aile ig¢inde paylasilmasinin
yayginlagsmasi veya cekirdek aileye doniisiimiin artmasi sayilabilir (Tasdelen ve Ates 2012;
Sreeja ve ark 2008).

Tirkiye’de yapilan c¢alismalarda, bakim veren bireylerin ¢ogunlugunun ilkokul
mezunu ve yaridan fazlasmin evli oldugu belirlenmistir (Inci 2006; Tasdelen ve Ates 2012;
Tel ve ark. 2012; Mollaoglu ve ark. 2011; Selen ve Kav 2014). Yurtdisinda yapilan
caligmalarda egitim diizeyi yil olarak belirtilmekte ve ¢ogunlugu Secondary (lise) 12-13 yil
seviyesindedir (Galvin ve ark. 2016; Giordano ve ark. 2016; Bayen ve ark. 2017). Bu
caligmada da bakim veren hasta yakinlarinin ¢ogunlugunun ilkokul mezunu (%38,2) ve evli
(%70,9) oldugu belirlenmistir (Tablo 4-2). Bu ¢alismanin sonucu sadece Tiirkiye’de yapilan
calismalarla benzerlik gostermistir bunun nedeni olarak Tiirkiye’nin egitim hizmeti, dersler,
ogretmen ve genel personel agisindan Avrupa Birligi’nin gerisinde olmasi, yoksul kesimdeki

egitim aci1ginin biiyiik olmasi ve egitim imkanlarinin diisiik olmasi sayilabilir (Saglam ve ark.

2011).

Calismadaki bakim veren hasta yakinlarinin %69,1’nin en az bir c¢ocugu ve
%356,4’liniin hastanin ¢gocugu oldugu belirlenmistir (Tablo 4-2). Sahin (2014)’in ¢alismasinda
yer alan bireylerin %60,7’sinin ¢ocugu oldugu ve bakim verenlerin %350,3’i hastanin

cocugudur. Akyar ve Akdemir (2009)’in c¢alismasinda bakim verenlerin %72’si 1 veya 2
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cocuga sahip ve %78,6’s1 hastanin kizi oldugu saptanmistir. Tuna ve Olgun (2010)’un
calismasinda bakim verenlerin %31,82’sinin hastanin ¢ocugu oldugu, Selen ve Kav (2014)’n
caligmasinda ise bakim veren bireylerin %38,4 {iniin hastanin kizi1 %57,6’sinin hastanin esi
oldugu gosterilmistir. Yurtdisinda yapilan ¢alismalarda ise, bakim veren bireylerin
cogunlugunu olusturan gruplarin oncelikle hastanin esi daha sonra diger aile tiyeleri oldugu
belirlenmigtir (Harding ve ark. 2015; Bayen ve ark. 2016; Galvin ve ark. 2016; Giordano ve
ark. 2016; Bayen ve ark. 2017). Bu durumun, toplumsal gelenek ve gorenekler, kiiltiirel yap1

ve yagam kosullarinin degisiklik géstermesinden kaynaklandig diisiiniilebilir.

Bu calismada yer alan hasta yakinlarinin tamamina yakinin herhangi bir kronik
hastalig1r bulunmadig: tespit edilmis olup literatiirdeki diger bakim veren bireylerle yapilan
caligmalarla benzer oldugu goriilmistiir (Tablo 4-2) (Mollaoglu ve ark. 2011; Tel ve ark.
2012; Tasdelen ve Ates 2012).

Literatiirde bakim vermeden birinci derecede sorumlu olan bireylerin islerini birakmak
ya da is saatlerini azaltmak zorunda kaldiklari belirtilmektedir (Cetinkaya 2008). Bu
arastirmada yer alan hasta yakinlarinin yarisindan fazlasmin (%52,7) ¢alismadigi
belirlenmistir (Tablo 4-2). Literatiirdeki bakim verenlere yonelik diger ¢alismalarda da bakim
veren bireylerin ¢ogunlugunun ¢alismadigi belirlenmis olup, ¢alismanin literatiirle benzer
oldugu goriilmustiir (Petruzzi ve ark 2013; Yildirnm ve ark 2013; Galvin ve ark. 2016;
Giordano ve ark. 2016; Bayen 2017). Ancak Piirliisoy ve ark. (2011) galismasinda bakim

veren bireyin bir iste ¢alismama durumunun bakim yiikiinii 8,2 kat arttirdig1 belirtilmektedir.

Calismadaki bakim veren hasta yakinlarmin gelir durumlarinin giderlerine esit ya da
daha az oldugu belirlenmis ancak biiyiik cogunlugunu saglik masraflarini karsilamada sorun
yasamadiklar1 tespit edilmistir (Tablo 4-2). Bunun nedeni, hastalarin tamamina yakinin
(%98,2) saglik giivencesine sahip olmasindan kaynaklanabilir (Tablo 4-1). Yapilan diger
caligmalarda da bakim veren bireylerin cogunlugu gelir durumunun giderlerine esit veya orta
olarak tanimlamis olduklar1 goriilmektedir (Ozdemir ve ark. 2009; Tel ve ark. 2012; Yildirrm
ve ark. 2013; Selen ve Kav 2014). 2015 TUIK Gelir ve Yasam Kosullar1 Arastirmasi’nda
esdeger hanehalki kullanilabilir gelirine gore olusturulan yiizde 20°lik gruplarindan en yiiksek
gelire sahip gruptakilerin toplam gelirden aldiklar1 pay %46,5 olurken, en diisiik gelire sahip
gruptakilerin toplam gelirden aldiklar1 pay %6,1 olarak gerceklesmistir. Dolayisiyla,
arastirmalara katilan bireylerin gelir durumlarini tanimlama bigimlerinin orta ya da esit olarak

tanimlamalar1 kag¢inilmazdir.
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5.2. Hasta Yakimlarimin Hastaya Bakim Verme Deneyimine iliskin Bulgularimn
Tartisiilmasi
Uzun siire bakim veren bireylerde hazimsizlik, istahta degisim, bas agrisi, kronik
yorgunluk, uyku diizensizligi, viicut agirliginda artma ya da azalma, konsantrasyon zorlugu,
giyim kusamda dagmiklik ve kas agris1 gibi saglikta bozulmalar oldugu bildirilmektedir (Inci
2006; Ozdemir ve ark. 2009; Sahin 2014). Kafa travmasi gegiren hastalara bakim veren
bireylerin alt1 ay sonraki bakim yiikiinii belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismada, en sik
yasanilan davranigsal sorunlarin; sabirsizlik (%60), kotii karar verme (%56), zayif i¢cgorii
(%54) ve depresyon (%54) oldugu bildirilmistir (Marsh ve ark. 2002). Literatiirde bakim
verme slirecinde bireylerin kendi kisisel bakim ve eglence zamanlarini kisaltip hastasina daha
fazla zaman ayirdigimi ve bunun bedensel ve ruhsal sagliklarmi olumsuz etkiledigi
belirtilmektedir (Sreeja ve ark. 2008; Sahin 2014). Kiciikgiicli ve ark. (2009)nin
caligmasinda yer alan bireylerin %60,6’s1 bakim verme nedeniyle kendilerine yeterince zaman
ayrramadiklarini ve %78,9’nun kendini yorgun hissettigini belirtmislerdir. Beyin tiimorii olan
hasta yakinlartyla yapilan c¢aligmada, bakim veren bireylerin %14’liniin hastaligin
belirlenmesinden sonra antidepresan ila¢ kullanmaya basladig goriilmiistiir (Petruzzi ve ark
2013). Maling beyin tiimorii olan hastaya bakim veren hasta yakinlari en ¢ok kendilerine
zaman ayiramamaktan ve kendi yasamlar1 tizerindeki kontrolii kaybetmis olmaktan
yakinmuslardir (Bayen ve ark. 2017). Sahin (2014), Ozdemir ve ark. (2009)’ nin yaptiklari
caligmalarda da bireylerin bakim verme siirecinin sonunda kendi saglik diizeylerini kotii
olarak algiladiklar1 gostermistir. 1999 yilinda Schulz ve Beach yaptiklar1 ¢alismada, bakim
veren bireylerin bakim vermeyenlere gore mortalite oraninin %63 daha fazla oldugu
belirlenmistir. Literatiirde bakim yiikiiniin yasam kalitesini 6nemli Olgiide diistirdiigii ve
dikkate deger 6l¢iide depresyon ve anksiyeteyi arttirdigr bildirilmektedir (Signh 2015; Burke
ve ark. 2017). Bu galismada arastirma bulgularina benzer sonuglar elde edilmis olup, bakim
veren hasta yakinlarinin %78,2’sinin bakim verme nedeniyle sagliginin olumsuz olarak
etkilendigi ve en sik yasanilan olumsuzluklarin ise sirasiyla; uyku bozuklugu, enerji kaybi,

bas agrisi, ¢abuk 6fkelenme ve kilo kaybi oldugu tespit edilmistir (Tablo 4-3).

Calismada yer alan, hasta yakinlarmin yarisinin (%49,1) hastasina verdigi bakim
nedeniyle is ve aile yasaminin olumsuz olarak etkilendigi belirlenmistir (Tablo 4-3).
Literatiirde bakim verme siirecinin is ve aile yasamimi etkilendigini gosteren c¢aligmalar
bulunmaktadir (Gorgiilii ve Akdemir 2010; Saritas ve ark 2014). Amerikan Kanser Birligi,
hastalik siirecinde aile i¢i rol degisiminin oldugunu belirten aile oraninin %35 oldugunu

belirlemistir (Sales 2003). Yapilan bir ¢alismada bakim veren bireylerin sirayla hastanin
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bakiminda, finansal, fiziksel, duygusal, aile iligkileri ve is yasaminda yiik hissettigi

belirlenmistir (Sreeja ve ark. 2008).

Literatiirde serebrovaskiiler hastalik tanisi ile takip edilen hasta yakinlarinin hastalik,
prognoz, tedavi ve iyilesme siireci hakkinda yeterli bilgi alamadiklar1 belirtilmektedir
(Kapucu ve ark. 2009). Bu ¢alismada bakim veren hasta yakinlarinin %76,4’{inlin hasta
bakimina iligkin deneyimi olmadigi ancak ¢ogunlugu (%65,5) bakim konusunda aldigi
bilginin yeterli oldugunu ifade etmistir (Tablo 4-3). Tasdelen ve Ates (2012)’in yaptigi
calisgmada da bakim verenlerin %84,2’sinin bakim konusunda deneyimi olmadigi ve
%32,8’inin bakim konusunda egitime ihtiyact oldugu belirlenmistir. Aydin ve ark (2009)’1
caligmalarinda bakim veren bireylerin %68’nin daha 6nce bakim verme deneyimi olmadigi
belirlemislerdir. Bakim veren olmak, genellikle planlanilan bir durum olmadig1 i¢in aniden
olusan ya da ortaya ¢ikan hastalik ve sakatlik durumlarinda aile i¢inde bu duruma uygun kisi

bu gorevi tistlenmektedir.

Norosirurji servisinde takip edilen bilingsiz hastalara bakim veren hasta yakinlarinin
ortama 17,24+12,74 giin hastaya bakim verdigi belirlenmistir (Tablo 4-3). Norosirurji
hastalarina bakim veren bireylerle yapilan bir ¢alismada, bireylerin %65’inin 0-3 ay arasi
hastaya bakim verdigi goriilmiis (Zaybak ve ark. 2012). Inmeli hastalara bakim veren
bireylerin ise %79,2’sinin 1-6 ay arasi hastaya bakim verdigi belirlenmistir (Mollaoglu ve ark.
2011). Literatiirde bakim verme siirelerine iligkin ortaya ¢ikan bu farkliligin nedeni hastanin
genel durumu, 6z-yeterlilik diizeyi, uygulanan girisimler, tedavi sekli, siiresi ve hastaligin

seyriyle iligkili oldugu diistliniildii.

Literatiirde kafa travmasi gegiren, epilepsi ya da ALS gibi hastaligi olan bireylere
bakim verenlerin genellikle tiim zamanlarini hasta ile gecirdigi belirtilmektedir (Siegert ve
ark. 2010; Signh 2015). Bu ¢alismada yer alan hasta yakinlarinin %60’ 1nin hastasina 24 saat
boyunca bakim verdigi belirlenmistir (Tablo 4-3). Tasdelen ve Ates (2009)’in ¢alismasinda
bireylerin %29,9’u 1-6 saat/giinde, Piirliisoy ve ark. (2011)’in ¢alismasinda bireylerin
31,2+17,1 saat/haftada, Asiret ve Kapucu (2012)’nun calismasinda ise 13,5 saat/giinde
bireylerin hastasina bakim verdigi tespit edilmistir. Literatiirde bagimlilik diizeyi arttikca
hastalarin  giinliikk yasam aktivelerinin kotiilestigi, dolasiyla bakim siiresinin arttig1
belirtilmektedir Mollaoglu ve ark. 2011). Biling bozukluguna neden olan (tiimorler, kafa
travmalari, serebrovaskiiler hastaliklar, santral sinir sistemi enfeksiyonlari, epileptik ndbetler
ve lokoensefalopatiler) hastaliklar ayn1 zamanda gérme bozuklugu, uyku hali, ndbet, agr,

motor defisit, algilama ve koordinasyon bozuklugu, denge kaybi, konfiizyon gibi
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komplikasyonlara yol acarak bireylerin yasam aktivitelerini bagimsiz olarak yerine
getirmesini engellemektedir (ilge ve ark 2010; Evyapan 2012; Atamer ve Krespi 2012; Ozlii
ve ark. 2015).

Arastirmadaki bakim veren hasta yakinlarinin tamamina yakininin (%94,5) bakim
konusunda yardim aldigi (sosyal destek, maddi yardim veya Ozel bakici destegi) ve bu
yardimin %67,3’linlin sosyal yardim (aile ya da arkadas destegi veya yardimi) oldugu
belirlenmistir (Tablo 4-3). Calismalarda, bakim konusunda alinan yardimin sosyal destek
alaninda daha fazla goriilmesinin nedeni Tiirk aile yapisi geregi giiclii aile baglarinin
varligindan kaynaklandigi sdylenebilinir (Kiigiikgiiclii ve ark 2009; Mollaoglu ve ark 2011).
Literatiirde, sosyal ve aragsal destegin bakim yiikiinii azalttigi ve 6zellikle sosyal destegin
arttirtlarak bakim yiikiiniin daha da azaltilabileceginin 6nemini vurgulamaktadir (Malak ve
Dicle 2008; Paradise ve ark. 2015; Guevara ve ark. 2016). Sosyal destek alan ailelerin bakim
yiiklerinin daha diisiik olmasinin nedeni olarak, sosyal destegin stres olusumunu 6nledigi ya
da algilanis Dbig¢imini degistirdigi ve kisilerin basa ¢ikma yollarim1 etkilediginden
kaynaklandigi belirtilmektedir (Malak ve Dicle 2008; Selen ve Kav 2014).

Bakim gereksinimi olan hastalarin basing yaralanmasi, hijyen yetersizligi, akciger,
agiz, perine, ayak, goz ve cilt enfeksiyonlar1 gibi sorunlar yasadiklari bilinmektedir (Akdemir
ve ark 2011; Tasdelen ve Ates 2012). Bu c¢alismanin sonucunda da bakim veren hasta
yakilarmin en ¢ok iletisim kurma (%18,6), hijyenik gereksinimlerini saglama (%17,5),
bosaltim (%16,4), hareket ettirme (%16,4), beslenme (%15,8) ve giivenli ortam saglama
(%11,5) da zorluk ¢ektigi belirlenmistir (Tablo 4-3). Ozdemir ve ark. (2009)’1 kanserli ¢ocuga
bakim veren annelerle yaptiklar1 ¢alismada, annelerin %17’sinin hijyen saglamada, %17’sinin
beslemede ve %9,7’sinin agiz bakimi1 vermede zorlandigini belirlemislerdir. Mollaoglu ve ark.
(2011) c¢alismalarinda yer alan bireylerin %42,3’linlin hastasinin  biitiin  ihtiyaglarini
karsilamada ve %19,2’sinin ise hastasinin hijyenik gereksinimlerini kargilamada zorluk
yasandigini belirlemiglerdir. Bakim veren bireyleri kapsayan baska bir ¢alismada da en fazla

hasta ile iletisim kurmada zorluk yasandig1 belirlenmistir (Kiigiikgiiglii ve ark. 2009).



80

5.3. Hastalarin Bilin¢ Diizeyine Goére Hasta Yakinlarimn Bakim Yiikiine Tliskin
Bulgularin ve Hasta Yakinlarinin Bireysel Ozelliklerine gore Bakim Verme Yiikii ve
Depresyon Diizeyi Puan Ortalamalarina Iliskin Bulgularin Tartisilmasi

5.3.1. Glasgow Koma Skalasi (GKS)’na gore Bilin¢ Diizeyi ile Hasta Yakinlarinin Zarit
Bakim Verme Yiikii Olgegi’ne gore Bakim Yiikii Puanlarimin Tartisilmasi

Calismada yer alan hastalarin GKS’sine gore bakim veren hasta yakinlarinin bakim
yiikii diizeyleri incelendiginde, hasta yakinlarinin %61,8’nin biligsel, islevsel, davranigsal
problemler ve depresyon gibi sorunlar olusturacak diizeyde bakim yiikiine sahip oldugu
(ZBVYO pauni>21) belirlenmis ancak arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(Tablo 4-7). Manskow ve ark. (2015), Elmstahl ve ark. 1996 yilinda gelistirdigi Bakim Yiiki
Olgegini (Caregiver Burden Scale) kullanarak agir beyin yaralanmasi olan hastaya bakim
veren bireylerin bakim yiikiinii degerlendirmis ve GKS 3-5 puan arasinda olan hastalara
bakim veren bireylerin ¢evre alt boyutu anlamli derecede yiiksek bulunmus ancak genel yiik,
izolasyon, hayal kiriklig1 ve duygusal iliski boyutlarinda istatiksel olarak anlamli bir sonug
cikmadigi belirtilmistir. Bayen ve ark. (2013)’nin travmatik beyin yaralanmasi olan hastalara
bakim veren bireylerin bakim yiikiiniin degerlendirildigi ¢alismada GKS ile ZBVYO arasinda
anlamli bir iliski tespit edilmemistir. Dolayisiyla bu g¢alismanin sonucu da g6z Oniine

alindiginda biling diizeyindeki degisikligin bakim yiikiinii etkilemedigi sOylenebilir.

5.3.2. Hasta Yakinlarimn Bireysel Ozelliklerine gore Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi
Puanlarinin Tartisiimasi

Beyin ve sinir cerrahisi kliniginde yatan bilingsiz hastalara bakim veren hasta
yakinlarinin bakim yiikii puan ortalamasinin 32,92+15,9 oldugu ve bakim veren hasta
yakinlarinin %32,7’sinin orta ile agir arasi bakim yiikii hissettigi goriilmiistir (Tablo 4-5).
Literatiirde MS hastasina bakim veren bireylerin bakim yiikii puan ortalamasinin 35,6 oldugu,
agir travmatik beyin yaralanmasi sonrast dekompresif kraniektomi yapilan hastaya bakim
verenlerin bakim yiikii puan ortalamasinin 37, travmatik beyin yaralanmasi olan hastaya
bakim veren bireylerin bakim yiikii puan ortalamasinin ise 20,1 ve %12’sinin orta ile agir
arast bakim yiikii hissettigi, epilepsi hastasina bakim veren bireylerin %20’sinin agir bakim
ylikii hissettigi ve hafif biligsel bozuklugu olan hastaya bakim veren bireylerin %35,9’nun ise
klinik seviyede dnemli bakim yiikiine (ZBI>21) sahip oldugu bildirilmistir (Honeybul ve ark.
2013; Bayen ve ark. 2016; Paradise ve ark. 2015; Signh 2015; Giordano ve ark. 2016).
Harding ve ark. (2015)’ nin yaptigi ¢alismada kanser, demans ve beyin yaralanmasi olan
hastalara bakim veren bireylerin bakim yiikleri karsilastirilmis ve en yiiksek bakim yiikii

diizeyinin beyin yaralanmasi olan hastaya bakim verenlerde oldugu belirlenmistir. Bu
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caligmanin sonucunda da bilingsiz hastaya bakim veren hasta yakinlarinin bakim yiikiiniin
yiiksek oldugu goriilmiis ve bu nedenle bilingsiz hastaya bakim veren hasta yakinlarinin
biligsel, davranissal, fiziksel ve psikolojik sorunlar (6zeliklle depresyon) gelisme riski altinda

olduklar: diistiniilebilir.

Literatiirde kadin olmak, yashi olmak, disiik egitim diizeyi, bekar olmak, kronik
hastaliga sahip olmak, hasta ile birlikte yasamak, depresyon, sosyal izolasyon, finansal
yetersizlikler, bakim siiresinin uzun olmasi ve baska bakim veren bireyin olmamasi bakim
yiikii i¢in risk olusturan etmenler arasinda gosterilmektedir (Adelman ve ark. 2014; Signh
2015).

Kadin olmanin literatiirde bakim yiikiinii arttirdigina deginilmis, ancak son yillarda
yapilan calismalarla cinsiyetin bakim yiikiinde anlamli olmadig1 gosterilmistir (Malak ve
Dicle 2008; Mollaoglu ve ark 2011; Piirliisoy ve ark 2011; Tasdelen ve Ates 2012; Cetin ve
ark. 2013; Sreeja ve ark. 2008; Paradise ve ark. 2015; Signh 2015; Sirzai ve ark. 2015; Galvin
ve ark. 2016; Giordano ve ark. 2016; Burke ve ark. 2017). Bu galismada yer alan kadinlarin
cogunlugunun (%63,2) bakim yiikiiniin yiiksek oldugu oldugu ancak cinsiyete gore bakim
yiikiinde anlamli fark olmadig: belirlenmis ve arastirma bulgusunun literatiirle benzer oldugu

gortilmiistiir (Tablo 4-8, Tablo 4-9).

Bilingsiz hastaya bakim veren 20-35 yas arasindaki hasta yakinlarinin, agir bakim
yiikiine sahip oldugu ancak bu ¢alisma sonucunda yas ile bakim yiikii puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (Tablo 4-8, Tablo 4-9). Bazi kaynaklara
gore genc bakim verenlerin yaslilara gore daha fazla yilik yasadig: belirtilmekle birlikte yas ile
bakim yiikii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini gdsteren birgok ¢alisma

mevcuttur (Yildirim ve ark. 2013; Signh 2015; Giordano ve ark 2016; Bayen 2017).

Bu ¢alismada bakim veren hasta yakinlarindan egitim seviyesi ilkogretim olanlarinin
cogunlugunda hafif ile orta arasi (%52,9) veya orta ile agir aras1 (%44,4) bakim yiikii yasadigi
ve diger egitim gruplarima gore bakim yiikii puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu
belirlenmis ancak egitim diizeyi ile bakim yiikii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (Tablo 4-8, Tablo 4-9). Yapilan ¢alismalarda benzer sonug elde edilmis ve
beyin timori olan, epilepsi, MS hastasi ya da kafa travmasi gegiren hastalara bakim veren
bireylerin egitim diizeyleri ile bakim yiikii puanlari arasinda anlamli bir iligki olmadigi

belirlenmistir (Malak ve Dicle 2008; Signh 2015; Giordano ve ark. 2016).
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Literatiirde cinsiyet, yas ve egitim diizeyi gibi hane halki gelirinin de bakim yiikiinii
etkileyen dnemli etmenlerden biri oldugu belirtilmektedir (Paradise ve ark. 2015; Giordano ve
ark. 2016). Calismalarda gelir durumu yetersiz olan bireylerin bakim siirecinde daha fazla
ekonomik giigliikler yasadigi ve gelir diizeyi ile bakim yiikiiniin ters orantili oldugu
gosterilmistir (Cetin ve ark. 2013; Adelman ve ark. 2014; Giordano ve ark. 2016). Bu
caligmada literatiirle benzer bir sonug elde edilmis ve ¢alisma durumu ile bakim yiikii puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (Tablo 4-9). Ancak kesme
puanlarina goére bakim yiikii diizeyleri incelendiginde ise; herhangi bir iste ¢alismayan, gelir
durumunu gidere gore esit ya da az oldugunu ifade eden ve hastalik siirecinde ortaya cikan
masraflart karsilamakta zorluk c¢eken hasta yakinlarinin bakim yiikii puan ortalamalar
arasinda istatiksel olarak anlamli bir sonug¢ elde edilmemistir (Tablo 4-8). Bunun nedeni
olarak caligmadaki hastalarin tamaminin (%98,2) bir saglik giivencesine sahip olmasi ve
bakim veren hasta yakinlarinin tedavi masraflarini karsilamada sorun yagsamamasi sdylenebilir
(Tablo 4-1, Tablo 4-2). Ulkemizde 2003 yilinda baslatilan Saglhkta Doniisiim Programi ile
yiiksek oranda devlet tarafindan finanse edilen ve devlet tarafindan sunulan gelismis bir saglik
sistemi gelistirilmis, boylelikle saglik giivencesi ¢ogu hastalarin giderlerini karsilayacak

sekilde olusturulmustur (Kogkaya ve ark. 2016).

Bu calismada yer alan hasta yakinlarindan bakim deneyimi olmayanlarinin bakim
yiikii puanlarinin daha yiiksek oldugu belirlenmis ancak bakim deneyimi olan ve olmayan
bireylerin bakim yiikii puan ortalamalari arasindaki istatiksel olarak anlamli bir fark
¢ikmamustir (Tablo 4-8, Tablo 4-9). Literatiirde, bakim deneyiminin bakim yiikiine olan
etkisinin incelendigi sinirh sayida ¢alisma vardir. Bu ¢alismalardan bir tanesi Aydin ve ark.
(2009)’ nin sizofreni hastasina bakim veren hasta yakinlarmin bakim yiki diizeyi ve
etkileyen faktorleri inceledikleri ¢alisma da bakim deneyimi ile bakim yiikii arasinda anlaml
bir iliski saptanmamistir. Bakim deneyimi olmayan bireylerin hissettikleri yiikiin daha yiiksek
olmasinin nedeni olarak, yasanilan sok ve belirsizlikler nedeniyle ortaya ¢ikan stres, kaygt,

duygusal giicliikler ve bas etmede yetersizlik sayabilir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde bakim veren bireylerin bakim i¢in ortalama 20,4
saat/haftada zaman harcadiklar1 ve kadmlarin erkeklerden daha fazla zaman harcadigi
goriilmistiir (21.9 saat/hft - 17.4 saat/hft) (NAC 2009). Harding ve ark. (2015) nin yaptiklar
karsilastirma ¢alismasinda ti¢ grupta da (ileri evre kanser, demans ve beyin yaralanmasi) yiik
olmasina ragmen beyin yaralanmasi olan hastaya bakim veren bireylerin daha yiiksek 6znel

yiike sahip oldugu belirlenmis ve bunun nedeni olarak giinlilk bakim uygulamalarinin daha
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fazla zaman almasindan kaynaklandigi ifade edilmistir. Literatiirde bakim verme siiresinin
bakim yiikiinii etkiledigi ve siire uzadikga hissedilen yiikiin arttig1 belirtilmektedir (Adelman
ve ark. 2014; Guevara ve ark. 2016). Ancak yapilan ¢aligmalar, bakim verme siiresi ile bakim
yiikii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini1 gostermistir (Aydin ve ark. 2009;
Piirliisoy ve ark. 2011; Tasdelen ve Ates 2012; Sreeja ve ark. 2008). Bu c¢alismada bakim
verme siiresi arttikga bakim yiikiiniin arttigt ancak bakim yiikii ile bakim verme siiresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 belirlenmis ve sonucun literatiirle benzer

oldugu goriilmiistiir (Tablo 4-8, Tablo 4-9).

Bu ¢alismanin genel olarak sonucuna bakildiginda bilingsiz hastaya bakim veren hasta
yakinlarinin bakim yiikii diizeyi yliksek, ancak bakim veren hasta yakinlarinin bireysel
ozelliklerinin (yas, cinsiyet, medeni durum, g¢alisma durumu, gelir durumu, masraflart
karsilama durumu, sagligin etkilenme durumu, bakim konusunda deneyimi olup olmamasi)

bakim yiikiinii istatistiksel olarak etkilemedigi belirlenmistir (Tablo 4-5; Tablo 4-8).

5.3.3. Hasta Yakinlarinin Bireysel Ozelliklerine gore Beck Depresyon Envanteri
Puanlarimin Tartisilmasi

Literatiirede bakim yiikiiniin baslica belirti ve semptomlar1 olarak bakim verenlerde
kaygi, endise, ansiyete, sosyal izolasyon, yalnizlik ve depresyon gibi psikolojik problemlerin
gortildiigii belirtilmektedir (Bevans ve ark. 2012). Bu nedenle c¢alismada yer alan hasta
yakinlarinin depresyon diizeyleri incelendiginde, hasta yakinlarimin %21,8’inde hafif
depresyon, %16,4’linde orta diizeyde depresyon ve %27,3’linde siddetli depresyon oldugu
belirlenmistir (Tablo 4-6). Agir travmatik beyin yaralanmasi olan hastaya bakim verenlerin
incelendigi bir ¢aligmada, bakim verenlerin 6 ay sonraki objektif ve subjektif yiik diizeyleri
degerlendirilmis ve bakim verenlerin iicte birinde anksiyete, depresyon ve toplumsal uyumda
bozulmanin klinik diizeyde (tedavi gerektiren) anlamli oldugu goriilmiis ve ayrica bu
calismadaki bireylerin %18’inde hafif depresyon, %9’unda orta derecede depresyon ve
%10’nunda siddetli depresyon oldugu belirlenmistir (Marsh ve ark. 1998).

Literatiirde bakim verenlerin yaklasik %22’sinin klinik depresyon yasadig1 ve bakim
verenin yiik seviyesinin depresyon riskini arttiran Oonemli faktér oldugu bildirilmektedir
(Cuijpers 2005; Guevara 2016). Bakim veren bireylerin genetik faktorlerinin, bireysel
ozelliklerinin (yas, cinsiyet, kiiltiir, c¢alisma durumu, sosyoekonomik diizey, saglik
problemleri vb.), hasta ile olan Onceki iligkilerinin ve hastaya bakim verme siiresinin
depresyon diizeyinde etkin oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (Cetinkaya 2008;
Atagiin ve ark. 2011; Pinar ve Tel 2012). Bu calismada yer alan hasta yakinlarinin depresyon
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diizeyini etkileyen farktorler degerlendirildiginde; cinsiyetin, ¢alisma durumunun, tedavi ve
bakim siirecine iliskin bilgi diizeyinin, bakim deneyiminin olup olmamasinin ve bakim verme
sliresinin depresyon diizeyine olan etkisi istatiksel olarak anlamli bulunmamuistir (Tablo 4-10).
Sadece bakim veren hasta yakinlarinin finansal durumunun depresyon diizeyine olan etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4-10). Gelir diizeyinin, saglik hizmetlerine
ulagmayi, ilag satin alabilmeyi etkilemesi ya da bakim verecek tek kisinin kendisi olmasi
nedeniyle is birakmak veya degistirmek zorunda kalmasi hasta yakinlarii hem ekonomik

acidan hem de sosyal agidan olumsuz olarak etkilemektedir.

5.4. Hastamin Bilin¢ Diizeyi ile Hasta Yakinlarmimm Bakim Yiikii ve Depresyon Diizeyi
Arasindaki Iliskiyi Gosteren Bulgularin Tartisiimasi

Bu ¢alismanin sonucunda bilingsiz hastaya bakim veren hasta yakinlarinin bakim
yikiinliin yiiksek oldugu ancak hastanin biling diizeyinin bakim yiikiinii etkilemedigi
belirlenmistir (Tablo 4-11). Ote yandan bilingsiz hastaya bakim veren hasta yakinlarinimn
bakim yiikii ile depresyon diizeyi arasinda anlamli ve pozitif yonde bir iliski oldugu
belirlenmistir (Tablo 4-11). Literatiirdeki benzer ¢alismalarda da hastalarin GKS ile bakim
verenlerin bakim yiikii arasinda anlamli bir fark olmadig1 ancak bakim verenlerin depresyon
ve anksiyete diizeyi ile bakim yiikii arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu gosterilmistir
(Aydin ve ark. 2009; Kiigtikgtiglii ve ark. 2009; Bayen ve ark. 2013; Manskow ve ark. 2015;
Paradise ve ark. 2015; Giordano ve ark. 2016).

Sagliktaki insan giiciiniin 6nemli bir boliimiinii olusturan hemsirelerin yonetimsel
organizasyondaki problemlerden dolay1 uygun istihdam edilmemesi, 6zellikle teknisyenlik
gorevine iligkin kadro bulunmayan kurumlarda hemsirelerin ¢alistirilmasi, 4/B Atama Nakil
Yonetmeligi’'ne gore yapilan atamalar nedeniyle kurumlarda hemsire sayisinin siirekli
degismesi ve hasta bakimi digsinda kalan islerin gesitliliginin artmasi gibi nedenlerden dolay1
hemsgirelik hizmetinin temeli olan bakim gerektigi bigimde uygulanamamaktadir (Unal ve
Seren 2010). Oysa ki hemsire; bireyin, ailenin ve toplumun sagligini koruma ve gelistirmeye
yardim eden ve hastalik halinde iyilestirme, rehabilite etme ve yasam kalitesini her durumda

yiikseltmeyi hedefleyen saglik bakim profesyonelidir (Turan ve ark. 2011).

Hemsireler, saglikli/hasta bireyi hiimanistik ve biitiinciil bir yaklagimla ele alarak;
esenligini saglamayi, sagligini korumayi, hastaligi 6nlemeyi, rahatsizlik/hastalik durumunda

iyilestirmeyi, basa cikma yollarin1 6gretmeyi/kolaylastirmay1 hedefler dolayisiyla bakim
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veren hasta yakinlarinin psikososyal sorunlarinin ve etkileyen faktorlerinin tanimlanmasi, risk
altindaki grubun belirlenmesi, saglik kurumlarinin verecegi hizmetin gelistirilmesi ve
hizmetin planlanmasinda kaynaklarin saptanmasi ve erken girisim ile bakim verenlerin saglik
sorunlarinin 6nlenmesi i¢in psikososyal destegin saglamasi ve gereken uygulamalarin

diizenlemesi gerekmektedir.
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EK 1:

HASTA VE HASTA YAKINI TANITIM FORMU

FORMLAR

Anket No:

Hasta;
Cinsiyet Kadin ()
Yas
Calisma Durumu

a. Calisiyor

b. Caligmiyor
Saglik Giivencesi

& Vit s

b. Yok

Erkek ()

MesleBi..uviiviiiivivin
Nedeni......ccummonnens

Hasta Bulunan Saglik Problemleri

a. Kronik Hastaliklar () DM () HT ()Epilepsi ()Kanser ()Diger

Denge Problemi

Yutma Giigliigii

Konugamama

Hemipleji/Hemiparazi

Anlama Zorlugu

Biling Bulanikligi Veya Kisilik Degisikligi

wmo oo o

Hasta Yakim;

Cinsiyet Kadmn () Erkek ()
Yas

Egitimi

a. Okur- Yazar Degil

b. Ilkdgretim

c. Lise

d. Universite

e. Lisansiistll
Medeni Durum () Evli () Bekar ()Dul
Cocuk sayisi......
Caligma Durumu

a. Calisiyor Meslei......cooevvnnen

b. Caligmuyor Nedeni.......ccoevvvenen
Hasta ile yakinhg1 () Baba () Anne ()Es () Cocuk
Gelir durumunuz

a. Gelir giderden fazla
b. Gelir gidere esit
c. Gelir giderden az
Tedavi masraflarini kargilamakta sorun yasiyor musunuz?
a. Evet ¢oziimiiniiz......
b. Hayir

10. Kronik Hastaligimz var mi1?

a. Evet ()DM ()HT ()Epilepsi ()Kanser ()Diger

() Diger....
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12.

13.

14.
15:

16.

17.

19.

b. Hayir
Yasadiginiz bu hastalik ve tedavi siirecinde sagligimzin etkilendigini diisiiniiyor musunuz?
a. Evet
b. Hayir
Soruya yanitiniz evet ise saghgmz ile ilgili yasadiginiz sorunlar nelerdir?
a. Yorgunluk ve bitkinlik hissi
b. Enerji kayb:

c. Sik bas agrilar:

d. Uyku bozukluklari

e. Kilo kaybi

f. Sabirsizlik

g. Cabuk 6fkelenme

h. Elestiriye asir1 duyarlilik

i. Karar vermede giigliik

j- Hatalar yapma

k. Baz seyleri erteleme

1. Iste ve is digindaki iliskilerde bozulma
Hasta bakimina iligkin deneyiminiz var mi?

a. Bvet

b. Hayir

Giin igerisinde hastaya bakim verdiginiz siire

a. Giiniin biitiin saati

b. Caligmadifim zamanlar

c. Vakit buldukga

d. 08-20 saatleri arasinda

e. 20-08 saatleri arasinda
Hastaniza verdiginiz bakim nedeniyle is yagamimzin ve aile hayatimzin olumsuz olarak
etkilendigini diisiinliyor musunuz?

a, Evet
b. Haywr

Hastamizin bakimi konusunda yardim altyor musunuz?
a. Evet

()Maddi Yardim () Psikolojik Destek () Bakim Destegi () Sosyal destek ()
Diger
b. Hayir

. Hastanizin bakimda zorluk gektiginiz durumlar var m?

a. Evet
i. Giivenli ortam saglama ve siirdiirme
ii. Beslenme
iii. Bosaltim
iv. Temizlik ve banyo
v. Giyinme
vi. Hareket ettirme
vii. iletisim
viii. Diger
b. Hayir
Hastaya bakim verme konusunda bilginiz var mi?

a. Evet, () yeterli () kismen yeterli () yetersiz
b. Hayir
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EK 2:

GLASGOW KOMA SKORU ANKET NO:

GOZ ACMA
Spontan olarak 4
Sesli uyarma ile 3
Agriluyarma ile 2
Yok 1

KONUSMA DURUMU
Anlamli 5
Konflizyonlu 4
Anlamsiz kelimeler 3
Anlamsiz sesler 2
Yok 1

ALINAN EN iYI MOTOR CEVAP
Emirlere uyar 6
Agriyi lokalize eder 5
Agriya normal fleksor cevap 4
(stiratle gekme)
Agriya anormal fleksor cevap 3
(yavas distonik)
Agriya ekstansor cevep 2

Yok 1
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EK 3:

ZARIT BAKIM VERME YUKU OLCEGI

Agiklama: Asagida insanlarin bir bagkasina bakim verirken hissettiklerini yansitan ifadeler
bulunmaktadir. Her bir sorudan sonra sizin bu duygulari higbir zaman, nadiren, bazen, olduk¢a sik ve
hemen her zaman olmak iizere hangi siklikla yasadiginizi gdsteren ifadeler yer almaktadir. Dogru ya
da yanhs cevap yoktur.

Higbir Nadiren | Bazen Oldukg¢a | Hemen
zaman sik her zaman

1. Hastanizin ihtiyaci oldugundan
daha fazla yardim istedigini diistiniiyor
musunuz?

2. Hastaniza harcadiginiz zamandan
dolayi, kendinize yeterince zaman
ayiramadifinizt diisiiniiyor musunuz?

3. Hastaniza bakim verme ile aile ve
is sorumluluklarinizi yerine getirme
arasinda zorlandiginiz: diisiiniiyor
musunuz?

4. Hastanizin davraniglari nedeniyle
rahatsizlik duyuyor musunuz?

5. Hastanizin yanindayken kendinizi
kizgin veya gergin hissediyor musunuz?

6. Hastamzn diger aile iiyeleri ya da
arkadaslarinizla iligkilerinizi olumsuz
yénde etkiledigini diigiinilyor musunuz?

7. Gelecegin hastaniza
getirebileceklerinden korkuyor musunuz?

8. Hastamzin size tamamen bagiml
oldugunu diistintiyor musunuz?

9. Hastanizla ilgilenmenin saghginzi
bozdugunu diisiiniiyor musunuz?

10.Hastanizdan dolay: 6zel hayatinizi
istediginiz gibi yasayamadiginizi
diisiintiyor musunuz?

11.Hastaniza verdiginiz bakim
nedeniyle sosyal yagamimzin etkiledigini
diisiiniiyor musunuz?

12.Hastamizin bakimm iistlendiginiz
i¢gin rahatga/kolay arkadas edinemediginizi
dilgiiniiyor musunuz?

13.Hastamzin sizi tek dayanag olarak
gdriip, sizden ilgi bekledigini disiiniiyor
musunuz?

14 Kendi harcamalarinizdan kalan
paranin hastanizin bakimi i¢in yeterli
olmadigim diisiiniiyor musunuz?

15.Hastaniza bakmayi daha fazla
siirdiiremeyeceginizi hissediyor musunuz?

16.Hastanizdan dolay: yasamimzin
kontroliinii kaybettiginizi diisiiniiyor
musunuz?

17 Hastanizin bakimint bir bagkasinin
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iistlenmesini ister miydiniz?

18.Hastaniz i¢in yapilmasi gerekenler
konusunda kararsizlik yastyor musunuz?

19.Hastaniz igin daha fazlasim
yapmak zorunda oldugunuzu diistiniiyor
musunuz?

20.Hastanizin bakiminda
yapabileceginiz isin en iyisini yaptigimzi
diigiinityor musunuz?

21.Hastaniza bakarken genellikle ne
kadar giigliik yastyorsunuz?

(0) Higbir zaman (1) Nadiren (2) Bazen (3) Oldukga sik (4)Hemen her zaman



EK 4:

BECK DEPRESYON ENVANTERI

Asagda, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklari bazi ciimleler verilmistir. Her madde, bir
gesit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini belirleyen 4 segenek
vardir. Liitfen bu secenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta i¢indeki kendi ruh durumunuzu goz

niinde bulundurarak, 4 ciimle arasindan size en uygun ifadeyi bulup isaretleyiniz.

L;

a) Kendimi iizgiin hissetmiyorum.
b) Kendimi {izgiin hissediyorum.
¢) Her zaman igin iizgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.

d) Oylesine tizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

a) Gelecekten umutsuz degilim.
b) Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.
¢) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

d) Benim igin bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek.

a) Kendimi basarisiz gérmiiyorum.

b) Cevremdeki birgok kisiden daha fazla bagarisizliklarim oldu sayilir,

c) Geriye doniip baktigimda, ¢ok fazla basarisizligimin oldugunu gériiyorum.

d) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

¢) Artik higbir seyden gergek bir zevk alamryorum.
d) Bana zevk veren higbir sey yok. Her sey ¢ok sikic.

a) Kendimi suglu hissetmiyorum.
b) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
¢) Kendimi gogunlukla suglu hissediyorum,

d) Kendimi her an igin suclu hissediyorum.

a) Cezalandirildigimi diigtinmiiyorum.
b) Baz1 seyler i¢in cezalandirilabilecegimi diistiniiyorum.
c) Cezalandirilmayi bekliyorum.

d) Cezalandirildigimi hissediyorum.

a) Kendimden hognudum.
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13.

14.

b) Kendimden pek hognut degilim.
¢) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

d) Kendimden nefret ediyorum.

a) Kendimi diger insanlardan daha kétli gérmiiyorum.
b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum.
¢) Kendimi hatalarim igin gogu zaman sugluyorum.

d) Her kétii olayda kendimi sugluyorum.

a) Kendimi 6ldiirmek gibi diigtincelerim yok.

b) Bazen kendimi 6ldiirmeyi dilgiinityorum, fakat bunu yapmam.
¢) Kendimi éldiirmeyi isterdim.,

d) Bir firsatim bulsam kendimi &ldiiriiriim,

a) Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.
b) Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum.
c) Su siralarda her an agliyorum.

d) Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.

a) Her zamankinden daha sinirli degilim.
b) Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum.
¢) Cogu zaman sinirliyim,

d) Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum.

a) Diger insanlara kargi ilgimi kaybetmedim.
b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
c) Diger insanlara karg: ilgimin gogunu kaybettim.

d) Diger insanlara kars: hig ilgim kalmada.

a) Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.
b) Su siralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum.
c) Kararlarimi vermekte oldukea giiglitk gekiyorum.

d) Artik hig karar veremiyorum.

a) D1s goriiniisimiin eskisinden daha kétii oldugunu sanmiyorum.

b) Yaglandigimu ve gekiciligimi kaybettigimi diiiiniiyor ve iiziilityorum.

109



15.

16.

17.

18.

20.

21.

c) Dis gériiniistimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan olumsuz degisiklikler oldugunu
hissediyorum.

d) Cok ¢irkin oldugumu diisiinityorum.

a) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
b) Bir ige baslayabilmek igin eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor.
¢) Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

d) Higbir i§ yapamiyorum.

a) Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.
b) Susiralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.
¢) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk gekiyorum.

d) Eskisine gére ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

a) Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
b) Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.
c) Su stralarda neredeyse her sey beni yoruyor.

d) Oyle yorgunum ki higbir sey yapamiyorum.

a) Istahim eskisinden pek farkl: degil.
b) Istahim eskisi kadar iyi degil.

¢) Su siralarda igtahim epey kétii.

d) Artik hig istahim yok.

a) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.
b) Son zamanlarda istemedigim halde ii¢ kilodan fazla kaybettim.
c) Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim.

d) Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan fazla kaybettim.

a) Saglhigim beni pek endiselendirmiyor.

b) Son zamanlarda agr, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim var.

¢) Agn, s1z1 gibi sikintilarim beni epey endigelendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zor
geliyor.

d) Bu tiir sikintilar beni 6ylesine endiselendiriyor ki, artik bagka higbir sey diigiinemiyorum.

a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi geken bir sey yok.

b) Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

c) Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim.
d) Artik, cinsellikle higbir ilgim kalmadi.
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