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ÖZET 

PALYATİF BAKIM HASTALARINDA YETERSİZ BESLENMENİN 

YORGUNLUK VE YAŞAM KALİTESİ ÜZERİNE ETKİSİ 

Çalışma, palyatif bakım hastalarında yetersiz beslenmenin yorgunluk ve yaşam 

kalitesi üzerine etkisinin incelenmesi amacıyla yapıldı. Araştırma palyatif bakım 

ünitelerinde tedavi gören ve araştırmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan 308 hasta 

oluşturdu. 

Veriler, “Kişisel Bilgi Formu”, “Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu (SF-36)” 

ve “Yorgunluk Şiddet Ölçeği” aracılığı ile toplandı. Veriler SPSS 26.0 programında, 

yüzdelikler, ortalamalar, Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis testi ve Spearson 

korelasyon testi kullanılarak değerlendirildi. 

Yaş ortalamaları 73,63±10,28 olan hastaların %51,9’u erkekti. Hastaların 

%93,2’si kanser tanısına sahipti ve %2,9’u daha önce palyatif bakıma yatmıştı.  

Hastaların %100’ü yetersiz beslenme, %70,5’i halsizlik ve %63,3’ü kilo kaybı 

nedeniyle palyatif bakıma yatırılmıştı. Hastaların %86,7’sinin NRS 2002 skoru 3 

puanın üzerinde olup, %41,6’sı nazogastrik sonda ile beslenmekteydi.  

Hastaların yorgunluk şiddeti düzeyi ortalamasının 45,33±5,26; yaşam kalitesi 

ölçeği alt boyutlarından en düşük puanın fiziksel rol (5,76±12,65), en yüksek puanın 

sosyal fonksiyon (43,38±21,67) alt boyutlarından alındığı; fiziksel sağlık boyutunun 

22,30±6,96, mental boyutunun 37,90±9,05 ve yaşam kalitesi toplam puanının 

30,10±5,60 olduğu saptandı. Hastaların daha önce hastaneye yatış sayısının yorgunluk 

düzeyini etkilediği saptandı.  Hastaların medeni durumunun, çocuk sayısının, 

ekonomik durumun,  daha önce hastaneye yatış sayısının, sigara kullanım durumunun, 

palyatif bakıma geldiği yerin ve beslenme şeklinin yaşam kalitesini etkilediği saptandı. 

Hastalarda yorgunluk şiddeti ile yaşam kalitesi puanları arasında ilişki olduğu 

belirlendi. 

Anahtar Kelimeler: Beslenme, hemşire, palyatif bakım, yaşam kalitesi, yorgunluk. 
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ABSTRACT 

THE EFFECT OF MALNUTRITION ON FATIGUE AND QUALITY OF 

LIFE IN PALLIATIVE CARE PATIENTS 

The study was conducted to examine the effects of malnutrition on fatigue and 

quality of life in palliative care patients. The study consisted of 308 patients who were 

treated in palliative care units and met the inclusion criteria. 

Data were collected using the “Personal Information Form”, “Quality of Life 

Scale Short Form (SF-36)” and “Fatigue Severity Scale”. Data were evaluated using 

SPSS 26.0 program, using percentages, means, Mann Whitney U test, Kruskal Wallis 

test and Spearson correlation test. 

51.9% of the patients were male with an average age of 73.63±10.28. 93.2% of 

the patients had a cancer diagnosis and 2.9% had previously been admitted to palliative 

care. 100% of the patients were admitted to palliative care due to malnutrition, 70.5% 

due to fatigue and 63.3% due to weight loss. 86.7% of the patients had an NRS 2002 

score above 3 points, and 41.6% were fed with a nasogastric tube. The mean fatigue 

severity level of the patients was 45.33±5.26; the lowest score from the sub-

dimensions of the quality of life scale was taken from the physical role (5.76±12.65), 

the highest score from the social function (43.38±21.67); the physical health 

dimension was 22.30±6.96, the mental dimension was 37.90±9.05, and the total 

quality of life score was 30.10±5.60. It was determined that the number of previous 

hospitalizations of the patients affected the fatigue level. It was determined that the 

patients' marital status, number of children, economic status, number of previous 

hospitalizations, smoking status, place of palliative care and nutrition style affected 

the quality of life. It was determined that there was a relationship between the fatigue 

severity and quality of life scores in the patients. 

Keywords: Fatigue, nutrition, nurse, palliative care, quality of life. 

  



v 

SİMGE VE KISALTMALAR DİZİNİ 

WHO : World Health Organization (Dünya Sağlık Örgütü) 

BKI : Beden Kütle İndeksi 

DSÖ : Dünya Sağlık Örgütü 

KETEM : Kanser Erken Teşhis Tarama ve Eğitim Merkezi 

AIDS : Edinilmiş Bağışıklık Eksikliği Sendromu 

ALS : Amyotrofik Lateral Skleroz 

WHPCA : The Worldwide Hospice Palliative Care Alliance (Dünya 

Çapında Hospis ve Palyatif Bakım İttifakı) 

VAS : Görsel Analog Skala 

KOAH : Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı 

NICE : National İnstitute For Health And Care Excellence (Ulusal 

Sağlık ve Bakım Mükemmeliyet Enstitüsü) 

PG-SGA : The Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment 

(Hasta Tarafıdan Puanlanarak Oluşturulan Subjektif Subjektif 

Genel Değerlendirme Skoru) 

TPN : Total Paranteral Beslenme 

PEG : Perkütan Endoskopik Gastrostomi 

NCCN : Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı 

EORTC-QLQ-C30 : Kanser Araştırma ve Tedavi Örgütü Yaşam Kalitesi Anketi 

SF-36 : Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu 

 

  



vi 

ŞEKİLLER DİZİNİ 

Sayfa No 

Şekil 2.1. Palyatif Bakım Süreci. ............................................................................... 10 

Şekil 2.2. Palyatif Bakım Ekibi. ................................................................................ 12 

Şekil 2.3.  Palyatif Bakımda Diyetle İlgili Sorunları Belirleme ve Yönetme 

Yaklaşımının Diyagramatik Gösterimi. ..................................................... 20 

 

 

 

 

  



vii 

TABLOLAR DİZİNİ 

Sayfa No 

Tablo 2.1. Palyatif Bakım ve Hospis Bakımı Arasındaki Temel Farklılıklar. ............ 3 

Tablo 4.1. Hastaların Sosyodemografik Özelliklerinin Dağılımı  ............................. 38 

Tablo 4.2. Hastaların Sağlık Durumuna İlişkin Özelliklerinin Dağılımı. ................. 39 

Tablo 4.3.  Hastaların Palyatif Bakıma Yatışına ve Beslenme Durumuna İlişkin 

Özelliklerinin Dağılımı. .......................................................................... 40 

Tablo 4.4.  Hastaların Yorgunluk ve Yaşam Kalitesi Düzeylerinin Dağılımı. .......... 41 

Tablo 4.5.  Hastaların Sosyodemografik Özelliklerinin Yorgunluk Düzeyine Etkisi 

 ................................................................................................................. 42 

Tablo 4.6.  Hastaların Sağlık Durumuna İlişkin Özelliklerinin Yorgunluk Düzeyine 

Etkisi........................................................................................................ 43 

Tablo 4.7.  Hastaların Palyatif Bakıma Yatışına ve Beslenme Durumuna İlişkin 

Özelliklerinin Yorgunluk Düzeyine Etkisi. ............................................. 44 

Tablo 4.8.  Hastaların Sosyodemografik Özelliklerinin Yaşam Kalitesine Etkisi. ... 45 

Tablo 4.9.  Hastaların Sağlık Durumuna İlişkin Özelliklerinin Yaşam Kalitesine 

Etkisi........................................................................................................ 46 

Tablo 4.10. Hastaların Palyatif Bakıma Yatışına ve Beslenme Durumuna 

İlişkin  Özelliklerinin Yaşam Kalitesine Etkisi. ...................................... 47 

Tablo 4.11. Hastaların Yorgunluk Şiddeti ile Yaşam Kalitesine Arasındaki İlişki

 ................................................................................................................. 48 

 

 

 



1 

 

 

1. GİRİŞ 

 

Palyatif bakım,  Dünya Sağlık Örgütü (WHO=World Health Organization) 

tarafından 1990 yılında tanımlanmış ve 2002 yılında güncellenerek uluslararası 

düzeyde kabul görmüştür. Dünya Sağlık Örgütü tanımına göre; palyatif bakım, yaşamı 

tehdit eden bir hastalıkla yüz yüze kalan hasta ve hasta yakınlarının yaşam kalitesinin 

artırılmasına yönelik bir yaklaşım olup, başta ağrı olmak üzere fiziksel, psikososyal ve 

manevi problemlerin erken tespit ve tedavisini hedefleyen bir sağlık hizmeti 

sunumudur (Kim ve ark., 2021; Morais ve ark., 2016).  

Palyatif bakım, hastanın ölümünü geciktirmeden veya hızlandırmadan, yaşamı 

tehdit eden bir hastalıkla yüz yüze gelen hastalar ve aileleri için mümkün olan en iyi 

yaşam kalitesine ulaşılmasını amaçlayan alternatif bir tedavi yaklaşımıdır (Davis ve 

Hui, 2017; Younis ve ark., 2021). Palyatif bakım, tedavinin mümkün olmadığı 

durumlarda, uygulanan tedavi stratejileri ile hastaların zindeliklerini ve özerkliklerini 

koruyarak yaşamlarını sürdürmelerine yardımcı olmaya dayanır (Mercadante ve ark., 

2018).  

Palyatif bakım, hastada anoreksiya, bulantı, kusma, malnütrisyon ve 

dehidratasyon, ağrı, yorgunluk gibi semptomların kontrolünü ve yönetimini 

sağlamann yanı sıra hastaların sosyal, psikolojik ve manevi yönlerini desteklemekte, 

acılarını azaltmakta, yaşam kalitesini ve konforunu artırmaktadır (Bernard ve ark., 

2020; Mercadante ve ark., 2018; Morais ve ark., 2016; O'Hara, 2017).  

Palyatif bakım hastalarında en yaygın görülen semptomlardan biri 

yorgunluktur (Schulz ve ark., 2017). Palyatif bakım hastalarında yorgunluk düzeyi 

arttıkça yaşam kalitesi azalmaktadır ( Ghoshal ve ark., 2016; Mücke ve ark., 2016; Liu 

ve ark., 2023). Bununla birlikte, hastalarda yorgunluk düzeyi ile beslenme durumu 

arasında ikişki vardır (Ester ve ark., 2021; Mücke ve ark., 2016); beden kütle indeksi 
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ve bel çevresindeki artışına bağlı olarak yorgunluk düzeyi de artmaktadır (Mücke ve 

ark., 2016). 

Palyatif bakım hastalarında beslenme bozukluğu sık görülen bir durumdur  ve 

hastalığın ilerlemesine bağlı olarak beslenme bozukluğu prevalansı artmaktadır. 

Cunha ve ark., 2018; Dinçer ve ark., 2016; Kaya, 2022; Miniksar ve Aydın, 2020). 

Palyatif bakım hastalarında malnütrisyon sıklığı değerlendirme yöntemine, tümör 

bölgesine ve klinik ortama göre farklılık göstermektedir (Aktas ve ark., 2017; 

Thoresen ve ark., 2013; Wallengren ve ark., 2013).  

Yetersiz beslenme, hastanın yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen ve 

hastalığın prognozunda negatif etkisi olduğu bilinen değiştirilebilir faktörlerden biridir 

(Baldwin ve ark., 2012; Cotogni ve ark., 2021; Gagnon ve ark., 2013; Kasvis ve ark., 

2019; Laviano ve ark., 2018; Polański ve ark., 2017; Ryan ve ark., 2016; Wheelwright 

ve ark., 2013; Zhang ve ark., 2018). Bu nedenle, sağ kalımın ve yaşam kalitesinin 

arttırılması için tanıdan itibaren yaşamın sonuna dek hastalığın bütün aşamalarında 

beslenmenin değerlendirilmesi, yeterli besin alımının sağlanması önerilmektedir 

(Arends ve ark., 2017; Laviano ve ark., 2018). Bu amaçla, yeterli düzeyde oral 

olmayan hastalarda beslenmeye nazogastrik tüp ile başlanmakta, 6 haftadan uzun süre 

enteral yoldan beslenmeye devam edilecekse perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) 

veya perkütan endoskopik jejunostomi (PEJ) açılmaktadır (Çınar ve ark., 2017). 

 Çalışma, palyatif bakımdaki hastalarda yetersiz beslenmenin yorgunluk ve 

yaşam kalitesi üzerindeki etkisinin belirlenmesi amacıyla yapıldı. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Palyatif Bakım 

Palyatif bakım çok hızlı bir şekilde gelişen meslekler arası uzmanlık 

alanlarından biridir. Hastalar, aileleri ve uzmanların görüş birliği doğrultusunda 

belirlenmiş olan palyatif bakım temel alanları; fiziksel, psikolojik ve ruhsal 

semptomlardan kaynaklı sıkıntıların etkin yönetimi; hastaların durumu, prognozu ve 

laboratuvar değerleri konusunda uygun yoğun bakım hedefleriyle ilgili zamanında ve 

hassas iletişim; tedavinin hastaların tercihleri ile uyumlu hale getirilmesi; ailelerin 

ihtiyaçlarının ve endişelerinin göz önünde bulundurulması; bakım sürecinin 

planlanması ve klinisyenlere desteği içermektedir (Radbruch ve ark., 2020). 

Palyatif bakım, Dünya Sağlık Örgütü (2014) tarafından desteklenen ve hastalar 

ile ailelerinin benimsediği koordineli bir yaklaşımdır (Aslakson ve ark., 2014). Palyatif 

bakım, hastanın yoğun bakım ünitesine kabul edildiği andan itibaren başlayan, kritik 

hastalara ilişkin kapsamlı bakımın vazgeçilmez ve ayrılmaz bir parçasıdır. Hospis 

bakımı terminal prognoza dayanmakta iken, palyatif bakım hasta ve ailesinin 

ihtiyaçlarına dayanmaktadır (Radbruch ve ark., 2020) (Tablo 2.1). 

 

Tablo 2.1. Palyatif bakım ve hospis bakımı arasındaki temel farklılıklar. 

Palyatif Bakım Hospis Bakımı 

İhtiyaca göre: Prognoza bakılmaksızın ciddi ve 

karmaşık hastalığı olanlar için uygulanır. 

Prognoza göre: ≤ 6 ay yaşaması beklenen 

kişiler için uygulanır. 

Yoğun bakım tedavisi de dahil uygun onarıcı yahut 

yaşamı devam ettirici tedaviyle birlikte sunulabilir.  

Kardiyopulmoner resüsitasyon durumu yahut 

yaşam desteğiyle ilgili herhangi bir sınırlama 

yoktur. 

Konservatif tedaviden vazgeçme, 

resüsitasyon yapmama ve yoğun bakım 

ünitesine transfer etmeme gibi eş zamanlı 

bakım sınırlamalarını içerir.  

Hastanın primer bakımından yoğun bakım ünitesi 

ekibi ve/veya palyatif bakım ekibi sorunludur. 

Hastanın primer bakımından hospis ekibi 

sorumludur. 

(Radbruch ve ark., 2020) 
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2.2. Palyatif Bakım Hizmeti  

Bilim, teknoloji ve sağlık alanındaki gelişmelerle birlikte, yaşam kalitesi artmış 

ve bireylerin beklenen yaşam süreleri uzamıştır (Daştan ve Çetinkaya, 2015). Yaşlı 

nüfusun artmasıyla beraber kronik hastalığa sahip bireylerin sayısında görülen artış, 

palyatif bakım birimlerine olan gereksinimi de arttırmıştır (Lewis ve ark., 2011). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre dünya çapında palyatif bakıma ihtiyacı 

olan bireylerin sayısının 40 milyon olduğu ve bu bireylerin yalnızca %14’ünün  yani 

sadece 3 milyonunun palyatif bakım hizmeti aldığı tahmin edilmektedir (Connor ve 

Gwyther, 2018). 

Hasta merkezli olan palyatif bakım, sadece son dönem hastalara değil, aynı 

zamanda bakım ihtiyacı olan kanser, demans, kardiyovasküler hastalıklar, böbrek ve 

karaciğer yetmezlikleri, kronik akciğer hastalığı, deliryum, parkinson hastalığı, AIDS 

hastaları, enfeksiyon hastalıkları gibi kronik hastalığa sahip bireylere bakım 

verilmesini ve bu hastaların ailelerine bakım konusunda eğitim verilmesini içeren bir 

sağlık hizmeti sunumudur (Hawley, 2017; Radbruch ve ark., 2020). Palyatif bakım 

hizmeti multidisipliner bir yaklaşımla hastanın tıbbi gereksinimlerinin karşılanmasının 

yanı sıra, hasta ve bakım vericilerin stres ve kaygılarını azaltmayı, bakım ile ilgili var 

olan problemleri çözmeyi, yaşam konforunu arttırmayı sağlar (Hawley, 2017).  

Hastaların semptom kontrolü sağlanarak yaşam kalitesinin yükseltilmesi, hasta 

ve hasta yakınlarının yaşamın son anına kadar bireyin kültür ve değerlerine uygun 

hizmet almaları palyatif bakımın önemli konuları arasında yer alır (Eychmueller ve 

ark., 2014). Palyatif bakım hizmeti kapsamında, semptomlara yönelik tedavilerin 

uygulanması, beslenme yetersizliğinin giderilmesi, uyku düzenin sağlanması, ağrıya 

yönelik tedavilerin uygulanması, bası yarasının tedavisi,  trakeostomili ve perkütan 

endoskopik gastrostomi olan hastada aspirasyonun önlenmesi gibi semptomatik tedavi  

ve komplikasyonları önleyici yaklaşımlar ile bakımı konusunda bakım vericilere 

eğitim verimesini içerir (Hawley, 2017).  

Palyatif bakım hizmetinin sağlanması için ulusal sağlık politikalarının, yasal 

ve ekonomik düzenlemelerin hayat geçirilmesine gereksinim vardır. Bu düzenlemeler, 

palyatif bakım ekibinin hasta ve bakım vericilerinin ihtiyaçlarını belirleme ve 

karşılama sürecinde gerçekleştirilen bakım uyglamalarının güvenle yapılmasına ve 
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hastaların hastaneye yatış sürelerinin azalmasına katkıda bulunur. Bakım sürecinde, 

hastanın semptomları değerlendirilir, uygun tedavi süreci başlanır ve hasta odaklı 

bakım sunulur. Bu süreçte bakım vericiye eğitimler verilir, sürecin her aşamasında 

hasta ve bakım vericisine gerekli bilgilendirme yapılır. Bakım ve tedavi planı 

oluşturulur, uygulanır ve bakım sonuçları değerlendirilir. Bakımın devamlılığının 

sağlanması için, bakımın maaliyet etkinliği göz önünde bulundurulur. Her kurumun 

kendine göre işleyiş prosedürü olmakla birlikte, palyatif bakım ünitelerinin 

yapılanması her yerde yasal düzenlemelerde tanımlanan ile aynı olmak durumundadır 

(Saruç, 2013).  

2.3. Palyatif Bakımın Tarihçesi 

2.3.1. Palyatif Bakımın Dünyada Gelişimi 

Geçmişi çok eskiye dayanan palyatif bakımın temelini, hospisler 

oluşturmaktadır. Palyatif bakımın başlangıcı 11. yüzyıla kadar dayanmaktadır. Din 

görevini yerine getiren gönüllü kişiler, seyahat esnasında hayatı tehdit edici bir 

hastalığa yakalanan bireylerin tedavisinin sürdürülmesinde yardımcı olmuşlardır. 

Dünya’da ilk palyatif bakım merkezi Fransa’da 1842 yılında kurulmuştur. Ancak, o 

dönemdeki imkanların yetersiz olmasından ve şartların olumsuzluğundan dolayı 

istenilen hizmete erişilememiştir. Palyatif bakım kavramı ilk olarak 19. yüzyılda 

İngiltere’de tanımlanmıştır. 1959 yılında Londra Hackney'deki Saint Joseph 

Bakımevinde hemşire olarak çalışan Cicely Saunders, son dönemdeki hasta bakımı ve 

yönetimi konusunda yaptığı araştırma ile “palyatif bakım” kavramına dikkat çekmiştir. 

1960’lı yıllarda Dr. Cicely Saunders hemşire, sosyal hizmet uzmanı ve hekimden 

oluşan palyatif bakım hizmeti sunan bir hospis kurmuştur. Dr. Saunders hospisi 

ölümcül, ilerleyici ve tedavisi olmayan hastaların, toplum ve ailelerin bakım 

sorumluluğunu yerine getiremediği bireylerin, ağrı ve semptomlarını azaltmayı ve 

yaşam kalitelerini arttırmayı hedefleyen kuruluş olarak tanımlamıştır (Stolberg ve ark., 

2017)  

Palyatif bakım hizmetlerinin gelişimi ülkeden ülkeye farklılıklar 

göstermektedir. Bazı ülkelerde sağlık sistemine entegre edilirken, bazı ülkelerde hala 

gelişmekte ve yapılanma süreci devam etmektedir. “Palyatif bakım ünitesi” terimi ilk 

olarak 1974 yılında Kanadalı bir hekim tarafından kullanılmıştır. Kanada’da 
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hastanelerin bünyesinde bulunan palyatif bakım üniteleri terminal dönem hasta bakımı 

için kurulmuştur. İlerleyen dönemde ise bu üniteler akut hasta bakımı veren ünitelere 

dönüştürülerek palyatif bakım konsültasyon ekipleri kurulmuş ve hastaların 

semptomlarına yönelik yaklaşımlar geliştirmiştir. Bu uygulamanın hastane 

yataklarının uzun süreli işgaline neden olduğunu belirlenmiş ve toplum temelli palyatif 

bakım hizmeti uygulamaları Kanada’da hız kazanmıştır. Günümüzde bu uygulama 

akut hasta bakımı veren üniteler, ev ve hospis bakımı ile entegre bir şekilde 

yürütülmektedir. Bakıma ihtiyacı olan hastalara evde sağlık hizmeti sunulmasının bir 

diğer amacı aile hekimlerinin katılımını sağlamaktır. Aile hekimi palyatif bakımın 

uygulanmasında aile sağlığı merkezinde ya da hastanın prognoza göre eve giderek 

sağlık hizmeti sunar (Aslan, 2020).  

İngiltere palyatif bakımın hastane temelli uygulamalarına ve gelişmesine 

öncülük etmiştir. İngiltere’de ilk palyatif bakım merkezi 1976’da St. Thomas 

Hastanesinde açılmıştır. İngiltere’de palyatif bakım merkezleri; hastane tabanlı 

(ayaktan ve yatarak) olarak ve bakım hizmeti sağlayan kurumlar, gönüllü kuruluşlar, 

evde bakım hizmetleri ve yas destek merkezleri ile entegre şeklinde yürütülmektedir 

(Morrison, 2013).  

2.3.2. Palyatif Bakımın Türkiye’de Gelişimi 

Ülkemizde palyatif bakım merkezleri gelişen teknoloji ve hastalıklara paralel 

olarak artan sağlık ihtiyacı ile birlikte günden güne gelişme göstermektedir. 

Türkiye’de palyatif bakım kavramı genellikle ağrı ve beslenme yetersizliği gibi 

semptomların ve terminal dönemdeki bireylerin bakım ihtiyaçlarının giderilmesi 

amacıyla destek birim olarak görülmektedir (Madenoğlu Kıvanç, 2017; Şahan Uslu ve 

Terzioğlu, 2015).  

Türkiye’de 1896 yılında II. Abdülhamid tarafından yaşlı ve maddi durumu kötü 

olan bireylere yönelik hizmet sunmak amacıyla kurulan palyatif bakım “Darülaceze” 

ismiyle günümüzde de hizmet vermeye devam etmektedir. Hospis kavramına yakın ilk 

kuruluş 1993-1997 yılları arasında Türk Onkoloji Derneği tarafından İstanbul 

Yeşilköy’de “Kanser Bakımevi” olarak hizmete sunulmuştur. Kurum bağış 

kaynaklarının yetersizliği, ödeme yapılamaması gibi nedenlerden dolayı hizmete 

kapanmıştır. Devamında ikinci hospis girişimi ise 2006 yılında Hacettepe Onkoloji 
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Enstitüsü Vakfı tarafından “Hacettepe Umut Evi” adı ile kurulmuştur. Kanser tanısı 

alan hastaların tedavi alması ve bakımlarının burada sürdürmesi için kısa süreli 

konaklama sağlayacak 12 odalı bir kurum olarak hizmet vermiştir (Aslan, 2020). 

Hastane merkezli ilk palyatif bakım ünitesi Okmeydanı Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’nde 2010 yılında iki yatak ile hizmete girmiştir. Hizmet sunumuna hemşire, 

hekim, psikolog, fizik tedavi uzmanı, onkolog, din adamı ve sosyal gönüllülerin yer 

aldığı 10 kişilik ekip katılmıştır (Madenoğlu Kıvanç, 2017).  

Ülkemizde yasal düzenlemeler ile Sağlık Bakanlığı Sağlık Hizmetleri Genel 

Müdürlüğü tarafından 09.10.2014 tarih ve 640 sayılı “Palyatif Bakım Hizmetlerinin 

Uygulama Usul ve Esasları Hakkında Yönerge” yürürlüğe girmiştir (Kavşur ve 

Sevimli, 2020). Bu yönergede palyatif bakım merkezlerinin fiziki şartları, gerekli 

malzemelerin belirlenmesi, personellerin görevlendirilmesi, görevli personelin görev 

yetki ve sorumluluklarının belirlenmesi, hasta hakları, palyatif bakım hizmetlerinden 

yararlanmak için başvuru kriterleri ve yöntemi, hasta kabul, sevk ve nakilleri hakkında 

tüm bilgiler bu usul ve esaslarda yer almaktadır. Ocak 2023 itibariyle Kamu 

Hastaneleri Genel Müdürlüğü verilerine göre ülkemizde 81 ilde 297 sağlık tesisinde 

toplamda 3.899 yatak ile palyatif bakım hizmeti vermektedir. Ayrıca, ülkemizde 

hemşirelik eğitimi kapsamında üniversitelerde palyatif bakım dersi seçmeli ders olarak 

verilirken aynı zamanda Sağlık Bakanlığı tarafından düzenli olarak belirli aralıklarla 

palyatif bakım hemşireliği sertifikası verilmektedir (Can ve Aydıner, 2015).  

2.3.2.1. Palia Türk Projesi 

Palyatif Bakım Programı Eylem Planı, 2008 yılında Sağlık Bakanlığı Kanserle 

Savaş Dairesi Başkanlığı’nın bazı kurum ve kuruluşlardan uzmanların katılımı ile 

düzenlenen çalıştay sonrasında palyatif bakım konusunda var olan sıkıntıların 

çözümlenmesi amacıyla gerçekleştirilmiştir. Bu eylem planına göre palyatif bakım 

alanında profesyonel bir ekip oluşturularak ülkemiz şartlarına uygun bir palyatif bakım 

modelinin oluşturulması ile pilot palyatif bakım merkezlerinin kurulması 

amaçlanmıştır. Bu doğrultuda 2010 yılında Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, Türkiye 

Kamu Hastaneleri Kurumu ve Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü tarafından Pallia 

Türk adı verilen bir proje başlatılmıştır. Palyatif bakım ile ilgili var olan sıkıntıların 

çözülmesi amacıyla gerçekleştirilen proje, hemşire temelli ve toplum bazlı bir projedir. 

Proje ile birlikte palyatif bakım merkezlerinin kurulması 2012-2013 yıllarından sonra 
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ivme kazanmıştır. Palya - Türk projesi, KETEM ve sivil toplum kuruluşları ile 

desteklenmektedir (Aslan, 2020; Koç, 2021; Şahan Uslu ve Terzioğlu, 2015). Projede 

aktif görev alan uzmanlık alanları; dahiliye uzmanı, hemşire, gerekli bazı alanlarda 

uzman hekimler, psikolog, psikiyatr, sosyal çalışmacı, algolog ve din görevlisidir. Bu 

proje ile 2014 yılında palyatif bakım hizmetleri için bazı yönergeler oluşturulmuştur. 

Palyatif bakım merkezleri için profesyonel bir ekip tanımlanmış ve palyatif bakım 

merkezi sayıları artırılmıştır. Proje kapsamında planlanan hedeflerin çoğu günümüzde 

gerçekleştirilmiştir. Özellikle multidisipliner ekibin organizasyonu ile eğitim ve bakım 

standardize edilmiştir. Yine bu hedefler doğrultusunda hasta ve çalışan haklarının 

düzenlenmesi, opioid ilaçlara kolay şekilde ulaşımın sağlanması gibi konularda 

çalışmalar yürütülmüştür (Koç, 2021). 

2.4. Palyatif Bakımın Amacı ve Kapsamı 

Palyatif bakımın amacı, hastalıkların neden olduğu ağrı ve diğer semptomların 

önlenmesi veya azaltılması yönünde farmakolojik ve nonfarmakolojik yöntemlerden 

yararlanarak hastanın yaşamının sonuna kadar fizyolojik, psikolojik, sosyal ve 

spiritüel problemlerinin çözülmesini ya da önlenmesini sağlayarak kaliteli bir yaşam 

sunulmasıdır (Katić ve ark., 2015). Bu doğrultuda palyatif bakımda diğer disiplinler 

ile birlikte hastalığın yönetimine bütüncül yaklaşarak semptom kontrolünün 

sağlanması, hastanın değerleri ve inançlarının göz önünde bulundurulması, acının 

hafifletilmesi önemlidir (Pilkington ve ark., 2013; Rathore ve ark., 2020). Palyatif 

bakımın bir diğer amacı; hastaya fiziksel ve duygusal yönden var olan veya 

oluşabilecek problemleri konusunda destek olmanın yanı sıra, ölümü normal bir süreç 

olarak kabul etmek ve hastaya yaşamın son anına kadar ağrısız ve kaliteli yaşam 

sunmaktır (Özçelik, 2020). Palyatif bakımın ölümü geciktirme, hızlandırma, müdahale 

etme gibi bir amacı yoktur (Rathore ve ark., 2020; Strand ve ark., 2013). Palyatif 

bakım, yaşam kalitesini artırarak hastalığın gidişatını pozitif yönde etkiler  (Chang ve 

ark., 2021; Strand ve ark., 2013). 
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Palyatif bakımda;  

 Ağrı, yetersiz beslenme, uyku düzensizliği vb semptomların hafifletilmesi 

sağlanır.  

 Hastanın yaşam sonuna kadar günlük yaşam aktivitelerini sürdürmesine 

yardımcı olunur.  

 Hasta ve ailenin ölüm sürecini normal bir süreç olarak kabul etmesine  

destek olunur.  

 Hastaların ailelerini yas süreci ile baş etme konusunda desteklenir (Chang 

ve ark., 2021; Strand ve ark., 2013).  

Kanser, AIDS, motor hastalıklar, diyabet, romatizmal hastalıklar, nörolojik 

hastalıklar (Parkinson, Alzheimer, demans, Multiple Skleroz gibi), organ yetersizliği, 

kardiyovasküler hastalıklar gibi hemen hemen her hastalık grubu palyatif bakım 

kapsamına dahildir (Turgut ve Soylu, 2020).  Palyatif bakımın kapsamının merkezinde 

semptom yönetimi yer alır (Madenoğlu Kıvanç, 2017). Hastalar, var olan hastalıkları 

sonucu ortaya çıkan beslenme yetersizliği, ağrı, uykusuzluk, ajitasyon gibi 

semptomlarla palyatif bakım ünitelerine yatış yapılabilmektedir (Turgut ve Soylu, 

2020). Palyatif bakım ünitelerine yatışın planlanması için bazı kriterler belirlenmiştir 

(Arıkan, 2016): 

 Farmakolojik tedaviye rağmen ağrı skoru yüksek olan, ağrıya bağlı uyku 

düzensizliği olan ve tedavinin yan etkileri nedeni ile medikal tedavi 

uygulanamayan hastalar,  

 Oral alımı yeterli olmayan ve buna bağlı kilo kaybı olan, oral alımı olmadığı 

için enteral ya da parenteral beslenme desteği gereken veya malnütrisyonlu 

hastalar,  

 Basınç yarası gelişen ya da enfekte olan hastalar,  

 Nörolojik problemi (pleji, Parkinson hastalığı, ensefalopati, multipl skleroz, 

ALS)  ya da deliryumda olan hastalar,  
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 Kalp yetmezliği, dispne gibi durumlara bağlı olarak tedaviye rağmen 

kötüleşen ve beraberinde semptomları artan hastalar,  

 Solunum yetersizliği nedeniyle trakeostomi uygulanan veya spontan 

solunumda güçlük yaşayan, sürekli solunum cihazı (home vent) kullanımına 

uyum sürecinde olan hastalar,  

 Tedaviye yanıt vermeyen kanser hastaları,  

 AIDS hastaları. 

Herhangi bir hastalıktan kaynaklı oluşan mide bulantısı ve kusma, hastanın 

ajite olması, yetersiz beslenmesi (yetersiz kalori alımı), yorgunluk, yara oluşumu, yara 

iyileşmesinde gecikme, hastanede yatış sürecinin uzaması gibi yaşam kalitesini azaltan 

ve hastaya rahatsızlık veren sekonder problemler bakım vericinin bakım sürecini 

doğrudan etkilemektedir. Palyatif bakımda, hasta ve bakım vericileri dikkate alınarak 

hastalık sürecinde gelişen semptomlara yönelik tedavi başta olmak üzere, acının ve 

ağrının azaltılması, psikolojik destek sağlanarak tedavinin sürdürülmesi, hastanın ve 

bakım vericisinin rahatlatılması sağlanır (Madenoğlu Kıvanç, 2017; Papageorgiou ve 

ark., 2024). 

Hasta bakımının palyatif bakımla olan ilişkisi Şekil 2.1’de gösterilmiştir. 

Hastalık ilerledikçe hastalığın kendisini iyileştirmeye yönelik tedavi çabası azalır, 

yaşamın sonuna yaklaşıldıkça palyatif bakım hizmetleri artar ve aile bu süreçte ve 

sonrasında desteklenir. 

 

Şekil 2.1. Palyatif bakım süreci. 
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Bilim, teknoloji ve sağlık alanındaki gelişmelerle birlikte, yaşam kalitesi artmış 

ve bireylerin beklenen yaşam süreleri uzamıştır. Yaşlı nüfusun artmasıyla beraber 

kronik hastalığa sahip bireylerin sayısı da artmıştır. Bu da palyatif bakım birimlerine 

olan gereksinimi arttırmıştır (Daştan ve Çetinkaya, 2015).  

Palyatif bakım, doğrudan hastaların ve yakınlarının yaşam kalitelerini 

etkilemektedir. Hastaların yaşamlarının son dönemlerini belirli bir kalite ve huzur 

içerisinde geçirme hakları söz konusudur. Bu sebepten dolayı “palyatif bakım hizmeti 

alma” insan haklarından birisi olarak kabul edilmektedir (Aslan, 2020).  

Palyatif bakım yalnızca hastaya yönelik bir hizmet değildir. Aynı zamanda 

hastanın ailesi ve bakım verenini de içerir. Hastalığın kabullenilmesi, bilgilendirme, 

tedavi ve yas süreci palyatif bakımın zamansal parçalarıdır. Palyatif bakım hastanın 

olduğu ev, hastane, bakımevi gibi birçok yerde verilebilir. Bu yüzden erişilebilirliği 

kolaydır. Palyatif bakım ekibi, hasta, hasta yakını ve bakım verenin hastalıkla ilgili her 

sürecinde yanında olur (Keskinkılıç ve ark., 2016; McCauley ve ark., 2023).  

Palyatif bakım gereksiz acil servis kullanımını, gereksiz yatışları, gereksiz 

tetkikleri, hasta ve hasta yakınlarının gereksiz yere endişelenmelerini önlemekte ve 

sağlık ekonomisine katkı sağlamaktadır (Aslan, 2020). Yapılan çalışmalarda palyatif 

bakım ünitelerindeki standart bakım sonrası ölen hastalar ile normal servislerde ölen 

hastalar karşılaştırılmış ve hastane masrafları yarı yarıya daha düşük bulunmuştur 

(Keskinkılıç ve ark., 2016).  

2.5. Palyatif Bakım Ekibi 

Palyatif bakım, multidisipliner ve interdisipliner bir yaklaşıma dayanır. 

Palyatif bakım hizmeti, birey ve ailesi merkezde olmak üzere, hekim, hemşire, sosyal 

hizmet uzmanı, eczacı, psikolog, diyetisyen, terapist (iş, uğraş, fizik, vb.), sivil toplum 

kuruluşları ve din görevlileri gibi personellerin iş birliği ile verilmelidir (Erol ve 

Ergün, 2019).  

2015 yılında yayınlanan ve 2018’de revize edilen Palyatif Bakım Hizmetlerinin 

Uygulama ve Esasları Hakkında Yönerge ’de palyatif bakım çalışma ekibinde sorumlu 

tabibin denetim ve sorumluluğunda çalışan; tabip, hemşire, tıbbi sekreter, idari ve 
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teknik personel ve temizlik elemanı bulunmaktadır. Bu yönergeye göre psikolog, 

sosyal çalışmacı, fizyoterapist, fizyoterapi teknikeri ve diyetisyen gibi çalışanlar 

ihtiyaç halinde hastane içinden veya dışından hizmete dahil edilebilir. 

 

 

Şekil 2.2. Palyatif bakım ekibi. 

(Ruan ve ark., 2010) 

 

2.6. Palyatif Bakıma İhtiyacı Olan Hasta Grupları 

Palyatif bakım hizmetlerine son dönem kanser hastalarının ihtiyaç duyduğuna 

yönelik kanının aksine, farklı hastalıklara sahip bireyler de ihtiyaç duymaktadır. DSÖ 

ve WHPCA palyatif bakım ihtiyacı olan hastalıkları şöyle gruplandırmıştır (WHO-

WHPCA, 2014):  

 Kanserler,  

 Kardiovasküler hastalıklar,  

 Son dönem organ yetmezlikleri (kalp, akciğer, karaciğer, böbrek gibi),  
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 Alzheimer ve diğer demanslar; multiple skleroz, parkinson gibi motor nöron 

hastalıkları,  

 HIV/AIDS, diyabet, romatoid artrit gibi hastalıklar  

 Senilite,  

 Çocuklarda immün sistem bozuklukları, kongenital ve genetik hastalıklar  

Yukarıda sıralanan hastalıklara sahip olup, yatağa bağımlı, fiziksel ve 

emosyonel semptomların kontrol edilmesinde sorun yaşanan, başkalarının desteğine 

gereksinim duyan hastalar palyatif bakım ekibi tarafından palyatif bakım ünitesine 

yatış açısından değerlendirilir. 2013’te İzmir Kamu Hastaneleri Birliği’nde 

gerçekleştirilen Palyatif Bakım Çalıştayı’nda palyatif bakım yatış kriterleri şu şekilde 

sıralanmıştır:  

1. Medikal tedaviye rağmen VAS (Visual Analogue Scale) ağrı skoru ≥ 5 olan, 

istirahatte de ağrısı devam eden ya da uyku düzenini bozacak kadar ağrısı olan ya da 

yan etkiler nedeniyle medikal tedavi verilemeyen hastalar  

2. Oral alımı bozulmuş, NRS (Nutritional Risk Screening) 2002 beslenme 

skoru ≥ 3 olan, son 6 ayda %10’un üzerinde kilo kaybeden, enteral ya da parenteral 

beslenme desteğine gereksinim duyan hastalar  

3. Enfekte ya da tedaviye dirençli evre III-IV (Norton / Braden Skalasına göre) 

dekübit yarası olan hastalar  

4. Etyolojisi belirlenememiş ya da birden fazla nedeni olan deliryumdaki 

hastalar  

5. Düşme, inkontinans, ihmal-kötüye kullanım gibi geriatrik sendromlu 

hastalar  

6. Tedaviye dirençli, evre IV kalp yetmezliği olan frajil hastalar  

7. Tedaviye rağmen klinik ve laboratuvar olarak kötüleşen, semptomları (ağrı, 

dispne, vb.) artan, Karnofsky Performans skoru < %70 olan, hiperkalsemi, vertebra 

metastazı gibi onkolojik acilleri olan, son 3 ayda 2’ den fazla pnömoni öyküsü olan, 
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komorbiditesi yüksek, beklenen yaşam süresi 6 aydan az, cerrahi, kemoterapi (KT), 

radyoterapi( RT) gibi tedavilere rağmen hastalığı progrese olan onkoloji hastaları  

8. Klinik tablosunda yeni gelişen değişiklikler olan demans hastaları: FAST 

(Functional Assesment Staging of Alzheimer’s Disease) Evrelemesine göre evre 7 ve 

üzeri olan ve günlük aktivitelerinin en az 3 tanesini yardımla yapabilen yapabilen 

hastalar  

9. Hipoksik iskemik ensefalopati, Parkinson gibi kronik nörolojik hastalığı 

olup klinik tablosunda ateş, beslenme bozukluğu, dekübit ülseri gibi yeni gelişen 

değişiklikler olan hastalar  

10. Tedaviye dirençli son dönem akciğer hastalığı olanlar  

11. Tükenme sendromuna girmiş son dönem HIV hastaları  

Yatış kriterleri göz önünde bulundurularak hasta değerlendirilir ve yatarak 

bakım verilmesinin hasta ve ailesine fayda sağlayacağı düşünülen hastaların yatışı 

sağlanır. 

2.7. Palyatif Bakımda Semptomlar 

2.7.1. Ağrı 

Hoş olmayan, rahatsızlık verici bir duygu olarak ifade edilebilen ağrı; 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Birliği tarafından ‘vücudun herhangi bir yerinden 

kaynaklanan, organik bir nedene bağlı olan veya olmayan, kişinin geçmişteki 

deneyimleriyle ilgili, duysal özellik gösteren, hoş olmayan bir his’ olarak 

tanımlanmaktadır (Aydede, 2019). Kanser başta olmak üzere farklı birçok hastalıkta 

görülen ağrı doku hasarının yanı sıra kişinin emosyonel durumundan ve çevresel 

faktörlerden de etkilenmektedir. Ağrının; yeri, yayılımı, şiddeti, süresi, etkileyen 

faktörler öğrenilerek tipi ve şiddeti belirlenmeli ve buna göre tedavi planlanmalıdır. 

Ağrının tipini ve şiddetini belirlemek için farklı skorlama sistemleri geliştirilmiştir. En 

sık Visual Analog Scale (VAS) kullanılmaktadır. Ağrı yönetiminde farmakolojik 

tedavi ve buna ek olarak sinir cerrahisi, psikolojik ve davranışsal yöntemler gibi 

nonfarmakolojik tedavi şekilleri kullanılmaktadır. Farmakolojik tedavide 

asetilsalisilik asit, parasetamol, nonsteroid antiinflamatuar gibi nonopioidler; kodein, 
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tramadol gibi zayıf opioidler ve morfin, fentanil gibi güçlü opioidler DSÖ’ nün 

basamak ağrı tedavi sistemine uygun olarak kullanılmaktadır (Altuntaş, 2016; Suntai 

ve ark., 2021)  

2.7.2. Dispne 

Nefes alıp verme işinin güçlükle gerçekleştirilmesi şeklinde tanımlanmakta 

olup, son dönem hastalarda oldukça sık görülmektedir (Chan, 2018). Hastalara ölüm 

duygusunu en sık yaşatan, anksiyete ve yaşam kalitesinin düşmesine sebep olan 

semptomdur. Dispne; metastatik veya primer akciğer tümörleri, pnömoni, plevral 

efüzyon, KOAH, pulmoner emboli, yoğun sekresyon, solunum kaslarının felci, 

kardiyak problemler gibi hayatı tehdit eden çoğu hastalıkta görülebileceği gibi, 

anksiyete, panik atak ve psikososyal sorunlara sekonder olarak da görülmektedir 

(Uysal ve ark., 2015). Dispnede öncelikle altta yatan hastalık veya reversible nedenler 

çözülmelidir. Dispne yönetiminde oksijen desteği, farmakolojik tedavi ve pulmoner 

rehabilitasyon ve egzersiz teknikleri, pozisyonel ayarlamalar, oda havasının nem ve ısı 

ayarı gibi nonfarmakolojik yöntemler kullanılmaktadır (Aubert ve ark., 2022; Sucaklı 

ve Koşar, 2014).  

2.7.3. Bulantı-Kusma 

Kusma mide içeriğinin dışarı boşalması, bulantı ise kusma ihtiyacı hissetme 

olarak tanımlanmaktadır. Hastanın kendi hastalığından kaynaklanabileceği gibi 

enfeksiyonlar, gastrointestinal sistem problemleri, merkezi sinir sistemi problemleri, 

organ yetmezlikleri, ilaç yan etkileri gibi farklı birçok sebeple olabilir. Altta yatan 

nedeni düzeltmek esas tedavi olmakla birlikte her zaman mümkün olmayabilir. 

Semptomatik tedavi amacıyla sıklıkla metoklopramid, ondansetron, deksametazon 

gibi ilaçlar kullanılmaktadır (Altuntaş, 2016; Morgan, 2022; Sucaklı ve Koşar, 2014).  

2.7.4. Halsizlik 

Enerji, mental kapasite ve fiziksel performansta azalma olarak tanımlanan 

halsizlik, palyatif bakım hastalarında, özellikle son dönem hastalarda oldukça sık 

görülen ve yaşam kalitesini büyük ölçüde etkileyen semptomlardan biridir. Altta yatan 

nedeni belirlemek zor olsa da anemi, beslenme bozuklukları, hareketsizlik, uyku 

bozuklukları, elektrolit bozuklukları gibi nedenler araştırılmalıdır. Semptomatik 
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tedavide kortikosteroidler ve psikostimülan ajanlar kullanılmaktadır (Sucaklı ve 

Koşar, 2014).  

2.7.5. Konstipasyon 

Dışkılama sayısında azalma, dışkılamakta zorlanma olarak tanımlanan 

kabızlık; yetersiz sıvı alımı, liften fakir beslenme, hareketsizlik, ileus, otonomik 

fonksiyon bozukluğu, hipotiroidi, elektrolit bozuklukları, opioidler, antikolinerjik 

ilaçlar, kalsiyum kanal blokerleri gibi farklı sebeplerle oluşabilmektedir (Forootan ve 

ark., 2018). Mümkünse sıvı alımı, lifli gıda tüketimi ve fiziksel aktivite artırılmalı, 

altta yatan düzeltilebilir sebepler düzeltilmelidir. Mümkün olmadığı ya da yeterli 

gelmediği durumlarda prokinetik ajanlar, laksatifler gibi farmakolojik ajanlar 

kullanılmaktadır (Altuntaş, 2016; Boland & Boland, 2022).  

2.7.6. İştahsızlık ve Kaşeksi 

İştahsızlık aç olmamak, yeme isteğinin olmaması ya da ağız tadının olmaması; 

kaşeksi ise aşırı kilo kaybı, yağ dokusunda azalma olsun ya da olmasın iskelet kas 

kütlesinde azalma olarak tanımlanmaktadır. Kaşeksiye neden olan mekanizmalar;  

- Beslenme yetersizlikleri,  

- Tat ve koku problemleri, erken doymaya sebep olan GİS patolojileri, 

psikolojik, sosyal ve/veya çevresel faktörler gibi bireyin besinlerle ilişkisinin 

etkilenmesi,  

- Anabolik yetersizlikler (insülin, insülin benzeri büyüme faktörü, vs.),  

- Katabolik faktörler (tümör kaynaklı faktörler, kemoterapiye yanıt, vb.),  

- Antineoplastik ilaçlar (mukozit, kusma, vitamin-mineral emilim ve 

metabolizma bozuklukları) (Tosun ve Köksal, 2012).  

Yememe ve kilo kaybı durumunun yaşamsal önemi, hasta ve yakınları 

üzerindeki psikolojik etkisi düşünülerek tedaviye bir an önce başlanmalıdır. 

Diyetisyen tarafından beslenmenin düzenlenmesinin yanı sıra deksemetazon, 

megestrol asetat, dronabinol gibi farmakolojik tedaviler uygulanmaktadır (Altıner, 

2017; Sousa ve ark., 2022).  
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2.7.7. Bası Yaraları 

Avrupa Basınç Ülseri Danışma Paneli (European Pressure Ulcer Advisory 

Panel, EPUAP) ve Ulusal Basınç Ülseri Danışma Paneli (National Pressure Ulcer 

Advisory Panel); ‘genellikle kemik çıkıntı üzerinde veya tıbbi ya da tıbbi olmayan bir 

cihaz ile ilgili olarak deri veya derin dokularda meydana gelen lokalize doku hasarı’ 

olarak tanımlamaktadır. Ciddi mortalite ve morbiditeye yol açan, hastanede kalış 

süresini uzatan bası ülserleri, hareket kabiliyeti kısıtlı geriatrik hastalarda sık 

gözlenmekte olup çeşitli iç ve dış faktörlerden etkilenmektedir. Basınç ülserleri 

etkilenen doku tabakasına göre 7 evreye ayrılmıştır (Sivrikaya ve Sarıkaya, 2020):  

Evre 1: Cilt bütünlüğü bozulmamıştır, ciltte basmakla solmayan kızarıklık 

mevcuttur.  

Evre 2: Dermis tabakası etkilenmiş ve deride kısmi kayıp söz konusudur. Yara 

yatağı kırmızı-pembe renktedir, bül bulunabilir.  

Evre 3: Cilt altı yağ dokusunun görülebildiği, tam kat deri kaybı mevcuttur. 

Kabuk ya da skar olabilir. Ancak kemik, kas, tendon, fasya, ligament gibi 

yapılar açıkta değildir.  

Evre 4: Yaranın kas, tendon ve kemik dokusuna ulaştığı, tam kat deri ve doku 

kaybının olduğu evredir. Genellikle cep ve tüneller bulunur.  

Evrelendirilemeyen evre: Yara tabanındaki fibrin veya nekrotik doku 

nedeniyle derinliği tam bilinemeyen, fibrin-nekrotik doku kaldırıldığında 

genellikle evre 3-4 yaranın ortaya çıktığı, deri ve doku kaybının olduğu evredir.  

Şüpheli derin doku hasarı: Deri bütünlüğünün bozulmadığı ancak deride 

mor-kestane renginde değişikliklerin ve/veya içi kan dolu büllerin olduğu 

evredir . 

Tıbbi cihazla ilgili bası yarası: Teşhis ya da tedavi amaçlı kullanılan tıbbi 

cihazlardan kaynaklanır. 

Bası ülserlerinde öncelikli amaç; yara oluşumunun önüne geçmektir. Bu 

amaçla havalı yatak kullanımına, sık pozisyon değiştirilmesine, beslenme, cilt 
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temizliği ve cilt bakımına dikkat edilmesi gerekmektedir. Alınan önlemlere rağmen 

yine de gelişen yaraların sağaltımında enfeksiyon gelişmesinin önlenmesi, varsa 

enfeksiyonun tedavi edilmesi ve yara iyileşmesinin hızlandırılması esastır (Gomes ve 

ark., 2022; Hendrichova ve ark., 2010). 

2.8. Palyatif Bakımda Beslenme 

Palyatif bakımda, hastalıklar (özellikle kanser), var olan semptomlar ve 

tedavinin yan etkileri beslenme durumunu olumsuz yönde etkileyebilmektedir 

(Andreyev ve ark., 2017; Arends ve ark., 2017; Deshields, 2014; Grace ve ark., 2018; 

Sullivan, 2021). Kişinin yeme ve içme kabiliyetini etkileyen semptomlar yani  

beslenmeyle ilişkili sorunlar, bakım süresince herhangi bir zaman diliminde 

görülebilir ve palyatif bakımın son aşamasına kadar da devam edebilir (Khorasanchi 

ve ark., 2022). Palyatif bakımdaki hastalarda beslenme, palyatif bakımın ayrılmaz bir 

parçası olarak düşünülmelidir (National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE), 2004).  

Palyatif bakımdaki hastalarda yeterli beslenmenin ve hidrasyonun 

sürdürülmesi, semtomların hafifletilmesi ve yaşam kalitesinin arttırılması açısından  

önemlidir. Yemek çoğunlukla sağlık ve esenlik ile ilişkilendirildiğinden yemek yeme 

konusunda zorluk yaşanması, hastalar ve bakıcıları açısından önemli bir korku ve 

endişe kaynağı olabilmektedir (Andreyev ve ark., 2017; Arends ve ark., 2017; 

Deshields, 2014; Grace ve ark., 2018; Sullivan, 2021). Beslenme sorunlarına yönelik 

endişelerin uygun bir şekilde değerlendirilememesi ve ele alınamaması durumunda da  

hasta ve bakım verenlerde kaygı gözlenebilir (Amano ve ark., 2019;  Baile ve ark., 

2011; Hopkinson, 2010; Hopkinson ve ark., 2013; Planas ve ark., 2013; Souter, 2005). 

Bu nedenle, hasta ve yakınlarının palyatif bakımdan yarar sağlayabilmeleri için 

yaşadıkları endişelerin ayrıntılı bir şekilde değerlendirilmesi gerekir (Amano ve ark., 

2019; Homsi ve ark., 2006; Hopkinson ve ark., 2013; Souter, 2005; WHO, 2020). 

Beslenme bozukluğu prevalansı hastalık ilerledikçe artar. Palyatif bakım 

hastalarında malnütrisyon yaygındır (Aktas ve ark., 2017; Kwang ve Kandiah, 2010; 

Thoresen ve ark., 2013; Wallengren ve ark., 2013). Yapılan bir çalışmada, palyatif 

bakım kanser hastalarının %83’ünün yetersiz beslendiğini gösterilmiştir (Cunha ve 

ark., 2018). Palyatif bakımda malnütrisyon gelişimini önlemek ve geliştiyse tedavi 
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etmek hedeflenmektedir (Andreyev ve ark., 2017; Arends ve ark., 2017; Deshields, 

2014; Grace ve ark., 2018; Sullivan, 2021). Beslenme, kalori, protein ve su 

gereksinimleri hastaların kabulüne, toleransına ve semptomlarına göre belirlenmelidir 

(Morais ve ark., 2016). 

Palyatif bakımda beslenmenin sağlanmasında ve sürdürülmesinde 

bireyselleştirilmiş bir yaklaşım uygulanması gerekmektedir (Arends ve ark., 2017; 

Ravasco, 2019). Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği tarafından 

hazırlanmış olan kılavuzlar palyatif bakımda beslenmenin önemini açık bir şekilde 

ortaya koymaktadır. Bu kılavuzlarda enerji eksikliği, iştah, mide bulantısı, kabızlık ve 

yorgunluk da dahil olmak üzere hastada var olan semptomlar  da gözünde 

bulundurularak diyet değişikliği ve beslenme desteği önerileri sunulmaktadır.  Şekil 

3’te palyatif bakımda beslenmeyle ilgili sorunların belirlenmesi ve yönetilmesinde 

hemşirelik uygulamalarında benimsenebilecek olan şematik bir yaklaşım yer 

almaktadır.  
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Şekil 2.3. Palyatif bakımda diyetle ilgili sorunları belirleme ve yönetme yaklaşımının 

diyagramatik gösterimi. 

(Holdoway, 2016) 
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Palyatif evredeki hastaların desteklenmesine katkı sağlamak için palyatif 

bakım ekibinin önemli parçalarından birisinin diyetisyenler olduğu belirtilmesine 

karşın, diyetisyenlerin palyatif bakımdaki sayılarının oldukça düşük olduğu 

görülmektedir (British Dietetic Association, 2020; NICE, 2004; Ravasco, 2019). 

Beslenme taraması, yetersiz beslenme riski altında olduğu düşünülen kişilerin 

belirlenmesinde ilk adım olarak kabul edilir. Daha sonra, besin alımını engelleyen 

sorunların belirlenmesi; besin alımını iyileştirmek, beslenmeden etkilenen 

semptomları ve bu semptomlarla ilişkili sıkıntıyı hafifletmek için hastanın durumuna 

uygun diyet değişikliği yapılması gerekmektedir (Arends ve ark., 2017).  

Zaman ve bilgi eksikliği malnütrisyon taramasının başarılı bir şekilde 

yapılmasını ve performansını engelleyebilir (Harris ve ark., 2019; Laur ve ark., 2015). 

Engellerin aşılması için, malnütrisyon kontrolünün önemi ve istem dışı kilo kaybına 

bağlı yeme ile ilgili sıkıntı ve kaygının hafifletilmesinin önemli olduğu bilinmelidir 

(Cooper ve ark., 2015; Flynn ve ark., 2018; Souter ve ark., 2016; Sullivan, 2021). 

NICE kılavuzu CG32 (2017), Bakım Kalitesi Komisyonu ve NHS sözleşme 

gerekliliklerine yanıt olarak, bakım sağlayıcılar beslenme taramasını hospisler de dahil 

olmak üzere bakım ortamlarına entegre etmeye çalışmıştır. 

Palyatif bakımın orta-geç evresinde ve yaşamın son evresinde olan yatan ve 

ayakta tedavi gören hastaları destekleyen bir hospis ortamında, odak gruplarıyla 

yapılan bir anket, hemşireler arasında palyatif popülasyon için 'MUST' tarama aracını 

kullanma konusunda bir çekingenlik olduğunu tespit etmiştir. Ancak, palyatif bakım 

altındaki tüm hastaların iştahsızlık, kilo ve diyetle ilgili konularda sıkıntı ve endişe 

yaşadığı düşünülmektedir. Bu nedenle, beslenmeyi değerlendirmek için daha başka 

araçların geliştirilmesi gerektiği belirtilmektedir. (Hamaker ve ark., 2021) 

Czerwinska ve ark. (2016), İngiltere'nin güney batısındaki sosyal yardım 

merkezlerinde ve bir darülacezede tüm paydaşlarla birlikte, yatan hastalara, ayakta 

tedavi gören hastalara ve bakıcılarına yönelik bireyselleştirilmiş beslenme bakımını 

yönlendirmek ve sunmak için hastaların ve ailelerinin yaşadığı beslenme sorunlarının 

belirlenmesi amacıyla bir çalışma yürütmüştür.  
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Bu çalışmada, hedeflere ulaşabilmek için aşağıdaki bileşenleri içeren bir 

uygulama yaklaşımı geliştirilmiştir : 

 Personel anketleri 

 Multidisipliner sağlık ekibi üyeleri, hastalar, bakıcılar, gönüllüler ve 

hizmetli personeli içeren tartışma forumları 

 Hastalar/hasta yakınları ile nitel görüşmeler 

 Mevcut araçların değerlendirilmesi 

 Tercih edilen bir beslenme değerlendirme aracının seçimi 

 Uygulama, test etme, yineleme ve iyileştirme. 

Tartışma forumları, hastaların çoğunluğunun yetersiz beslenme riski altında 

olduğunu ve bu durumda olmayanlarda bile yeme ve içmeyi engelleyen beslenme 

sorunlarının bakım sürecinin herhangi bir aşamasında mevcut olabileceğini ve 

yapılandırılmış bir değerlendirme yoluyla belirlenmesi gerektiğini doğrulamıştır. 

Buna bağlı olark, bir dizi mevcut değerlendirme aracı belirlenmiş ve değerlendirmede 

kullanılmıştır (Czerwinska ve ark., 2016).  

PG-SGA'da paydaş katılımıyla belirlenen küçük uyarlamaların ardından, 

'Beslenme Bakımı için Hasta Öncülüğünde Değerlendirme' aracı oluşturulmuş, 

uygulamada değerlendirilmiştır. Bu araç, beslenme riskini ve beslenme sorunlarını 

belirleyebileceği düşünüldüğünden 'MUST' ile karşılaştırılmıştır (Czerwinska ve 

diğerleri, 2013).  

Yaşlılara yönelik bakım evlerinde çalışan paydaşlarla yapılan ilk çalışmaya 

dayanarak, palyatif bakım alan hastalar ve bakıcıların yanı sıra palyatif bakım sağlayan 

sağlık profesyonelleri ile palyatif bakımda diyet algısını belirlemek amacıyla 

derinlemesine niteliksel bir araştırma yapılmıştır. Hastaları, bakıcıları ve sağlık 

profesyonellerini içeren çoklu vaka çalışması metodolojisi kullanılan araştırmada, 

aşağıdaki hususları vurgulanmıştır:  

 İleri evre kanserde kanser ve tedavisine bağlı olarak ortaya çıkan diyetle 

ilgili sorunların karmaşıklığı 
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 Yemek yeme düzeninde, yemek seçimlerinde ve yemek yeme deneyiminde 

yaşanan aksaklıkların yemeğin anlamını nasıl değiştirdiği; hastanın ve 

bakıcının yemek zamanı deneyiminin, rutinlerin, fiziksel işlevin ve 

sosyalleşmenin korunmasına odaklanan eylemlerde bulunma dürtüsünü 

nasıl etkilediği 

 Hasta ve bakıcıları açısından önem arz eden diyet ile ilgili konuların neler 

olduğunun anlaşılmasını kolaylaştırmak için sohbetlerin bir araç olarak 

kullanımının katkısı 

 Bazı durumlarda hastalar, bakıcıları ve sağlık çalışanlarının da müdahil 

olduğu 3 yönlü bir süreç ile ortaya çıkan çözümlerin beraber oluşturulması 

 Birlikte oluşturulmuş olan stratejilerin kapsamı ve bu stratejilerin yiyecek-

içecek uyumları, beslenme ve yemek alışkanlıklarındaki ayarlamaların ve 

yeni bir beslenme programının kabul edilmesi de dahil diyet ile ilgili 

problemlerin hafifletilmesi ya da üstesinden gelinmesindeki etkisi 

 Bilgi ediniminin ve sosyokültürel çevrenin sağlık ekibi tarafından beslenme 

bakımının sağlanmasını ne şekilde kolaylaştırdığı 

Palyatif bakım hastalarında malnutrisyon en sık görülen semptom olup 

hastaların klinik ve laboratuvar değerlendirmeleri neticesinde hastanın durumuna göre 

kalori ihtiyacı hesaplanır. Kişiye uygun olan beslenme tedavisi enteral veya parenteral 

olarak verilir. Gerekli durumlarda beslenme destek ürünleri kullanılır (Czerwinska ve 

ark., 2016; Holdoway, 2016; Yin, 2014).  

2.8.1. Beslenme Destek Ürünü 

Besin takviyeleri yetersiz beslenme durumunu düzelterek kaşeksi gelişimini 

önleyebilir ya da azaltabilirler. Hastalara beslenme ihtiyacının karşılanması için 

beslenme destek ürünü desteği verilebilir. Bileşiminde immünomodülator ya da 

antiinflamatuvar özellikte bazı besinleri içeren besin destek ürünleri spesifik hasta 

gruplarında kullanılmaktadır. Bu ürünlerin içerisinde çoklu doymamış yağ asitleri, 

arginin ya da nükleotidler yer almaktadır. Bu maddeler,  inflamatuvar yanıtları 

azaltmakta, bağışıklık fonksiyonunu, barsak fonksiyonunu, oksijen metabolizmasını 
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ve beslenme durumunu iyileştirmektedir. Uçucu yağ asitleri, medroksiprogesteron 

asetat, alfa lipoik asit ve vitamin E içeren bir formül ile desteklenmiş olan polifenol 

açısından zengin beslenme ürünleri reaktif oksijen türlerini ve proinflamatuvar 

sitokinleri azaltıcı etkiye sahiptirler. Besin takviyeleri yetersiz beslenmeyi düzelterek 

kaşeksiyi hafifletebilir (Arends ve ark., 2021; Argiles, 2005; Chang ve ark., 2023; 

Marín Caro ve ark., 2007).  

2.8.2. Enteral Beslenme 

Gastrointestinal sistem fonksiyonları sağlam olduğu sürece ilk tercih enteral 

beslenmedir. Enteral yolla beslenen hastalarda ilk tercih oral yolla beslenmedir. Hafif-

orta derecede malnutrisyon olan ve az miktar da olsa oral yoldan besin alabilen hastalar 

protein ve enerji bakımından zenginleştirilmiş olan besinler ile beslenmelidir (Heyland 

ve ark., 2021).  

Gerekli besinlerin %60'ından daha azını ağızdan alabilen hastalarda hazır 

ağızdan beslenme solüsyonları başlanır. Beslenme ihtiyacı ağızdan karşılanamayan 

hastalar mide veya bağırsaktan yerleştirilen beslenme tüpleri ile beslenmeye çalışılır. 

Enteral beslenme, gastrointestinal sistemi kullandığı için total parenteral beslenmeye 

(TPN) göre daha fizyolojiktir. Ayrıca, TPN ile karşılaştırıldığında immün yeterlilik, 

enfeksiyon riski ve maliyet açısından daha faydalıdır (Liu ve ark., 2022).  

Mukozit, disfaji, ağzı açamama, gastrointestinal sistem tümörleri gibi 

nedenlerle gereksinimin %50'sinden fazlasının ağızdan alınamadığı durumlarda, 

sindirim kanalının alt seviyelerinden kademeli olarak tüple beslenme tercih 

edilmelidir. Seçilen beslenme solüsyonu 20-30 ml/saat hızında verilmeye başlanır ve 

kontrollü bir şekilde kademeli olarak artırılarak iki gün içinde hedef beslenme dozuna 

ulaşılır. Tüple besleme bolus, aralıklı ve sürekli infüzyon olmak üzere 3 farklı şekilde 

yapılabilmektedir. Kısa süreli beslenme desteği gerektiren durumlarda (4-6 haftadan 

az) nazogastrik, nazoduodenal, nazojejunal tüp ile enteral beslenme yapılabilirken, 

uzun süreli beslenme (4-6 haftadan fazla) gastrostomi, duodenostomi, jejunostomi ile 

yapılmaktadır. Hasta beslenme gereksinimlerinin %50'sinden daha azını alıyorsa, 

kontrendikasyon veya bronkoaspirasyon riski yoksa ve beklenen yaşam süresi 6 

haftadan azsa, nazogastrik tüp aracılığıyla enteral beslenmeye başlanmalıdır (Cotogni 
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ve ark., 2021; Kokura ve ark., 2020; Özer ve ark., 2018; Ponsky, 2011; Berger ve ark., 

2024) 

PEG yerleştirilmesi 3 hafta içinde oral beslenmeye geçemeyen hastalarda 

endikedir. PEG, genellikle serebrovasküler hastalıklarda, nörolojik hastalıklarda ve 

malignitesi olan hastalarda kullanılır. Koagülopatilerde, abdominal muayene ve 

tetkiklerle peritoneal karsinomatozis saptanan hastalarda ve yaşam beklentisi çok kısa 

olan hastalarda beslenme desteği için PEG yerleştirilmesi önerilmemektedir (Özer ve 

ark., 2018). 

2.8.3. Parenteral Beslenme 

Parenteral beslenme, beslenme ihtiyacının enteral yolla karşılanamadığı 

yüksek malnütrisyon riski olan hastalarda başlatılmalıdır. Parenteral beslenme, günlük 

enerji ve protein ihtiyacının %60'ından fazlasının oral veya enteral yolla karşılanması 

mümkün olana kadar sürdürülmelidir. Şiddetli gastrointestinal semptomların ortaya 

çıkması nedeniyle enteral beslenmeyi tolere edemeyen veya gastrointestinal sistemde 

uygun yere ulaşılamayan hastalar total parenteral beslenme ile beslenmelidir. 

Parenteral beslenme, uygun şekilde ve doğru endikasyonlarla kullanıldığında, total 

parenteral beslenme ve özellikle evde parenteral beslenme, ilerlemiş kanser 

hastalarında olumlu etkilere sahiptir. Hastaların ameliyat sonrası drenler ve açık 

yaralar nedeniyle daha fazla bakıma ihtiyaç duyduğu ameliyat sonrası dönemde TPN 

kullanımının yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkileri olduğunu ortaya koyan birçok 

çalışma bulunmaktadır (Berlana, 2022).  

Total parenteral beslenme (TPN) hastaya periferik veya santral venöz kateter 

ile verilebilir. Ozmolaritesi 800-1000 mOsm/l'nin üzerinde olan ürünler santral kateter 

kullanılarak uygulanabilirken, ozmolaritesi 800-900 mOsm/l'nin altında olan ürünler 

periferik olarak uygulanabilir. TPN ürünlerinin içeriği karbonhidratlar, yağ 

emülsiyonları, proteinler, mikro besinler ve elektrolitlerden oluşur. TPN alan 

hastalarda böbrek ve karaciğer fonksiyonları, elektrolitler ve koagülasyon testleri 

aralıklı olarak kontrol edilmelidir. TPN ile beslenen hastalarda hipertrigliseridemi, 

refeeding sendromu, hiperglisemi, hipoglisemi, hipervolemi, metabolik alkaloz, 

hiperkapni, steatohepatit, kolestaz ve kateter enfeksiyonları gibi komplikasyonlar 

görülebilir  (Inayat-Hussain ve ark., 2023; Wanchoo, 2022). 



26 

Palyatif bakımda semptomların yönetimi, psikolojik, sosyal ve manevi destek 

sağlanması son derece önemli konulardır. Diyet alımı üzerinde olumsuz etkiye sahip 

olan nefes darlığı, ağrı ve yorgunluk gibi semptomların yanı sıra ek hastalıklar ve 

tedavi ile ilişkili olan bazı metabolik ve fiziksel etkiler de yeme-içme yeteneği 

üzerinde olumsuz etki gösterebilir. Bunlara bağlı olarak da bireyde enfeksiyonlar, yara 

iyileşmesinde gecikme, azalmış aktivite gibi sonuçlar ortaya çıkabilir  ve bu durumlar 

da malnutrisyon riskini artırır (Khorasanchi ve ark., 2022; WHO, 2020). 

Fizyolojik ve metabolik problemlere bağlı olarak yeme-içme kabiliyetinde 

meydana gelen bozulma kişide stres ve kaygıya yol açar (Amano ve ark., 2022). 

Semptomların hafifletilmesi ve yaşam kalitesinin artırılması, fiziksel işlevselliğin, 

bağışıklığın ve refahın optimize edilebilmesi için beslenmenin sürdürülmesi 

gerekmektedir (Amano ve ark., 2019; Arends ve ark., 2017). 

2.9. Palyatif Bakım Hastalarında Yorgunluk 

Palyatif bakım sürecinde hasta ve hasta yakınları fiziksel, psikososyal ve 

manevi birçok sorun ve zorlukla karşı karşıya kalmaktadır. Kanser hastalarında bu 

dönemde görülen çoklu semptomlar hastaların fiziksel ve sosyal fonksiyonlarını, 

tedavinin seyrini ve sağ kalım süresini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle palyatif 

bakım hastalarında semptomların ortaya çıkmasının engellenmesi ya da var olan 

semptomların kontrol altına alınması hasta ve hasta yakınları için büyük önem 

taşımaktadır (Saeidzadeh ve ark., 2021; Uysal, 2015). 

Yorgunluk ve uyku bozuklukları, palyatif bakımdaki kanser hastalarında 

yaygın ve kalıcı semptomlardır. Kanser hastaları tedavilerinin bitiminden yıllar sonra 

bile yorgunluk ve uyku bozuklukları görülebilir. Bu semptomlar genellikle ağrı, 

depresyon, konsantrasyon kaybı veya diğer bilişsel semptomlarla birlikte bir semptom 

kümesi olarak görülür (Al Maqbali, 2021). 

Kanserle ilişkili yorgunluk ve uyku bozuklukları farklı semptomlar olmasına 

rağmen, bu semptomlar arasında genellikle güçlü bir ilişki vardır. Kanser hastalarında 

yorgunluk ve uyku kalitesini değerlendiren çalışmaların çoğunda, kansere bağlı 

yorgunluk ile uyku kalitesinde bozulma, uykuya dalma ve uykuyu sürdürmede güçlük, 

uyku bölünmesi, huzursuz uyku ve gündüz aşırı uykululuk hali gibi uyku ile ilgili 

çeşitli parametreler arasında güçlü bir ilişki olduğu bildirilmektedir. Bu nedenle 
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palyatif bakım hastalarında bu iki semptomun ve eşlik eden diğer semptomların 

birlikte ele alınması ve bütüncül bir yaklaşımla yönetiminin sağlanması önemlidir 

(Zhang ve ark., 2022). 

Yorgunluk hastalar tarafından "halsizlik, yorgunluk, bitkinlik, uykusuzluk, 

güçsüzlük" gibi farklı kavramlarla tanımlanmaktadır. Kanserle ilişkili yorgunluk, 

kanser hastalarında sıklıkla görülen, günlük yaşam aktivitelerini ve sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesini olumsuz etkileyen rahatsız edici bir semptomdur. Yorgunluk, kanser 

tedavisi sırasında sitotoksik kemoterapi, radyoterapi, kemik iliği transplantasyonu 

veya biyolojik tedavi alan hastalarda görülen evrensel bir durumdur. Yorgunluk, 

kanser hastaları tarafından günlük yaşam aktivitelerini sürdürmede önemli bir engel 

olarak bildirilmektedir ( Grusdat ve ark., 2022). 

Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı (NCCN) kanserle ilişkili yorgunluğu "kanser 

veya kanser tedavisi nedeniyle ortaya çıkan, son aktivite ile orantılı olmayan, günlük 

işlevselliği engelleyen, rahatsız edici, dirençli ve öznel fiziksel, duygusal ve/veya 

bilişsel bitkinlik veya tükenmişlik hissi" olarak tanımlamaktadır (Al Maqbali, 2021). 

2.10. Palyatif Bakım Hastalarında Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi, kişinin genel olarak yaşamın iyi ya da tatmin edici olduğuna 

ilişkin algısıdır. Yaşam kalitesi, sağlık durumu ve semptomların varlığına ilişkin 

kişisel algılarla ilgili işlevsel, duygusal, bilişsel ve sosyal işlevleri içeren öznel ve çok 

boyutlu bir kavramdır (Sánchez Sánchez ve ark., 2018; WHO, 2020).  

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, hastalığın veya acının yokluğu değil, büyük 

ölçüde yaşam kalitesini ve miktarını etkileyen bir dizi yaşam olayına verilen yanıttır. 

Aynı hastalık evresinde yahut şiddetindeki hastaların yaşam kaliteleri birbirinden 

farklı olabilmektedir. Bu sebeple hastalık ile ilişkili yaşam kalitesindeki değişiklikler 

hastalığa verilen bireysel tepkileri tam olarak yansıtmayabilir (Cheluvappa ve 

Selvendran, 2022; Liu ve ark., 2023).  

Palyatif bakım, fiziksel, psikososyal ve manevi sorunların önlenmesi ve 

yönetimi yoluyla, hastaların ve ailelerinin yaşam kalitesini optimize etmeyi amaçlar 

(WHO, 2015; Tziraki ve ark., 2020). Bu nedenle, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi 
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(HRQOL palyatif bakım araştırmalarında önemli bir göstergedir (Tziraki ve ark., 

2020; WHO, 2015).  

2.10.1. Palyatif Bakım Hastalarında Yaşam Kalitesinin Ölçümü 

Palyatif bakım hastalarının yaşam kalitesinin ölçülmesine yönelik çok sayıda 

anket geliştirilmiş olmakla beraber bütün amaçlara ve hastalara uyan belirli bir anket 

bulunmamaktadır (Vogt ve ark., 2021). Yaşam kalitesi çok boyutlu bir kavramdır.  Bu 

nedenle, Yaşam kalitesi değerlendirilirken hasta farklı perspektiflerden ele alınır 

(Edlund ve Tancredi, 1985): 

- Bireysel hedeflerin gerçekleştirilmesi 

- Fiziki semptomların iyi bir şekilde kontrol edilmesi 

- Duygusal iyilik hali 

- Normal bir yaşam sürme 

- Benlik duygusunu sürdürme becerisi 

- Sosyalleşme 

- Varoluşsal tatmin 

- Yaşamda anlam bulma 

- Uyum sağlama ya da esneklik 

- Değişen değerler ya da hedeflerin hastalık süreci ile birlikte yeniden 

ayarlanması 

Bu bağlamda kişinin içerisinde yaşadığı kültür ve değerler sistemi 

çerçevesinde; kendi beklentileri, hedefleri, standartları ve kaygıları ile ilişkili bir 

şekilde yaşamdaki konumuna yönelik algısı yaşam kalitesi için yapılmış olan en uygun 

tanımdır. Bu bağlamda en kötü yaşam kalitesini bildiren bireyler kendi hedeflerini, 

beklentilerini, standartlarını ve endişelerini karşılama olasılığı en düşük olan 

bireylerdir (Cai ve ark., 2021). Yaşam kalitesi,  hasta beklentilerinin gerçeklikle 



29 

eşleştiği durumlarda iyi yaşam kalitesini; hasta beklentilerinin gerçekliği aştığı 

durumlarda ise kötü yaşam kalitesini tanımlar (Nipp ve ark., 2017).   

Yaşam kalitesi durağan olmayıp hastalığın ilerlemesine bağlı olarak değişiklik 

göstermektedir. Hastalık durumunda semptom yönetimi ve rehabilitasyon yoluyla 

işlevde iyileşme yaşam kalitesinde artışa neden olmaktadır. Hastalıktaki ilerlemeyle 

beraber ağrı ve bazı semptomlar kontrol altına alınmakta iken yorgunluk, fiziksel 

fonksiyon ve ruh hali ise genel olarak kötüleşebilmektedir(Freedland ve ark., 2021).  

2.10.2. Palyatif Bakımda Yaşam Kalitesinin Ölçümünde Kullanılan 

Araçlar 

Avrupa'daki palyatif bakım uzmanları tarafından kullanılan ölçekler üzerine 

yapılan bir araştırmada, Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Örgütü anketi (EORTC-

QLQ-C30) ve Hasta Bakım Sonuç Ölçeği'nin (I-POS) en yaygın kullanılan ölçekler 

olduğu bulunmuştur (Harding ve ark., 2011). 

Palyatif bakımda yaşam kalitesi ölçeklerine ilişkin yakın zamanda yapılan 

sistematik çalışmada, yeterli psikometriye sahip üç ölçüm aracının kullanımı 

önerilmiştir (Albers ve ark., 2010): McGill Yaşam Kalitesi Anketi, Yaşamın Sonunda 

Yaşam Kalitesi Anketi ve Ölüm ve Ölme Kalitesi Anketi (Curtis ve ark., 2002; 

Steinhauser ve ark., 2004).  

2.10.2.1. McGill Yaşam Kalitesi Anketi 

McGill Yaşam Kalitesi Anketi, psikolojik semptomlar, varoluşsal iyi olma hali, 

destek ve fiziksel semptomlar olmak üzere her biri 11 yanıt içeren (0-10) 16 maddeden 

oluşmaktadır. Bu alanlar faktör analizi ile doğrulanmıştır. Anket 10-30 dakika süre 

içerisinde tamamlanmaktadır ve cevapların geri dönüş süresi ise iki gündür. Anketin 

güvenilirlik katsayısı fiziksel semptomlar altboyutu (Cronbach alfa = 0.62)  hariç 

0.7’den fazladır. Bir diğer güvenilirlik ölçütü olan sınıf içi korelasyon katsayısı ise 

0.62-0.85 arasında değişmektedir. Spitzer Yaşam Kalitesi Endeksi ile korele olduğu 

ve ağrı yoğunluğunu değerlendirmek için de güvenilir ve geçerli  bir araç olduğu 

belirlenmiştir. Ağrı yoğunluğu, varoluşsal alt ölçekte 0,56 ve toplam ölçekte 0,66'lık 

bir değişiklikle korelasyon göstermiştir. Etki büyüklüğü farkları, fiziksel semptomlar 

ve destek alanları için iyi günlerden ortalama günlere ve ortalama günlerden kötü 
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günlere doğru anlamlı bulunmuştur (Cohen ve ark., 1995, 1996, 1997). McGill Yaşam 

Kalitesi Anketi kısaltılmış olup kısaltılmış formun güvenirlik-geçerliği 190 ölümcül 

hasta üzerinde gerçekleştirilmiştir. Kısaltılmış formun tamamlanma süresi 3.3 

dakikadır (Lua ve ark., 2005). 

2.10.2.2. Yaşam Sonunda Yaşam Kalitesi Anketi 

Yaşam Sonunda Yaşam Kalitesi Anketi 5’li likert tipindeki 25 sorudan 

meydana gelmektedir. Bakış açısı, ilham, manevi faaliyet, din ve toplum 

altboyutlarından oluşmaktadır. Hatırlama süresi 1 hafta ve 1 ay olup yapılandırılmış 

bir görüşme gerektirmektedir. Toplam puan ve alt boyut puanlama sistemi 

bulunmaktadır. Kalp yetmezliği, KOAH, kanser ve son dönem böbrek hastaları 

üzerinde yapılan çalışmalar ile anketin güvenilir ve geçerli bir ölçüm aracı olduğu 

doğrulanmıştır. İç tutarlılık katsayısı 0.7’nin üzerindedir (Steinhauser ve ark., 2004). 

2.10.2.3. Ölüm ve Ölüm Kalitesi Anketi 

Ölüm kalitesini yas tutmakta olan bakıcıların ya da sağlık profesyonellerinin 

bakış açısıyla yaşam kalitesini değerlendirmede kullanılmaktadır. Anket toplamda 31 

maddeden oluşmakta olup her bir madde 0-10 arasında puanlanmaktadır. Semptomlar, 

kişisel bakım, ölüme hazırlık, ölüm anı, aile, tedavi tercihleri ve tüm kişi endişeleri 

olmak üzere 7 altboyuttan oluşmaktadır. Yarı yapılandırılmış form şeklindeki anketin 

hatırlama süresi geriye dönüktür. Güvenilirlik katsayısı 0:89’dur (Curtis ve ark., 

2002). 

2.10.2.4. Palyatif Bakım Sonuç Ölçeği 

Palyatif bakım sonuç ölçeği 10 maddeden oluşmakta olup bunların 8’i için 

sağlık personeli ve hasta derecelendirmeleri arasındaki uyum ile oluşturulmuştur. 

Orijinal ölçek semptomları da kapsayacak biçimde genişletilmiştir. Test ve tekrar test 

güvenilirliği maddelerin 7’si için kabul edilebilir düzeyde olup hastalıktaki ilerlemeye 

bağlı  olarak ölçek puanlarında değişiklik olabilmektedir (Hearn ve Higginson, 1999; 

Lopes Ferreira ve Pinto Barros, 2008). Kanserli hastalarda hem hastaların hem de 

onkologların bilişsel bilgilendirmesi kullanılarak doğrulanmıştır. Faktör analizi, 

duygusal iyi oluş, hastalığın sonuçları, alınan bilgi desteği, anksiyete ve hastalık yükü 

gibi farklı alanları doğrulamıştır. Ancak bu durum tartışmalıdır. İkinci bir çalışma, 
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ölçeğin 2 faktörden (psikolojik iyi olma hali ve profesyonel bakımla ilgili 3 madde) 

oluştuğunu öne sürmüştür. Aile kaygısı, semptomlar ve ağrı altboyutları bağımsız 

olarak değerlendirilmiştir (Bausewein ve ark., 2011; Siegert ve ark., 2010). 

2.10.2.5. Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Örgütü Yaşam Kalitesi 

Anketi (EORTC-QLQ-C30) 

Dokuz adet çok maddeli alana, 5 adet fonksiyonel alt ölçeğe (fizikdel, rol, 

bilişsel, duygusal ve sosyal), 3 adet de semptom alt ölçeğine (yorgunluk, ağrı, bulantı-

kusma) sahip bir ölçektir (Aaronson ve ark., 1993; Kyriaki ve ark., 2001; Paiva ve ark., 

2014). Kanserli hastalar üzerinde gerçekleştirilen çalışmalarda yaygın bir şekilde 

kullanılmakta olan EORTC-QLQ-C30 (Kanser Araştırma ve Tedavi Örgütü Yaşam 

Kalitesi Anketi) yaşamın sonu yaşam kalitesini diğer ölçeklere göre daha iyi yansıtan  

bir ölçüm aracıdır (Lam ve ark., 2013; Smith ve ark., 2016; Wu ve ark., 2007). Ölçek 

palyatif bakım hastalarına da uyarlanmıştır (EORTC-QLQ-C15-PAL). Madde yanıt 

teorisi kullanılarak ölçek kısaltılmıştır. Modifiye edilmiş olan bu ölçekteki en önemli 

maddeler ağrı, fiziksel fonksiyon, duygusal fonksiyon, yorgunluk, global sağlık 

durumu, yaşam kalitesi, bulantı-kusma, iştah, dispne, konstipasyon ve uyku 

şeklindedir. Soru yükünün azaltılması için orijinal alt ölçeklerden dördü kısaltılmıştır. 

Orijinal ölçeğin, Kısa Ağrı Envanteri ve Beck Depresyon Envanteri ile yakınsama 

geçerliliğine sahip olduğu bulunmuştur (Nunes, 2014). Bu ölçeğin en önemli 

özelliklerinden biri, kanserli hastalarda saptanmış olan ölçek puanlarındaki minimal 

önemli farklılıklardır (Bedard ve ark., 2016). 

2.10.2.6. EQ-5D 

EQ-5D, sağlık durumlarını ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi değerlerini 

tanımlayan ve yaşam kalitesi ölçümlerinin yerini almaktan ziyade onları tamamlayan, 

hastalığa özgü olmayan bir ölçüm aracıdır (Feng ve ark., 2021). EQ-5D, 5 alanda 

gerçekleşen ve 243 sağlık durumuna ek olarak "bilinçsiz" ve "ölü" olarak ayrılan genel 

sağlık tanımından oluşmaktadır. Bu ölçeğin alanları arasında mobilite, özbakım, rutin 

aktiviteler, ağrı, konfor, depresyon ve anksiyete yer alır (Devlin ve Brooks, 2017; 

Dolan ve Roberts, 2002). Maddeler 3 ve 5’li likert tipinde olup madde başına 5’li likert 

tipine sahip anket tavan etkisine daha az maruz kalmaktadır. Aynı zamanda hayal 

edilebilecek en iyi ve en kötü sağlık durumunu (0-100 ölçekli) gösteren dikey 20 
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cm’lik VAS’a da sahiptir. Hem sağlıklı hem de ağır hastalar için geçerli bir ölçektir. 

Fayda, belirli yardım durumlarındaki bireysel değerler ve negatif değerlere yol açan 

"zaman takası" yöntemleriyle belirlenmiştir (Hurst ve ark., 1997 ). 

Bu ölçeğin amacı hastalığın zamana bağlı olarak sağlık durumlarının 

izlenmesi, farklı zamanlarda hastanın durumunun veya  hastalıkların ciddiyetinin 

değerlendirilmesi, sağlık durumlarının iyileştirilmesinde tıbbi etkinlik açısından kanıt 

elde edilmesi ve maliyet etkinliğinin ölçümünün sağlanmasıdır (Dolan ve Roberts, 

2002). 

2.10.2.7. Palyatif Bakım Hastalarında Beslenme ve Yaşam Kalitesi 

Kılavuzlar, yetersiz beslenmenin hasta üzerinde günlük yaşam aktivitelerinde 

düşük performans durumuna, yaşam kalitesinin bozulmasına, planlanmamış hastane 

yatışlarına ve sağ kalımın azalmasına yol açması nedeniyle, palyatif bakım 

hastalarında beslenme durumunun değerlendirilmesini önermektedir. Bireysel 

ihtiyaçlara göre uyarlanmış beslenme müdahaleleri faydalı olabileceği düşünülmekte 

olup, oral besin takviyelerine rağmen oral gıda alımının yetersiz kalması durumunda 

uygun hastalarda enteral beslenme, enteral beslenmenin yeterli veya uygulanabilir 

olmadığı durumlarda parenteral beslenmenin uygulanması önerilmektedir. Palyatif 

bakım hastalarına yönelik beslenme desteğinin, erken bir palyatif bakım desteği olarak 

ele alınması hastalarda yaşam kalitesinin iyileşmesine katkıda bulunmaktadır (Cotogni 

ve ark., 2021).  

Yetersiz beslenme, yaşam kalitesi ve prognoz üzerinde olumsuz etkisi olduğu 

bilinen ve potansiyel olarak değiştirilebilir bir faktördür (Kasvis ve ark., 2019; Laviano 

ve ark., 2018; Polański ve ark., 2017; Ryan ve ark., 2016; Zhang ve ark., 2018). Bu 

nedenle, tanıdan yaşamın sonuna kadar hastalığın tüm aşamalarında beslenme 

durumunun değerlendirmesi önerilmektedir (Arends ve ark., 2017). Hastalarda 

gerçekleştirilen uygun beslenme müdahaleleri bireyin yaşam kalitesini artmaktadır 

(Yang ve ark., 2022). 
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Palyatif  bakım hastalarında  sık görülen semptomlar olan yorgunluk ve 

malnütrisyonun tedavi ve bakımında hemşirelerin önemli bir rolü vardır (Cunha ve 

ark., 2018; Schulz ve ark., 2017; Ingham ve ark., 2021; (Tolotti ve ark., 2021).  

Hastanın beslenme durumunun değerlendirilmesi, tedavi ve bakımının 

sağlanması, yetersiz beslenmeye bağlı ortaya çıkabilecek komplikasyonların 

önlenmesine ve hastanın yaşam kalitesinin artmasına katkıda bulunmaktadır  (Arends 

ve ark., 2017; Cotogni ve ark., 2021; Laviano ve ark., 2018;  Zhang ve ark., 2018). 

Palyatif bakım hastalarında yeterli beslenmenin sağlanması multidisipliner bir ekip 

çalışmasını gerektirmektedir. Bu ekibin üyesi olan hemşire, yeterli beslenmenin 

sağlanması ve sürdürülmesinin yanı sıra ekip üyeleri arasında işbirliği ve 

kordinasyonu da sağlamaktadır ( Tolotti ve ark., 2021). 

Palyatif bakım hastalarında sık görülen  semptomlardan biri olan ve beslenme 

yetersizliği ile ilişkili olduğu bilinen yorgunluğun yönetiminde farmakolojik ile 

farmakolojik olmayan tedavi yöntemleri birlikte kullanılmaktadır (Cunha ve ark., 

2018; Çelik & Usta Yeşilbalkan, 2023; Mücke ve ark., 2016). Bu nedenle hemşirelerin 

yorgunluğun yönetimine yönelik kullanılan farmakolojik ve farmakolojik olmayan 

yöntemler ile ilgili farkındalıklarının olması ve hasta bakım sürecinde kullandığı 

hemşirelik girişimlerine bu yöntemleri dahil etmeleri önemlidir. (Çelik & Usta 

Yeşilbalkan, 2023) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. Araştırmanın Amacı  

Çalışma, palyatif bakım hastalarında yetersiz beslenmenin yaşam kalitesi ve 

yorgunluk üzerindeki etkisini değerlendirmek amacıyla yapıldı. 

3.2.Araştırmanın Tipi 

Çalışma, tanımlayıcı ve kesitsel niteliktedir.  

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Yer  

Çalışma, 01.06.2023- 01.10.2023 tarihleri arasında İstanbul Tuzla Devlet 

Hastanesi  Palyatif Bakım Ünitesi’nde yapıldı. Toplam 94 yataklı bu Palyatif Bakım 

Ünitesi’nde 40 hemşire, 4 Aile Hekimi Uzmanı ve 6 Pratisyen hekim çalışmaktadır. 

3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, araştırmanın yapıldığı tarihlerde palyatif bakım 

ünitesinde tedavi gören (Toplam 635 hasta) ve araştırmaya dahil edilme kriterlerini 

karşılayan tüm hastalar, örneklemini ise bu hastalar arasından araştırmaya dahil edilme 

kriterlerini karşılayan ve araştırmaya katılmayı kabul eden 308 hasta oluşturdu. 

Hastaların palyatif bakıma başvuru sırasındaki beslenme durumununun daha güvenilir 

ve objektif hale getirmek amacıyla  palyatif bakımda en az 24 saattir yatan hastalar 

çalışmaya dahil edildi.  

Örneklem sayısının belirlenmesinde evreni bilinen örneklem hesaplaması 

kullanıldı ve %95 güven aralığında örneklem sayısı 240 olarak belirlendi. 
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Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 18 yaş ve üzerinde olma  

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olma  

 Glaskow Koma Skalası 15 olma  

 Palyatif bakımda en az 24 saattir yatıyor olma  

 Enteral ya da parenteral yolla besleniyor olma 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

 18 yaş altı olma  

 Panik atak/ Psikiyatrik bozukluğu olma  

 İşitme ve görme problemi olma 

 Mekanik ventilatöre bağlı olma  

 Sedatize edici ilaç alıyor olma 

 Deliryum tablosunda olma 

 

3.5. Veri Toplama Araçları 

Araştırmada, “Kişisel Bilgi Formu”, “Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu (SF-

36)” ve“Yorgunluk Şiddet Ölçeği” kullanıldı. 

Kişisel Bilgi Formu: Araştırmacılar tarafından literatür doğrultusunda 

hazırlanan ve hastanın sosyodemografik özellikleri ile sağlık durumuna ilişkin 
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bilgilere yönelik soruları içeren bir formdur(Duman ve Özdelikara, 2022)  (EK-2). 

Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu (SF-36): Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF 36), 

bireyin yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır. SF-36, Ware 

tarafından geliştirilmiş olup, Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalışması ise Pınar  

(1995) tarafından yapılmıştır. SF-36, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, genel 

sağlık algısı, zindelik, sosyal fonksiyon, mental rol sekiz alt boyutunu; mental sağlık 

ve fiziksel sağlık olmak üzere ana  boyutunu ve 36 maddeyi içeren bir öz bildirim 

ölçeğidir. Ölçek puanı 0 ile 100 arasında değişmektedir. Puan yükseldikçe yaşam 

kalitesi artmaktadır. Pınar’ın çalışmasında ölçeğin Cronbach Alfa değeri 0, 92 

bulunmuştur (Pınar, 1995).  (EK-3). Çalışmamızda ölçeğin Cronbach Alfa değeri 

0,76 olarak saptandı. 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği: Yorgunluk Şiddeti Ölçeği (Fatigue Severity Scale) 

yorgunluk düzeylerinin değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Krupp ve ark. 

tarafından geliştirilen ölçeğin Türkçe geçerlilik güvenirliği Armutlu ve ark. (2007) 

tarafından yapılmıştır (Armutlu ve ark., 2007). Ölçekten alınabilecek puan 9 ile 63 

puan arasında değişmektedir. Puan arttıkça yorgunluk şiddeti de artmaktadır. 

Armutlu ve ark.’nın çalışmasında ölçeğin Cronbach Alfa değeri 0,89 bulunmuştur 

(Armutlu ve ark., 2007). (EK-4) Çalışmamızda ölçeğin Cronbach Alfa değeri 0,78 

olarak saptandı. 

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler, IBM SPSS Statistics 26 programında analiz edildi. Skewness - 

Kurtosis testi sonucuna göre verilerin normal dağılım göstermediği saptandı. Verilerin 

değerlendirilmesinde, yüzdelikler, ortalamalar, Mann-Whitney U testi, Kruskal Wallis 

testi ve Spearman korelasyon testi kullanıldı. Anlamlılık değeri 0,05 olarak belirlendi.  

3.7. Araştırmanın Etik Yönü   

Araştırma öncesi, 27.04.2023 tarihinde araştırmanın yapıldığı kurum (EK-5) 

ve 25.05.2023 tarihinde İstanbul Medipol Üniversitesi Etik Kurulu’ndan izin alındı (E-

10840098-772.02-3278) (EK-1).  Çalışma boyunca, gönüllülük esas alındı ve Dünya 

Tıp Birliği Helsinki Bildirgesi’ne sadık kalındı.    



37 

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları   

Araştırma, tek merkezde yapıldığından, araştırma sonuçları tüm palyatif bakım 

hastalarına genellenememektedir. 

 

 

3.9. Hipotezler 

H1: Yetersiz beslenme yaşam kalitesini azaltır. 

H0: Yetersiz beslenme yaşam kalitesini artırır. 

H2: Yetersiz beslenme yorgunluğu arttırır.  

H02:Yetersiz beslenme yorgunluğu azaltır. 

H2: Yaşam kalitesi  ve yorgunluk arasında ilişki vardır. 

H02:Yaşam kalitesi  ve yorgunluk arasında ilişki yoktur. 
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4. BULGULAR 

 

 

Tablo 4.1. Hastaların sosyodemografik özelliklerinin dağılımı (n = 308). 

Değişken adı n % 

Yaş (Ort± SS) 73,63±10,28 DA=44-98 

Cinsiyet Erkek 

Kadın 

160 

148 

51,9 

48,1 

Medeni durum Bekar 

Evli 

63 

245 

20,5 

79,5 

Çocuk sayısı (Ort± SS) 3,68±1,49 DA=00-11 

Eğitim durumu Okur- yazar değil 

Okur- yazar 

İlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

 Lise mezunu 

 Üniversite mezunu 

15 

28 

97 

81 

69 

18 

4,9 

9,1 

31,5 

26,3 

22,4 

5,8 

Meslek Emekli 

Ev hanımı 

Diğer 

163 

122 

23 

52,9 

39,6 

7,5 

Ekonomik Durum Gelir giderden az 

Gelir gidere denk 

Gelir giderden çok 

9 

291 

8 

2,9 

94,5 

2,6 

 

Yaş ortalamaları 73,63±10,28 olan hastaların %51,9’u erkektir. Hastaların 

%79,5’i evlidir ve çocuk sayısı ortalama 3,68±1,49’dur. Hastaların %31,5’i ilkokul 

mezunudur, %52,9’u emeklidir. Hastaların %94,5’inin ekonomik durumu orta 

düzeydedir (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.2. Hastaların sağlık durumuna ilişkin özelliklerinin dağılımı (n = 308). 

Değişken adı n % 

Hastada var olan 

kronik hastalıklar* 

Kanser 287 93,2 

SVO 37 12,1 

Kronik börek yetmezliği 12 3,9 

Kalp Yetmezliği 28 9,2 

KOAH 6 2,0 

Diyabet 36 11,8 

Diğer 12 3,9 

Daha önce hastaneye 

yatma durumu 

Hayır 

Evet 

2 

306 

0,6 

99,4 

Daha önce hastaneye 

yatış sayısı 

(Ort± SS) 3,22±1,86 DA=1-9 

Daha önce hastaneye 

yatış nedeni* 

Onkolojik cerrahi 75 24,4 

Kemoterapi 71 23,2 

SVO 40 13,0 

Anemi 15 4,9 

Enfeksiyon 12 3,9 

Nöbet 9 2,9 

Genel durum bozukluğu 15 4,9 

Ağrı 15 4,9 

Kendi kendine beslenememe 129 41,9 

Diğer 9 2,9 

Sigara Kullanmıyor 

Kullanıyor 

Bırakmış 

262 

21 

23 

85,6 

6,9 

7,5 

Alkol Kullanmıyor 

Kullanıyor 

299 

7 

97,7 

2,3 

*Birden fazla seçeneği işaretleyebilir 

 

Hastaların %93,2’sinde kanser tanısı olduğu görülmektedir. Hastaların 

%99,4’ünün daha önce hastaneye yatmıştır ve daha önce hastaneye yatış sayısı 

ortalama 3,22±1,86’dır.  Hastaların %41,9’u kendi kendine beslenememe nedeniyle 

daha önce hastaneye yatmıştır. Hastaların %6,9’u sigara kullanırken, tamamının alkol 

kullanmadığı görülmektedir (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.3. Hastaların palyatif bakıma yatışına ve beslenme durumuna ilişkin 

özelliklerinin dağılımı (n = 308). 

Değişken adı n % 

Daha önce palyatif bakımda 

yatma durumu 

Hayır 

Evet 

299 

9 

97,1 

2,9 

Palyatif bakımda yatış sayısı 1,00 

2,00 

7 

2 

77,8 

22,2 

Palyatif  bakımda yatış sayısı (Ort± SS) 1,22±0,44 DA=1-2 

Palyatif bakıma geldiği yer Ev 

Yoğun Bakım 

Acil 

Bakım Evi 

281 

15 

6 

6 

91,2 

4,9 

1,9 

1,9 

Palyatif bakıma geliş şekli Yürüyerek 

Tekerlekli Sandalye 

Sedye 

35 

223 

50 

11,4 

72,4 

16,2 

Palyatif bakıma yatış nedeni Serebrovasküler olay 35 11,4 

Alzheimer 22 7,1 

Demans 4 1,3 

Halsizlik 217 70,5 

Ağrı 177 57,5 

Yetersiz beslenme 308 100,0 

İştahsızlık 122 39,6 

Kilo kaybı 195 63,3 

Bulantı 45 14,6 

Kusma 122 39,6 

Kendi kendine beslenememe 138 44,8 

NRS 2002 3 Puanın Altında 

3 Puanın Üzerinde 

41 

267 

13,3 

86,7 

Hastanın kilosu (Ort± SS) 70,11±10,56 DA=44-99 

Beslenme şekli Parenteral 

PEG 

NG 

Oral 

100 

34 

128 

46 

32,5 

11,0 

41,6 

14,9 
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Hastaların %2,9’u daha önce palyatif bakıma yatmıştır.  Hastaların %91,2’i 

palyatif bakıma bu yatışında evden ve %72,4’ü tekerlekli sandalyede gelmiştir. 

Hastaların %100’ü yetersiz beslenme, %70,5’i halsizlik ve %63,3’ü kilo kaybı 

nedeniyle palyatif bakıma yatırılmıştır. Hastaların %86,7’sinin NRS 2002 skoru 3 

puanın üzerinde olup, hastanın kilosu ortalama 70,11±10,56’dır. Hastaların %41,6’sı 

nazogastrik sonda ile beslenmektedir  (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.4. Hastaların yorgunluk ve yaşam kalitesi düzeylerinin dağılımı (n = 308). 

Değişken adı Ort± SS DA 

Yorgunluk Şiddeti Ölçeği 45,33±5,26 30,00-82,00 

Yaşam 

Kalitesi 

Ölçeği 

Fiziksel fonksiyon 11,63±8,66 0,00-40,00 

Fiziksel rol 5,76±12,65 0,00-75,00 

Ağrı 35,12±24,72 0,00-90,00 

Genel sağlık algısı 36,70±11,79 0,00-70,00 

Zindelik 37,87±13,70 5,00-80,00 

Sosyal fonksiyon 43,38±21,67 0,00-100,00 

Mental rol 20,23±22,94 0,00-100,00 

Mental sağlık 37,90±9,05 12,13-61,79 

Fiziksel sağlık 22,30±6,96 6,25-41,25 

Yaşam kalitesi toplam 30,10±5,60 12,94-44,00 

 

Hastaların yorgunluk şiddeti düzeyi ortalamasının 45,33±5,26; yaşam kalitesi 

ölçeği alt boyutlarından en düşük puanın fiziksel rol (5,76±12,65), en yüksek puanın 

sosyal fonksiyon (43,38±21,67) alt boyutlarından alındığı; fiziksel sağlık boyutunun 

22,30±6,96, mental boyutunun 37,90±9,05 ve yaşam kalitesi toplam puanının 

30,10±5,60 olduğu saptandı (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.5. Hastaların sosyodemografik özelliklerinin yorgunluk düzeyine etkisi (n = 

308). 

Değişken adı Ort ±SS Anlamlılık 

Yaş (Ort± SS)  Rho=-0,017 

p=0,761 

Cinsiyet Erkek 

Kadın 

154,17 

154,86 

U=11786,500 

Z=-0,069 

p=0,945 

Medeni durum Bekar 

Evli 

173,83 

149,53 

U=6499,500 

Z=-1,936 

p=0,053 

Çocuk sayısı (Ort± SS)  Rho=,002 

p=0,976 

Eğitim durumu Okur- yazar değil 

Okur- yazar 

İlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

 Lise mezunu 

 Üniversite mezunu 

165,03 

147,39 

163,72 

147,96 

147,24 

164,39 

KW=2,556 

p=0,768 

Meslek Emekli 

Ev hanımı 

Diğer 

154,11 

153,18 

164,28 

KW=0,309 

p=0,857 

Ekonomik Durum Gelir giderden az 

Gelir gidere denk 

Gelir giderden çok 

150,11 

154,23 

169,44 

KW=0,251 

p=0,882 

KW: Kruskal Wallis testi, U: Man-Whitney U testi, Rho: Spearman korelasyon testi 

 

Hastaların sosyodemografik özellikleri yorgunluk düzeyini etkilememektedir 

(p>0,05) (Tablo 4.5). 

 

 

 

 

 

 

 



43 

Tablo 4.6. Hastaların sağlık durumuna ilişkin özelliklerinin yorgunluk düzeyine etkisi 

(n = 308). 

Değişken adı Ort ±SS Anlamlılık 

Daha önce hastaneye 

yatış sayısı 

(Ort± SS)  Rho=-0,145* 

p=0,011 

Sigara Kullanmıyor 

Kullanıyor 

Bırakmış 

157,34 

140,48 

135,43 

KW=1,875 

p=0,392 

Alkol Kullanmıyor 

Bırakmış 

155,15 

126,43 

U=857,000 

Z=-0,845 

p=0,398 

KW: Kruskal Wallis testi, U: Man-Whitney U testi, Rho: Spearman korelasyon testi 

 

Hastaların daha önce hastaneye yatış sayısı ile yorgunluk düzeyi arasında 

anlamlı ilişki olduğu görülmektedir (p<0,05) (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.7. Hastaların palyatif bakıma yatış ve beslenme durumuna ilişkin 

özelliklerinin yorgunluk düzeyine etkisi (n = 308). 

Değişken adı Sıra Ortalaması Anlamlılık 

Daha önce palyatif 

bakımda yatma 

durumu 

Hayır 

Evet 

155,36 

126,00 

U=1089,000 

Z=-0,976 

p=0,329 

Palyatif bakıma geldiği 

yer 

Ev 

Yoğun Bakım 

Acil 

Bakım Evi 

154,23 

160,47 

169,00 

137,58 

KW=0,447 

p=0,930 

Palyatif bakıma geliş 

şekli 

Yürüyerek 

Tekerlekli Sandalye 

Sedye 

183,36 

151,23 

148,89 

KW=4,192 

p=0,123 

NRS 2002 3 Puanın Altında 

3 Puanın Üzerinde 

154,05 

154,57 

U=5455,000 

Z=-0,035 

p=0,972 

Hastanın kilosu (Ort± SS)  Rho=0,030 

p=0,603 

Beslenme şekli Parenteral 

PEG 

NG 

Oral 

156,24 

159,26 

142,84 

179,66 

KW=6,028 

p=0,110 

KW: Kruskal Wallis testi, U: Man-Whitney U testi, Rho: Spearman korelasyon testi 

 

Hastaların palyatif bakıma yatışına ve beslenme durumuna ilişkin 

özelliklerinin yorgunluk düzeyini etkilemediği görülmektedir (p>0,05) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.8. Hastaların sosyodemografik özelliklerinin yaşam kalitesine etkisi (n = 308). 

Değişken adı 
Fiziksel 

fonksiyon 
Fiziksel rol Ağrı 

Genel 

sağlık algısı 
Zindelik 

Sosyal 

fonksiyon 

Mental 

rol 

Mental 

Sağlık 

Fiziksel 

Sağlık 

Yaşam 

Kalitesi 

Toplam 

Yaş (Ort± SS) 
Rho 

p 

0,061 

0,285 

-0,062 

0,281 

-0,004 

0,951 

0,063 

0,270 

0,063 

0,271 

0,011 

0,843 

0,041 

0,472 

0,036 

0,524 

0,034 

0,549 

0,060 

0,294 

Cinsiyet 
Erkek 

Kadın 

U 

Z 

p 

11334,000 

-0,659 

0,510 

11330,000 

-0,949 

0,343 

11187,000 

-0,844 

0,399 

11408,000 

-0,558 

0,577 

11796,500 

-0,056 

0,955 

11087,500 

-0,979 

0,328 

11830,500 

-0,014 

0,989 

10761,500 

-1,381 

0,167 

11632,500 

-0,266 

0,790 

11149,500 

-0,884 

0,377 

Medeni 

durum 

Bekar 

Evli 

U 

Z 

p 

6075,500 

-2,647 

0,008 

7582,000 

-0,312 

0,755 

6825,500 

-1,428 

0,153 

7530,500 

-0,299 

0,765 

7521,000 

-0,314 

0,754 

7492,000 

-0,363 

0,716 

6798,000 

-1,620 

0,105 

7300,500 

-0,661 

0,508 

7582,500 

-0,214 

0,830 

7273,500 

-0,704 

0,481 

Çocuk 

sayısı 
(Ort± SS) 

Rho 

p 

-0,126* 

0,027 

-0,055 

0,340 

0,055 

0,335 

-0,013 

0,824 

0,030 

0,599 

-0,071 

0,215 

0,118* 

0,038 

-0,003 

0,952 

0,003 

0,954 

-0,002 

0,969 

Eğitim 

durumu 

Okur- yazar değil 

Okur- yazar 

İlkokul  

Ortaokul  

 Lise 

 Üniversite  

 

KW 

p 

 

 

5,685 

0,338 

2,927 

0,711 

2,251 

0,813 

2,467 

0,781 

6,500 

0,261 

4,912 

0,427 

3,117 

0,682 

3,074 

0,689 

7,063 

0,216 

5,416 

0,367 

Meslek 

Emekli 

Ev hanımı 

Diğer 

 

KW 

p 

1,524 

0,467 

0,743 

0,690 

2,699 

0,259 

2,308 

0,315 

2,743 

0,254 

0,391 

0,823 

0,068 

0,967 

1,385 

0,500 

0,352 

0,839 

0,617 

0,734 

Ekonomik 

Durum 

Gelir giderden az 

Gelir gidere denk 

Gelir giderden çok 

KW 

p 

 

1,826 

0,401 

2,457 

0,293 

0,712 

0,700 

3,081 

0,214 

2,858 

0,240 

0,455 

0,796 

3,597 

0,166 

3,835 

0,147 

4,879 

0,087 

7,805 

0,020 

KW: Kruskal Wallis testi, U: Man-Whitney U testi, Rho: Spearman korelasyon testi 

 

Hastaların sosyodemografik özelliklerinden medeni durumun yaşam kalitesi ölçeğinin fiziksel fonksiyon; çocuk sayısının fiziksel fonksiyon 

ve mental rol alt boyutlarını; ekonomik durumun yaşam kalitesi ölçeği toplam puanını etkilediği saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4.8).  
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Tablo 4.9. Hastaların sağlık durumuna ilişkin özelliklerinin yaşam kalitesine etkisi (n = 308). 

Değişken adı 
Fiziksel 

fonksiyon 
Fiziksel rol Ağrı 

Genel 

sağlık 

algısı 

Zindelik 
Sosyal 

fonksiyon 

Mental 

rol 

Mental 

Sağlık 

Fiziksel 

Sağlık 

Yaşam 

Kalitesi 

Toplam 

Daha önce 

hastaneye 

yatış sayısı 

(Ort± SS) 
Rho 

p 

-0,093 

0,102 

0,011 

0,843 

0,022 

0,697 

-0,160 

0,005 

0,105 

0,066 

-0,099 

0,084 

-0,065 

0,257 

-0,037 

0,522 

-0,079 

0,168 

-0,079 

0,167 

Sigara 

Kullanmıyor 

Kullanıyor 

Bırakmış 

KW 

p 

0,193 

0,908 

1,746 

0,418 

2,811 

0,245 

6,991 

0,030 

1,270 

0,530 

0,312 

0,855 

2,085 

0,353 

2,438 

0,296 

8,308 

0,016 

4,934 

0,085 

Alkol 
Kullanmıyor 

Bırakmış 

U 

Z 

p 

1012,000 

-0,181 

0,856 

843,500 

-1,310 

0,190 

834,000 

-0,951 

0,342 

803,500 

-1,082 

0,279 

698,500 

-1,534 

0,125 

972,500 

-0,353 

0,724 

886,000 

-0,799 

0,425 

656,500 

-1,704 

0,088 

658,500 

-1,698 

0,089 

1016,500 

-0,159 

0,874 

KW: Kruskal Wallis testi, U: Man-Whitney U testi, Rho: Spearman korelasyon testi 

 

Hastaların sağlık durumuna ilişkin özelliklerden daha önce hastaneye yatış sayısının yaşam kalitesi ölçeği alt boyutlarından genel sağlık 

algısını; sigaranın genel sağlık algısı ve fiziksel sağlık boyutu puanını etkilediği saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.10. Hastaların palyatif bakıma yatış ve beslenme durumuna ilişkin özelliklerinin yaşam kalitesine etkisi (n = 308). 

Değişken adı 
Fiziksel 

fonksiyon 
Fiziksel rol Ağrı 

Genel 

sağlık algısı 
Zindelik 

Sosyal 

fonksiyon 

Mental 

rol 

Mental 

Sağlık 

Fiziksel 

Sağlık 

Yaşam 

Kalitesi 

Toplam 

Daha önce 

palyatif bakımda 

yatma durumu 

Hayır 

Evet 

Rho 

p 

1221,500 

-0,479 

0,632 

1317,500 

-0,155 

0,877 

1100,500 

-0,939 

0,348 

1110,500 

-0,900 

0,368 

1250,500 

-0,363 

0,716 

908,000 

-1,688 

0,091 

1222,000 

-0,521 

0,602 

982,000 

-1,381 

0,167 

1118,000 

-0,866 

0,387 

1247,500 

-0,372 

0,710 

Palyatif bakıma 

geldiği yer 

Ev 

Yoğun Bakım 

Acil 

Bakım Evi 

KW 

p 

6,253 

0,100 

14,130 

0,003 

0,934 

0,817 

0,951 

0,813 

1,974 

0,578 

5,053 

0,168 

3,203 

0,361 

2,921 

0,404 

5,257 

0,154 

11,251 

0,010 

Palyatif bakıma 

geliş şekli 

Yürüyerek 

Tekerlekli 

Sandalye 

Sedye 

KW 

p 

0,125 

0,939 

4,784 

0,091 

0,112 

0,945 

1,224 

0,542 

1,641 

0,440 

1,194 

0,551 

1,330 

0,514 

0,003 

0,999 

1,231 

0,540 

0,665 

0,717 

NRS 2002 

3 Puanın 

Altında 

3 Puanın 

Üzerinde 

U 

Z 

p 

4707,000 

-1,467 

0,142 

5350,500 

-0,337 

0,736 

5366,000 

-0,204 

0,838 

5035,500 

-0,832 

0,405 

5079,000 

-0,748 

0,455 

5117,000 

-0,682 

0,495 

5399,000 

-0,156 

0,876 

5204,000 

-0,508 

0,612 

5344,000 

-0,244 

0,807 

5224,000 

-0,470 

0,638 

Hastanın kilosu (Ort± SS) 
Rho 

p 

0,059 

0,304 

-0,088 

0,122 

0,058 

0,308 

-0,063 

0,273 

-0,018 

0,759 

-0,022 

0,701 

0,011 

0,854 

-0,021 

0,719 

-0,018 

0,758 

-0,041 

0,477 

Beslenme şekli 

Parenteral 

PEG 

NG 

Oral 

KW 

p 

22,538 

0,000 

4,758 

0,190 

34,412 

0,000 

5,833 

0,120 

5,271 

0,153 

24,348 

0,000 

2,521 

0,472 

7,256 

0,064 

23,752 

0,000 

1,862 

0,602 

KW: Kruskal Wallis testi, U: Man-Whitney U testi, Rho: Spearman korelasyon testi 

 

Hastaların palyatif bakıma yatışına ve beslenme durumuna ilişkin özelliklerinden palyatif bakıma geldiği yerin yaşam kalitesi ölçeği alt 

boyutlarından fiziksel rol ve toplam yaşam kalitesi;  beslenme şeklinin fiziksel fonksiyon, ağrı, sosyal fonksiyon ve fiziksel sağlık boyutu puanını 

etkilediği saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.11. Hastaların yorgunluk şiddeti ile  yaşam kalitesi arasındaki ilişkisi (n = 

308). 

Değişken adı 
Yorgunluk Şiddeti 

Rho p 

Fiziksel fonksiyon -0,158** 0,006 

Fiziksel rol -0,027 0,632 

Ağrı -0,079 0,168 

Genel sağlık algısı -0,065 0,255 

Zindelik -0,016 0,779 

Sosyal fonksiyon -0,148** 0,009 

Mental rol -0,177** 0,002 

Mental Sağlık -0,193** 0,001 

Fiziksel Sağlık -0,02 0,725 

Yaşam Kalitesi Toplam -0,153** 0,007 

Rho: Spearman korelasyon testi 

 

Hastalarda yorgunluk şiddeti ile yaşam kalitesinin fiziksel fonksiyon, sosyal 

fonksiyon, mental rol, mental sağlık alt boyutları ve yaşam kalitesi toplam puanı 

arasında istatistiksel olarak negatif yönde anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır (p<0,05) 

(Tablo 4.11). 
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5. TARTIŞMA 

 

Palyatif bakım, hastanın beslenmesini sürdürme, günlük yaşam aktivitelerini 

destekleme ve semptom kontrolünü  sağlama  yaklaşımları aracılığı ile yaşam 

kalitesini optimize etmeyi amaçlar (Ernecoff ve ark., 2020; WHO, 2015). Bu bölümde, 

palyatif bakım hastalarında yetersiz beslenmenin yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine 

etkisinin değerlendirildiği çalışmanın bulguları literatür doğrultusunda 

tartışılmaktadır. 

Hastaların %2,9’unun daha önce palyatif bakıma yattığı belirlendi. Davis ve 

arkadaşları tarafından palyatif bakım hastaları üzerinde yapılan bir çalışmada 

hastaların %55,5’inin daha önce de palyatif bakımda tedavi gördüğü belirlenmiştir 

(Davis ve ark., 2022). Yapılan çalışmalarda palyatif bakım hastalarının semptom sayı 

ve şiddetindeki artışlar nedeniyle genellikle ilk 30 gün içerisinde yeniden hastaneye 

yatışının yapıldığı görülmektedir (Davis ve ark., 2022; Mercadante ve ark., 2017; Min 

ve ark., 2022). Hui ve arkadaşlarının 200 ileri düzey kanser hastaları üzerinde 

yaptıkları bir araştırmada hastaların %27’sinin tanı koyulduktan sonraki ilk 3 ay 

içerisinde palyatif bakıma yatışının yapıldığı, %32’sinin ise birden fazla kez palyatif 

bakıma yatışının yapıldığı saptanmıştır (Hui ve ark., 2020).  Davis ve ark. tarafından 

696 palyatif bakım hastası üzerinde yapılan bir çalışmada ilk 30 gün içerisinde yeniden 

yatış oranının % 14,8 olduğu belirlenmiştir (Davis ve ark., 2022). Min ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir çalışmada hastaneye başvuran palyatif bakım hastalarında son 

30 gün içerisinde hastaneye yatış oranın %18,2, yaşlı bireylerde  ise %17,6 olduğu 

belirlenmiştir (Min ve ark., 2022). Mercadante ve arkadaşlarının çalışmasında palyatif 

bakım ünitesine yatırılan hastalar arasında tekararlı yatış oranın %25,2 ve bunların 

%46,8’inin taburcu olduktan sonraki ilk 30 gün içerisinde olduğu saptanmıştır 

(Mercadante ve ark., 2017). Taburcu edilen palyatif bakım hastalarının yaklaşık 

%25'inin semptom yükündeki artışlar nedeniyle  hastaneye tekrar yatış yapması 

beklenmektedir (Mercadante ve ark., 2017). Çalışma sonuçlarımız palyatif bakım 
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hastaları arasında tekrarlı yatışların olabileceğini göstermesi açısından literatürü 

destekler niteliktedir.  

Hastaların %91,2’inin bu yatışında palyatif bakıma evden geldiği belirlendi. 

Yaşlı nüfus ve kronik hastalıkların prevalansındaki artışla birlikte palyatif bakım 

ihtiyacı olan hasta sayısı da giderek artmaktadır (Miniksar ve Aydın, 2020; Yürüyen 

ve ark., 2018). Palyatif bakım üniteleri sınırlı sayıda olduğu için, hastalar çoğunlukla 

eve (%37,5-%72,9) taburcu edilmektedir (Kaya, 2022; Miniksar ve Aydın, 2020; 

Turgut ve ark., 2023; ). Bu durum tekrarlı yatışlarda palyatif bakım hastalarının 

kabulünde evden gelenlerin oranının diğer yerlerden gelenlere göre yüksek olmasına 

neden olmaktadır. Yapılan çalışmalarda palyatif bakıma kabul edilen hastalar arasında 

evden gelenlerin oranının %15 ile %37,4 arasında değiştiği görülmektedir (Kaya, 

2022; Miniksar ve Aydın, 2020; Turgut ve ark., 2023; Yürüyen ve ark., 2018). Çalışma 

sonuçlarımız palyatif bakıma yatışların çoğunlukla evden olması açısından yapılan 

literatürle benzerlik gösterirken, oransal olarak diğer çalışma sonuçlarından farklılık 

göstermektedir. Bu farklılığın yapılan çalışmalarda örneklem grubundaki tekrarlı 

yatışların oranının  ve  palyatif bakım merkezinin hasta kapasitesinin farklı olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir.   

Hastaların %72,4’ünün bu yatışında palyatif bakıma tekerlekli sandalye ile 

geldiği belirlendi. Palyatif bakım hastalarının büyük çoğunluğu tam bağımlı (%45-

%75 ) ya da yarı (%15,3-%55) bağımlıdır (Yürüyen ve ark., 2018; Saygılı ve Çevik, 

2020). Bu durum, hastaların mobilizasyonunda ve transportunda tekerlekli sandalye 

gibi yardımcı araç-gereç kullanımını arttırmaktadır. Çalışma bulgularımız literatürü 

destekler niteliktedir. 

Hastaların %100’ünün yetersiz beslenme, %70,5’i halsizlik ve %63,3’ü kilo 

kaybı nedeniyle palyatif bakıma yatırıldığı saptandı. Efendioğlu ve arkadaşlarının 136 

palyatif bakım hastası üzerinde yapmış olduğu araştırmada hastaların %39.7’sinde 

malnütrisyon olduğu; %47,1’inin ise malnütrisyon riski altında olduğu belirlenmiştir 

(Efendioglu ve ark., 2022). Çınar ve ark. tarafından 108 palyatif bakım hastası 

üzerinde yapılan bir çalışmada hastaların %57,4’nde malnütrisyon ve %27,8’inde 

malnütrisyon riski olduğu saptanmıştır (Çınar ve ark., 2017). Schölvinck ve 

arkadaşlarının hematolojik kanserli hastalarda yaptığı bir çalışmada ise  hastaların 

%20.4’ünde halsizlik olduğu saptanmıştır (Schölvinck ve ark., 2019). Hindistan’da 
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palyatif bakım hizmeti alan 100 hastada yapılan bir çalışmada, 18 semptom arasında 

%82 ile yorgunluk ilk sırada yer almıştır (Asthana ve ark., 2019). Yine palyatif bakım 

merkezlerinde yatmakta olan kanser hastaları üzerinde yapılan çalışmaların 

metaanalizinde edinilen sonuçlara göre; hastalardaki yorgunluk düzeylerinin %49 ile 

%52 arasında olduğu bildirilmiştir (Klasson ve ark., 2021). Avustralya’da 116.000'den 

fazla kişiden rutin olarak toplanan veriler üzerinde yapılan ülke çapındaki bir 

çalışmada kanser hastalarının %80'i yaşamlarının son 60 gününde yorgunluk bildirmiş 

ve %50'si yorgunluk seviyesini orta veya şiddetli olarak değerlendirmiştir (Ingham ve 

ark., 2021). Cunha ve ark. (2018) tarafından gerçekleştirilen bir çalışmada palyatif 

bakımdaki kanser hastalarının %83’ünde yetersiz beslenme olduğu bildirilmiştir 

(Cunha ve ark., 2018). Sampson ve arkadaşlarının 2018 yılında Londra’da Demans 

tanılı 85 hastayla yaptıkları prospektif kohord çalışmasında hastaların %34’ünün bir 

önceki aya kıyasla kilo kaybı yaşadıklarını bildirmiştir (Sampson ve ark., 2018). 

Palyatif bakım hastalarında dispne ve ağrıdan sonra en sık karşılaşılan semptomlar, 

yetersiz beslenme, kilo kaybı ve halsizlik/yorgunluktur (Bittencourt ve ark., 2021; 

Ernecoff ve ark., 2020). Palyatif bakım hastalarında yutma güçlüğü ve iştahsızlık vb. 

semptomların varlığı, hastalığın doğası (kanser vb.), bakım vericinin yutma  güçlüğü, 

besin içeriğinin hazırlanması, besin yoğunluğunun ayarlanması gibi konulardaki bilgi 

eksikliği ve hastaya zarar verme korkusu, ekonomik sorunlar vb. nedenlerle besine 

ulaşamama gibi durumlara bağlı olarak beslenme yetersizliği sık görülmektedir 

(Bomze ve ark., 2021; Cunha ve ark., 2018; De Sire ve ark., 2022; Duman ve 

Özdelikara, 2022; Polat ve Atamer, 2020). Çalışma sonuçlarımız, palyatif bakım 

hastalarında en sık görülen semptomlar açısından literatürü destekler niteliktedir. 

 

NRS 2002’ye göre hastaların %86,7’sinde (NRS 2002 skorunun 3 puanın 

üzerinde) ve hastaların kilo ortalamasının 70,11±10,56 olduğu  saptandı. Beslenme 

yetersizliği, palyatif bakım ünitelerine yatışın en önemli endikasyonlarından biridir 

(Dinçer ve ark., 2016; Kaya, 2022; Miniksar ve Aydın, 2020; Yürüyen ve ark., 2018). 

Palyatif bakıma beslenme yetersizliği tanısı ile yatırılan hasta oranı %24,6 ile %58,3 

arasında değişmektedir (Çınar ve ark., 2017; Dinçer ve ark., 2016; Efendioglu ve ark., 

2022; Kaya, 2022; Miniksar ve Aydın, 2020). Çakmak tarafından palyatif bakım 

merkezinde yapılan bir çalışmada palyatif bakıma yatış sırasında elde edilen NRS-
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2002 puan ortalaması 5, palyatif bakımdan taburculuk esnasında elde edilen NRS-

2002 puanları ise 3 olarak bildirilmiştir (Çakmak, 2024). Palyatif bakımda hastaya 

yatış süresince uygulanan enteral ve paranteral beslenme desteği  ve hastaya uygun 

diyet içeriğinin ayarlanması hastanın beslenme sorunlarının beslenme sorunlarının 

giderilmesini sağlamaktadır (Yazici ve Ünal, 2020 ; Çakmak, 2024).  Palyatif bakım 

hastalarında görülen beslenme yetersizliği; mide, barsak, pankreas veya larenks 

kanserinin sindirim sistemi üzerinde yarattığı olumsuz etkilere,  dispne ve ağrı gibi 

semptomların varlığı, Alzheimer ya da Demans tanılı hastaların günlük alması gereken 

besini almayı aksatmaları; bakım verenlerin hastanın mevcut beslenme yöntemi  

konusunda yeterli düzeyde bilgi sahibi olmaması ve hastaya zarar verme endişesi 

yaşaması sonucu hastayı beslenmeyi aksatması gibi nedenlere bağlı olarak meydana 

gelmektedir (Arifin ve ark., 2024; Beirer, 2021). Çalışma bulgularımız palyatif bakım 

hastalarında beslenme yetersizliğinin sık görülen bir durum olması açısından literatürü 

desteklerken, beslenme yetersizliği görülme sıklığının farklılık göstermektedir. Bu 

durumun çalışmaya dahil edilen hastaların tıbbi tanı ve hastalık evrelerindeki 

farklılığın yanı sıra palyatif bakım ünitelerinin kapasitesindeki farklılıktan 

kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Hastaların %41,6’sının nazogastrik sonda ile beslendiği belirlendi. Palyatif 

bakımda, oral alımı olmayan ya da beslenme yetersizliği saptanan hastalarda yeterli 

beslenmeyi sağlamak ve sürdürmek amacıyla enteral veya paranteral beslenme 

uygulanmaktadır (Bozzetti, 2020; Farrer and Teubner, 2023; Kokura ve ark., 2020). 

Enteral beslenme, beslenme fizyolojisine en yakın uygulama olması, mukozal atrofiyi 

azaltması, bağırsak fonksiyonlarının sürdürülmesini ve bağışıklık sistemini 

desteklemesi nedeniyle öncelikli tercihtir (Doley, 2022; Kokura ve ark., 2020; 

Sánchez-Sánchez ve ark., 2021; Schörghuber and Fruhwald, 2018; Zhang ve ark., 

2019). Ankara’daki bir palyatif bakım servisinde yapılan çalışmada hastaların 

%13,21’inin total paranteral nütrisyon ile, %32,05’inin nazogastrik tüple ve 

%51,6’sının ise oral yolla beslendiği bildirilmiştir (Çakmak, 2024). Çalışma 

sonuçlarımız,  palyatif bakım hastalarında beslenmenin sürdürülmesinde paranteral 

beslenme yerine enteral beslenmenin  daha fazla uygulandığını göstermesi açısından 

literatürü destekler niteliktedir.  
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Hastalarda yorgunluk şiddetinin orta seviyede olduğu belirlendi (45,33±5,26). 

Palyatif bakım hastalarında yorgunluk sık görülen bir semptomdur (Ingham ve ark., 

2021).  Palyatif bakım servisinde yatan hastalar üzerine yapılan çalışmalarda 

yorgunluk sıklığının %49 ile %83 arasında değiştiği saptanmıştır (Al Maqbali ve ark., 

2021; Alzhrani ve ark., 2023; Bower ve ark., 2014; Koornstra ve ark., 2014; Ma ve 

ark., 2020). Ingham ve arkadaşlarının  palyatif bakım hastaları üzerinde yaptıkları bir 

çalışmada yorgunluk %80 oranda en sık rastlanan semptom olarak bildirilmiştir. Yine 

aynı çalışmada; yaşamlarının son iki ayında olan kanser veya kalp yetmezliği 

hastalarında yorgunluk düzeylerinin benzer ve diğer hasta gruplarından daha yüksek 

olduğu  belirlenmiştir (Ingham ve ark., 2021).  Çalışma sonuçlarımız palyatif bakım 

hastalarında yorgunluğun sık görülen bir semptom olması açısından literatürü 

desteklerken, yorgunluk şiddetinin farklılık göstermektedir. Bu durumun,  hastada var 

olan hastalıkların ve hastalık evresinin farklılığı ile hastalığın metabolik süreçlere 

etkisinden kaynaklandığı düşünülmektedir.   

Hastaların yaşam kalitesi puanının düşük olduğu belirlendi (30,10±5,60); 

mental alt boyut puanı (37,90±9,05) fiziksel alt boyut puanına (22,30±6,96) göre daha 

yüksektir. Younis ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada palyatif bakım alan 

hastaların yaşam kalitelerinin düşük olduğu saptanmıştır (Younis ve ark., 2021). 

McCaffrey ve ark tarafından yapılan bir çalışmada palyatif bakım alan hastaların 

yaşam kalitesinin sağlıklı popülasyona göre daha düşük olduğu belirtilmiştir 

(McCaffrey ve ark., 2024). Palyatif bakımın temel amaçlarından biri hastaların yaşam 

kalitesinin iyileştirilmesidir (King ve ark., 2020; McCaffrey ve ark., 2024). Bugüne 

kadar yapılan çalışmalar da palyatif bakımın hastaların yaşam kalitesini iyileştirdiğini 

göstermektedir (Gautama ve ark., 2023; Vanbutsele ve ark., 2020; Zhuang ve ark., 

2018). Palyatif bakım hastaları genelde hastalığın ileri ya da son evresinde 

olduklarından doku ve organ sistem fonksiyonlarında bozulma, fiziksel kısıtlılığa bağlı 

gelişen durumlar ve metabolik değişiklikler sonucu fiziksel sağlık olumsuz yönde 

etkilenmektedir (Balkaya 2024; Yaşar ve Akın; 2023). Bununla birlikte, hastalarda aile 

desteğinin yeterliliği, bakım vericilerin ve sağlık personelinin terapötik iletişimi ve 

destekleyici yaklaşımı hastaların psikolojik sağlığını etkilemekte, hastaların 

kendilerini psikolojik olarak güçlü ve iyi hissetmelerine neden olmaktadır (Dakessian 

ve ark., 2021; Schoenherr ve ark., 2020). Çınar ve arkadaşları tarafından yapılan bir 

çalışmada  palyatif bakım hastalarında malnütrisyonun yaşam kalitesini olumsuz 
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yönde etkilediği; yaşam kalitesinin malnütrisyonlu ya da malnütrisyon riski olan 

hastalarda beslenme durumu iyi olan hastalara göre daha düşük olduğu belirlenmiştir 

(Çınar ve ark., 2017). Çalışmamızda hastaların tamamında beslenme yetersizliği 

olduğu göz önünde bulundurulduğunda, çalışma sonuçlarımız palyatif bakım 

hastalarında yaşam kalitesinin düşük olduğunu göstermesi açısından literatürü 

destekler niteliktedir.   

Hastaların sosyodemografik özelliklerinin yorgunluk düzeyini etkilemediği 

saptandı (p>0,05). Yapılan bir çalışmalarda sosyodemografik özelliklerden dil, kültür, 

ırk farklılığının yorgunluk üzerinde etkisi olduğunu bildirilmiştir (Dhingra ve ark., 

2018;  Freire ve ark., 2018). Sosyo-ekonomik ve kültürel yapı, aile ve evre desteği gibi 

sosyal destek sistemlerinin varlığını ve yaygın kullanımı, sosyal destek ve 

yardımlardan yararlanma durumunu, yaşam tarzını ve beslenme alışkanlıklarını 

etkilemektedir. Bu durum toplumda hasta bireyin bakımına ve beslenmesine  

yansımaktadır. Çalışma sonuçlarımiz literatürden farklılık göstermektedir. Bu 

durumun örneklem büyüklüğü ile çalışmaların yapıldığı yerin sosyo-ekonomik ve 

kültürel yapısındaki farklılıktan kaynalandığı düşünülmektedir.  

Hastaların daha önce hastaneye yatış sayısı ile yorgunluk düzeyi arasında 

pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu; yatış sayısı arttıkça yorgunluk şiddetinin de arttığı 

saptandı (p<0,05). Hui ve ark. (2015) tarafından palyatif bakım hastaları üzerinde 

gerçekleştirilen bir çalışmada hastaneye yatış sayısı ve yatış günü sayısı ile yorgunluk 

arasında ilişki olduğu; hastaneye yatış sayısıyla yorgunluk düzeyi arasında pozitif 

yönde bir ilişki olduğu saptanmıştır (Hui ve ark., 2015). Hastaneye yatış sayısındaki 

artış, hastaların genel durumlarının kötüleşmesi ve/veya komplikasyon gelişmesi gibi 

durumlara bağlı olarak görülmektedir. Bu durum, yorgunluğa neden olabilecek 

metabolik ve hormonal değişikliklerin ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Çalışma 

sonuçlarımız literatürü destekler niteliktedir. 

Hastaların palyatif bakıma yatış ve beslenme durumuna ilişkin özelliklerinin 

yorgunluk düzeyini etkilemediği belirlendi (p>0,05). Bugüne kadar yapılan 

çalışmalarda yorgunluk düzeyi ile beslenme durumu arasında ilişki olduğu 

saptanmıştır (Ester ve ark., 2021; Mücke ve ark., 2016); beden kütle indeksi ve bel 

çevresindeki artışına bağlı olarak yorgunluk düzeyi de artmaktadır (Mücke ve ark., 

2016). Palyatif bakımda takipli kanserli hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada, 
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hastalara beslenme danışmanlığı yapılmış ve hastalar 12 haftalık bir takibe alınmıştır. 

Oniki haftanın sonunda elde edilen sonuçlarda hastaların yorgunluk seviyelerinin 

azaldığı bildirilmiştir (Ester ve ark., 2021). Çalışmamızın aksine daha önce yapılan 

çalışmalarda beslenme durumuyla yorgunluk düzeyi arasında ilişki olduğu 

görülmektedir. Bu durumun, örnekleme dahil edilen hastaların tanıları, hastalığın 

evresi, palyatif bakımda yatış süresi, beslenme yolu, enteral veya paranteral beslenme 

süresi, besin içeriği, beslenme durumun yatışının kaçıncı gününde değerlendirildiği 

gibi faktörlerin farklılığından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Hastaların sosyodemografik özelliklerinden medeni durumun ve çocuk 

sayısının yaşam kalitesini etkilediği; bekar olanlarda yaşam kalitesinin daha yüksek 

olduğu saptandı (p<0,05). Çocuk sayısı arttıkça yaşam kalitesinin mental açıdan; 

çocuk sayısı azaldıkça fiziksel açıdan arttığı belirlendi. Endonezya’da yaşlı bireyler 

üzerinde yapılan bir çalışmada, medeni durumun yaşlı bireyler üzerinde yaşam 

kalitesine pozitif etki ettiği sonucuna varılmıştır (Gondodiputro ve ark., 2018). Albers 

ve ark. (2010) tarafından hazırlanan derlemede, yaşam kalitesi üzerinde etkili olan 

faktörlerin başında medeni durumun yer aldığı; evli olan bireylerde eşlerden alınan 

desteğin yaşam kalitesinin artmasında oldukça etkili olduğu vurgulanmıştır. Yine aynı 

çalışmada çocuk sahibi olma durumu ile çocuk sayısının da palyatif bakım hastalarında 

yaşam kalitesi üzerinde etkili olduğu, çocuk sayısındaki artışa bağlı olarak palyatif 

bakım hastalarının yaşam kalitelerinin de arttığı, özellikle mental rollerinde önemli 

iyileşmeler olduğu bildirilmiştir (Albers ve ark., 2010). Çalışma sonuçlarımız medeni 

durum ve çocuk sayısının yaşam kalitesini etkilemesi açısından literatürü destekler 

niteliktedir. 

Hastaların sosyodemografik özelliklerinden ekonomik durumun yaşam 

kalitesini etkilediği; geliri giderinden fazla olanlarda yaşam kalitesinin daha yüksek 

olduğu saptandı (p<0,05). Leung ve arkadaşlarının yaptığı bir  çalışmada hastaların ve 

bakım veren aile üyelerinin ekonomik durumlarının hastanın yaşam kalitesi üzerine 

zayıf yönde pozitif bir etkiye sahip olduğu sonucuna varılmıştır (Leung ve ark., 2020). 

Ekonomik durum, bireylerin yaşamında beslenme, giyim, barınma, eğitim, 

sosyalleşme gibi çok sayıda bileşeni etkileyen bir faktördür (Khanal, 2023; Kikstra ve 

ark., 2021; Negru-Subtirica ve ark., 2021). Çalışma sonuçlarımız gelir durumunun 

yaşam kalitesini etkilemesi açısından  literatürü destekler niteliktedir. 
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Hastaların daha önce hastaneye yatış sayısının yaşam kalitesini etkilediği; 

genel sağlık algısı kötüleştikçe hastaneye yatış sayısının arttığı saptandı (p<0,05). 

Palyatif bakım hastalarında hastaneye başvuru genellikle hastanın genel durumunu 

etkileyen faktörlerin ortaya çıkması durumunda gerçekleşmektedir (Henson ve ark., 

2020). Quinn ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada düşük semptom yükünün düşük 

hastane yatışıyla ilişkili olduğu belirlenmiştir (Quinn ve ark., 2020). Genel durumun 

bozulması hastaların kendi sağlık durumlarını olumsuz algılamalarına neden 

olmaktadır (Scherrens ve ark., 2020). Jocham ve ark. (2006) tarafından gerçekleştirilen 

çalışmada hastaneye yatış sayısıyla yaşam kalitesi arasında ilişki olduğu bildirilmiştir. 

Çalışmada ilk kez hastaneye yatanlarda yaşam kalitesinin çoklu yatışı olan hastalara 

kıyasla daha yüksek olduğu bildirilmiştir (Jocham ve ark., 2006). Kronik kalp 

yetmezliği tanılı, palyatif bakım palyatif bakım eğitiminin semptom yönetimi, tekrar 

hastaneye yatış ve yaşam kalitesi üzerine etkisinin araştırıldığı bir metaanalizde; 

hastaların yaşam kalitesi ve semptom yönetiminin desteklenmesi durumunda palyatif 

bakım alan kronik kalp yetmezliği hastalarında tekrar hastaneye yatış oranlarının 

azalacağının düşünüldüğünü bildirilmiştir (Çamcı ve Oğuz, 2023). Çalışma 

sonuçlarımız literatürü destekler niteliktedir. Hastaneye yatış sayısı arttıkça yaşam 

kalitesinin azalmasının hastanın tekrarlı yatışlarının komplikasyon gelişimi, genel 

durumun kötüleşmesi, hastalık semptomlarının şiddetlenmesi gibi nedenlere bağlı 

olmasından ve bu durumun hastanın fiziksel ve mental sağlık algısını olumsuz yönde 

etkilemesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Hastaların sağlık durumuna ilişkin özelliklerinden sigaranın yaşam kalitesini 

etkilediği; yaşam kalitesinin sigara kullanmayanlarda sigara kullananlara göre daha 

yüksek olduğu saptandı (p<0,05). Kanserli hastalarda yapılan bir çalışmada kanser 

tanısı aldıktan sonra sigara içmek düşük yaşam kalitesiyle ilişkilendirilmiştir (Derksen 

ve ark., 2020; Jassem, 2019). Yine kanserli hastalar üzerinde yapılan bir başka 

araştırmaya göre sigara kullanan kanserli hastalarda kanser tanısı konulduktan sonra 

sigara içmeyen veya az miktarda sigara tüketen hastalarda yüksek miktarda sigara 

tüketen hastalara göre daha yaşam kalitesinin daha iyi düzeyde olduğu bildirilmiştir 

(Gu ve ark., 2018). Sigara başta solunum ve kardiyovasküler sistem olmak üzere 

vücuttaki sistemleri ve bireyin sağlık algısını direkt ya da dolaylı olarak olumsuz 

yönde etkilemektedir (Akdeniz, 2019; Afolalu ve ark, 2021; Van der Rijst ve Garfield, 

2023). Çalışma sonuçlarımız literatürü destekler niteliktedir.  
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Hastaların palyatif bakıma geldiği yerin yaşam kalitesini etkilediği (p<0,05);  

acil servisten ve bakım evinden gelenlerde yaşam kalitesinin daha yüksek olduğu 

belirlendi. Yapılan bir çalışmada, acil servise başvurudan itibaren palyatif bakım 

hizmetlerinin başlatılmasının hastaların yaşam kalitesini iyileştirdiği gösterilmiştir 

(Siegel ve Bigelow, 2018). Acil servis ya da başka bir palyatif bakım ünitesinden gelen 

hastalarda yaşam kalitesinin evden gelenlere göre yüksek olmasının hastaların 

profesyonel bir sağlık bakım hizmeti almasından kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Hastaların beslenme şeklinin yaşam kalitesini etkilediği (p<0,05); PEG ile 

beslenenlerde yaşam kalitesinin daha yüksek olduğu saptandı. Nunes tarafından 

yapılan çalışmada, PEG ve jejunestomi yoluyla beslenmenin yaşam kalitesini 

iyileştirdiği saptanmıştır (Nunes ve ark., 2020). Yazıcı ve Ünal’ın yapmış olduğu 

çalışmada da hastalara enteral ve paranteral yolla uygun beslenme desteği 

sağlanmasının beslenme sorunları azalttığı ve yaşam kalitesinde olumlu sonuçlar 

gözlemlendiği bildirilmiştir (Yazici ve Ünal, 2020). Aramaki ve arkadaşlarının  

palyatif bakım biriminde yatmakta olan terminal dönem maligniteli hastalar üzerinde 

yaptığı randomize kontrollü çalışmada palyatif bakımda perkütan endoskopik 

gastrostomiyle beslenen hastaların yaşam kalitesinin, nazogastrik tüple beslenen 

hastalardan  daha yüksek olduğu bildirilmiştir (Aramaki ve ark., 2020). Çalışma, 

sonuçlarımız literatürü destekler niteliktedir.  

Hastalarda yorgunluk şiddetinin yaşam kalitesini etkilediği belirlendi (p<0,05). 

Palyatif bakım hastalarında yorgunluk sık görülen semptomlardan biridir (Al Maqbali 

ve ark., 2021). Bugüne kadar yapılan çalışmalarda, palyatif bakım hastalarında 

yorgunluk ve yaşam kalitesi arasında ilişki olduğu belirlenmiştir (Agarwal ve ark., 

2020; Al Maqbali ve ark., 2021; Muthanna ve ark., 2023). Kanserli hastalar üzerinde 

yapılan bir çalışmada yorgunluk düzeyinin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği 

bildirilmiştir (Rodríguez Antolín ve ark., 2019; Steindorf ve ark., 2019). Çalışma 

sonuçlarımız yorgunluk ve yaşam kalitesi arasında ilişki varlığı açısından literatürü 

destekler niteliktedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

Palyatif bakım hastalarında yetersiz beslenmenin yorgunluk ve yaşam kalitesi 

üzerine etkisinin incelenmesi amacıyla 308 hasta üzerinde yapılan çalışmada aşağıdaki 

sonuçlar elde edilmiştir;Yaş ortalamaları 73,63±10,28 olan hastaların yaklaşık yarısı 

erkektir.  

 Hastaların çoğunun (%93,2) kanser tanısı olduğu görülmektedir.  

 Hastaların %2,9’u daha önce palyatif bakıma yatmıştır.   

 Hastaların büyük çoğunluğu (%91,2) palyatif bakıma evden gelmiştir. 

 Hastaların hepsi yetersiz beslenme nedeniyle yatarken, bu duruma çoğunda 

halsizlik (%70,5) ve kilo kaybı (%63,3) semptomlarının eşlik ettiği 

görülmektedir.   

 NRS 2002 skoruna göre hastaların %86,7’sinde malnutrisyon riski 

bulunmaktadır. 

 Hastaların yorgunluk şiddeti düzeyinin orta seviyede olduğu belirlendi. 

 Hastaların yaşam kalitesi düzeyinin düşük; fiziksel sağlık boyutunun mental 

boyutundan daha düşük olduğu saptandı. 

 Hastaların daha önce hastaneye yatış sayısı ile yorgunluk düzeyi arasında 

anlamlı ilişki olduğu görüldü. 

 Hastaların sosyodemografik özelliklerinden medeni durum, çocuk sayısı ve 

ekonomik durumun yaşam kalitesini etkilediği saptandı.   
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 Hastaların sağlık durumuna ilişkin özelliklerden daha önce hastaneye yatış 

sayısının; palyatif bakıma yatışına ve beslenme durumuna ilişkin 

özelliklerinden palyatif bakıma geldiği yerin yaşam kalitesini etkilediği 

saptandı. 

 Hastalarda yorgunluk şiddeti ile yaşam kalitesi arasında ilişki olduğu; 

yorgunluk şiddeti arttıkça yaşam kalitesinde azalma olduğu görülmüştür. 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz bu sonuçlar doğrultusunda önerilerimiz 

şunlardır: 

 Hastaların beslenme durumu değerlendirilirken beslenme durumundaki 

olumsuzluğa işaret eden yorgunluk gibi semptomların düzenli aralıklarla 

değerlendirlmesi, 

 Nütrisyon Risk Skoru (NRS 2002) puanı yüksek çıkan hastalarda kilo 

artışının ödem kaynaklı mı yoksa yağ ve kas kütlesi artışı kaynaklı mı 

olduğu ayrımının yapıldığı çalışmaların yapılması, 

 Hastanın yaşam kalitesi değerlendirilirken beslenme ve yorgunluğun yanı 

sıra sosyodemografik özelliklerin de değerlendirilmesi, 

 Hemşirelik hizmetleri kapsamında palyatif bakımda yatmakta olan 

hastalarda günlük aldığı-çıkardığı sıvı takibi,  

 Çalışmanın daha büyük örneklem gruplarında tekrarlanması önerilmektedir. 
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ÖZGEÇMİŞ 

Kişisel Bilgiler  

Adı Soyadı  Sinan YARAN 

Eğitim  

Lise  Deniz Yıldızları Mesleki ve Teknik Anadolu Lisesi (2011) 

Lisans  
Uludağ Üniversitesi  

Sağlık Yüksek Okulu (2012-2016) 

Yüksek Lisans  
Balıkesir Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelik 

Anabilim Dalı 

Doktora   

Yabancı Dil Bilgisi  

İngilizce   

Üye Olunan Mesleki Kuruluşlar 

Kuruluş Adı  
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EKLER 

EK 1. Girişimsel olmayan klinik araştırmalar etik kurul onam formu 

EK 2. Kişisel bilgi formu 

EK 3. Yaşam kalitesi ölçeği kısa form-36 

EK 4. Yorgunluk şiddet ölçeği 

EK-5. Kurum İzni 
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EK-1  
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EK-2  

 

Kişisel Bilgi Formu: 

 

1) Cinsiyet    a) Erkek               b)Kadın 

2) Yaş:……. 

3) Medeni Durumu    a)Bekar    b)Evli    c) Boşanmış    d) Dul 

4) Eğitim durumu    a)Okur yazar değil    b)okur-yazar    c) İlköğretim Mezunu                         

d) Ortaokul Mezunu    e) Lise Mezunun       f)Üniversite Mezunu (2 yıl)                                  

g) Üniversite mezunu (4 yıl)      h)Yüksek Lisans      ı)Doktora Mezunu 

5) Kullandığı Lisan:   a) Türkçe    b) Diğer 

6) Meslek   a) İşçi   b) Memur   c) Emekli   d) Serbest Meslek    e) Ev Hanımı    6) 

Diğer 

7) Hastanızın Sosyal Güvencesi var mı?  a) Sosyal Güvencesi var     b) Sosyal 

Güvencesi yok 

8) Gelir Düzeyi   a) Gelir giderden az   b) Gelir gidere denk   c) Gelir giderden çok 

9) Çocuk Sayısı:………. 

10) Geldiği Yer:    a) Ev    b) Yoğun Bakım    c) Acil       d ) Bakım Evi     e) Diğer 

11) Geliş Şekli: a) Yürüyerek     b) Tekerlekli Sandalye      c) Sedye 

12)Palyatif bakıma yatış nedeni:……….. 

13)Palyatif bakıma yatışının kaçıncı günü:……. 

14) Daha Önce Hastaneye Yattı mı ? a) Evet (Kaç kez………)       b) Hayır 

15) Daha önce hastaneye yatış nedeni?................. 
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16) Daha önce palyatif bakım ünitesine yattı mı ?  

a) Evet (Kaç kez………)       b) Hayır 

17) Daha önce palyatif bakım ünitesine yatış nedeni?................. 

18)Kronik Hastalıkları  

a) DM    b) HT    c) KOAH    d) KKY    e) KBY   f) Mide CA    g) Akciğer CA    ) 

Pankreas CA   ı) Barsak CA   j) Diğer 

19) Alışkanlıklar 

a) Sigara   1) Kullanıyor    2) Kullanmıyor 3) Bırakmış 

b) Alkol     1) Kullanıyor    2) Kullanmıyor  3)Bırakmış 

c) Madde Bağımlılığı  1) Var    2) Yok 

 

20) Hastanın, Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksine göre bağımlılık derecesi 

a) Tam Bağımlı(0-20 puan)    b) İleri Derecede Bağımlı (21-61 puan) 

c) Orta Derecede Bağımlı(62-90 puan)    d) Hafif Bağımlı (91-99 puan) 

e) Bağımsız (100 puan) 

 

21) Hasta son üç ayda kilo verdi mi ? a) Hayır   b) Evet (Kaç kilo?......) 

 

23) Hastanın Palyatif Bakıma yatışı yapıldığı günkü kilosu: 

 

24) Hastanın Palyatif Bakıma yatışı yapıldığı günkü Nutrisyonel Risk Değerlendirme 

Skoru (NRS-2002): 

 

25) Beslenme yetersizliği tanısı yatışının kaçıncı gününde konuldu? 

 

26)Palyatif bakıma yatışının kaçıncı gününde taburcu edildi? 

 

27)Hasta palyatif bakımda kilo verdi mi? 

a) Hayır   b) Evet (Kaç kilo?......) 
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28) Palyatif bakımdan çıkış kilosu:……… 

 

29) Palyatif bakımdan çıkış Nutrisyonel Risk Değerlendirme Skoru:……… 

 

30) Palyatif bakımdan çıkışta hastanın Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksine 

göre puanı: 

a) Tam Bağımlı(0-20 puan)    b) İleri Derecede Bağımlı (21-61 puan) 

c) Orta Derecede Bağımlı(62-90 puan)    d) Hafif Bağımlı (91-99 puan) 

e) Bağımsız (100 puan) 

 

31. Hastaya uygulanan klinik takipli süreçteki beslenme yöntemi 

1) Parenteral (kaç gün?.........)  2)PEG (Kaç gün?................)  3)NG (Kaç gün?.......) 4) 

Oral Rejim  ( kaç gün?.....) 
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EK-3 

 

Yaşam Kalitesi Ölçeli KISA FORM-36 

 

1. Genel sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz ?  

 

        Mükemmel             1  

       Çok iyi                     2 

        İyi                           3  

       Orta                         4  

       Kötü                        5 

 

2. Geçen yıl ile karşılaştırıldığında, sağlığınızı şu an için nasıl 

değerlendirirsiniz ?  

 

Geçen seneden çok daha iyi            1  

Geçen seneden biraz daha iyi          2  

Geçen sene ile aynı                          3  

Geçen seneden biraz daha kötü       4  

Geçen seneden çok daha kötü         5 
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3. Aşağıdaki tipik bir günümüzde yapmış olabileceğiniz bazı aktiviteler 

yazılmıştır. Sağlığınız bunları yaparken sizi sınırlandırmakta mıdır ? 

Öyleyse ne kadar ? 

 

AKTİVİTELER Evet, çok 

kısıtlıyor 

Evet, çok az 

kısıtlıyor 

Hayır, hiç 

kısıtlamıyor 

a. Kuvvet gerktiren 

aktiviteler, koşma, 

ağır eşyaları 

kaldırmak, zor 

sporlar 

            

         1 

         2          3 

b. Orta aktiviteler, 

bir masayı 

oynatmak, elektrik 

süpürgesi ile 

süpürmek 

         1          2          3 

c. Sebze-meyveleri 

kaldırmak, taşımak 

         1          2          3 

d. Pek çok katı 

çıkmak 

         1          2          3 

e. Tek katı çıkmak          1          2          3 

f. Çömelmek, diz 

çökmek, eğilmek 

         1          2          3 

g. 1 kilometreden 

fazla yürüyebilmek 

         1          2          3 

h. Pek çok mahalle 

arası yürüyebilmek 

         1          2          3 

i. Bir mahalleden 

(sokak) diğerine 

yürümek 

         1          2          3 

j. Kendi kendine 

yıkanmak, giyinmek 

         1          2          3 
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4. Son 4 hafta içerisinde, fiziksel sağlığınız yüzünden günlük iş veya 

aktivitelerinizde aşağıdaki problemlerle karşılaştınız mı ? 

 

EVET      HAYIR 

 

a. İş yada diğer aktiviteler için harcadığınız                     1            2 

zamanda kesinti                    

b. İstediğinizden daha az miktar işin tamamlanması         1            2

             

c. İşin veya diğer aktivitelerin çeşidinde kısıtlama           1            2

             

d. İş veya diğer aktiviteleri yaparken zorluk olması           1            2

             

 

5. Son 4 hafta içerisinde, duygusal problemler (örnek-üzüntü ya da sinirli 

hissetmek) yüzünden günlük iş veya aktivitelerinizde aşağıdaki 

problemlerle karşılaştınız mı ? 

  

EVET       HAYIR 

 

a. İş yada diğer aktiviteler ayırdığınız süreden kesilme oldu mu ?       1             2 

b. İstediğinizden daha az kısım tamamlanması                                     1             2 

c. İşin veya diğer aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama                  1             2 
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6. Geçen 4 hafta içinde, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, aileniz, 

arkadaşınız, komşularınız veya gruplar ile olan normal sosyal 

aktivitelerinize ne kadar engel oldu? 

 

Hiç                         1  

Çok az                    2  

Orta derecede         3  

Biraz                       4  

Oldukça                  5 

 

 

7. Son 4 hafta içerisinde, ne kadar fiziksel acı (ağrı) hissettiniz? 

 

Hiç                           1  

Çok az                      2  

Orta 3 Çok               4  

İleri derecede           5  

Çok şiddetli             6 

 

8. Son 4 hafta içerisinde, ağrı normal işinize ne kadar engel oldu? 

 Hiç                       1  

 Çok az                  2  

 Orta                      3  

 Çok                      4  

 İleri derecede       5 
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9. Aşağıdaki sorular sizin son 4 hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğiniz 

ve işlerin nasıl gittiği ile ilgilidir. Lütfen her soru için hissettiğinize en 

yakın olan sadece bir cevap veriniz. 

 

 Her 

Zaman 

Çoğu 

Zaman 

Bir 

Kısım 

Bazen Çok 

Nadir 

Hiçbir 

Zaman 

a. Kendinizi 

capcanlı 

hissediyor 

musunuz? 

      1       2      3      4      5      6 

b. Çok sinirli 

bir kişi 

misiniz? 

      1      2      3      4      5      6 

c. Kendinizi 

hiçbir şey 

güldürmeyecek 

kadar batmış 

hissediyor 

musunuz? 

      1      2      3      4      5      6 

d. Kendinizi 

sakin ve 

huzurlu 

hissettiniz mi? 

      1      2      3      4      5      6 

e. Çok 

enerjiniz var 

mı? 

      1      2      3      4      5      6 

f. kendinizi 

çökmüş ve 

karamsar 

hissettiniz mi? 

      1      2      3      4      5      6 

g. Yıpranmış 

hissettiniz mi? 

      1      2      3      4      5      6 

h. Mutlu bir 

insanmıydınız? 

      1      2      3      4      5      6 

i. Yorulmuş 

hissettiniz mi? 

      1      2      3      4      5      6 
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10. Geçen 4 hafta içende, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, sosyal 

aktivitelerinize (arkadaşları, akrabaları ziyaret etmek gibi) ne kadar engel 

oldu? 

 

Her zaman                1  

Çoğu zaman             2  

Bazı zamanlarda      3  

Çok az zaman          4  

Hiçbir zaman           5 

 

 

 

 

11. Aşağıdaki cümleler sizin için ne kadar doğru ya da yanlış ? 

 

 Tamame

n Doğru 

Çoğunlukl

a Doğru 

Bilmiyoru

m 

Çoğunlukl

a Yanlış 

Tamame

n Yanlış 

a. Diğer 

insanlardan 

biraz daha 

kolay hasta 

oluyorum 

  

           1 

 

           2 

 

           3 

 

           4 

 

           5 

b. Tanıdığım 

herkes kadar 

sağlıklıyım 

 

           1 

 

           2 

 

           3 

 

           4 

 

           5 

c. 

Sağlığımın 

kötüleşmesi

ni 

bekliyorum 

 

           1 

 

           2 

 

           3 

 

           4 

 

           5 

d. Sağlığım 

mükemmel 

 

           1 

 

           2 

 

           3 

 

           4 

 

           5 
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EK-4 

 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

 

        Puanlamaya Ait İfadeler: 

 

1. Kesinlikle Katılmıyorum 

2. Katılmıyorum 

3. Katılmama Eğilimindeyim 

4. Kararsızım 

5. Katılma Eğilimindeyim 

6. Katılıyorum 

7. Kesinlikle Katılıyorum 

 

 

 

1) Yorgun olduğum zaman motivasyonum azalır.  

 

Hiç katılmıyorum    1   2   3   4   5   6   7  Katılıyorum 

 

 

 

2) Egzersiz yapmak beni yoruyor. 

 

Hiç katılmıyorum   1   2   3   4   5   6   7  Katılıyorum 

 

 

3) Kolay yorulurum. 

 

Hiç katılmıyorum   1   2   3   4   5   6   7  Katılıyorum 
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4) Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler. 

 

Hiç katılmıyorum   1   2   3   4   5   6   7  Katılıyorum 

 

 

5) Yorgunluk benim için sıklıkla problemlere sorun olur. 

 

Hiç katılmıyorum   1   2   3   4   5   6   7  Katılıyorum 

 

 

6) Yorgunluğum fiziksel fonksiyonumu sürdürmeme engel olur. 

 

Hiç katılmıyorum   1   2   3   4   5   6   7  Katılıyorum 

 

 

7) Yorgunluk belirli görev ve sorumluluklarımı yerine getirmemi engeller. 

 

Hiç katılmıyorum   1   2   3   4   5   6   7  Katılıyorum 

 

 

8) Yorgunluk beni yetersiz bırakan en önemli 3(üç) şikayetten biridir. 

 

Hiç katılmıyorum   1   2   3   4   5   6   7  Katılıyorum 

 

 

9) Yorgunluk işimi, aile ve sosyal yaşantımı etkiler.  

 

Hiç katılmıyorum   1   2   3   4   5   6   7  Katılıyorum 
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EK-5 
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