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TESEKKUR

Calisma konusunun belirlenmesinde, calismanin hazirlanma siirecinin her
asamasinda bilgilerini, tecriibelerini ve degerli zamanlarin1 esirgemeyerek bana her
firsatta yardimci olan, kullandigi her kelimenin hayatima kattig1 6nemi ve degerini
asla unutmayacagim saygideger danisman hocam sayin Dog. Dr. Hicran YILDIZ’a,
katki ve Onerilerini esirgemeyen ortak tez damismanim saymm Dog¢ Dr. Sibel
KARACA SIVRIKAYA’ya, Do¢. Dr. Ismail Karakuyu Simav Devlet Hastanesi
Palyatif Bakim Servisi’nde gorev yapan ve ¢alismam boyunca benden desteklerini
esirgemeyen degerli calisma arkadaslarima ve her zaman yanimda olan, bu

calismanin her aninda bana destek olan kiymetli aileme sonsuz tesekkiirler...
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OZET

Palyatif Bakim Alan PEG (Perkiitan Endoskopik Gastrostomi) ve
NG (Nazogastrik)’ li Hastalara Bakim Verenlerin Bakim Yiikii ve
Yasam Kalitesinin Incelenmesi

Calisma, palyatif bakim alan PEG ve NG’li hastalara bakim verenlerin bakim
yiikii ve yasam Kkalitesinin incelenmesi amaciyla yapilmistir. Analitik nitelikteki
calismanin evrenini, Ege Bolgesindeki bir ilde palyatif bakim servisi bulunan toplam
5 hastanenin palyatif bakim {initesinde yatmis ve PEG ve ya NG uygulanan 68
hastaya bakim veren; orneklemini ise bu bakim verenler arasindan arastirmaya
katilmay1 kabul eden 56 bakim verici birey olusturmustur. Veriler, sosyodemografik
Ozellikleri, hastalarin ve bakim verenlerin saglik durumuna iligkin 6zellikleri ve
enteral beslenme (PEG veya NG) hakkindaki sorulari igeren genel bilgi formu, Zarit
Bakim Yiikii Olcegi ve SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi aracihign ile toplanmustir.
Verilerin degerlendirilmesinde; yiizdelikler, ortalamalar, Mann Whitney U testi,
Kruskal Wallis testi ve spearman korelasyon testi kullanilmistir. Yas ortalamalari
48.55+£10.47 olan bakim verenlerin %80.4’ii kadindir. Hastalarin %73.2’sinin tibbi
tanis1 norolojik hastaliklar grubunda yer almaktadir. Hastalarin %82.1°1 PEG ile
beslenmektedir. Bakim verenlerin yasam kalitesi dlgeginden aldig1 en diisiik yasam
kalitesi puaninin zindelik alt boyutundan (35.98+14.28), en yiiksek puanin sosyal
fonksiyon alt boyutundan aldig1 (59.92+10.16) ve toplam yasam kalitesi puaninin
49.78+£19.92; bakim verenlerin bakim yiikii 6l¢egi puanimnin 45.50+13.77 oldugu
gorulmektedir. Bakim verenin ¢ocuk sahibi olma durumunun, bakim verenlerde
ameliyat Oykiisii varhiginm, bakim verenin ¢aligma durumunun, bakim verilen
hastalarda diger kronik hastaliklarin varliginin, hastanin sosyal yardim alma
durumunun, hasta ile ayni evde yasama durumunun, hastaligin beslenme durumunu
etkileme dlzeyinin, beslenme malzemelerini bulmada sorun yasama durumunun
bakim yiikiinii etkiledigi belirlenmistir (p<0.05). Bakim yiikiiniin bakim verenlerin
yasam kalitesinin agr1 alt boyutu hari¢ diger tiim alt boyutlarin1 ve toplam yasam
kalitesini etkiledigi saptanmistir (p<0.05). Calismanin daha buyuk bir 6rneklem

gruplarinda tekrarlanmasi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Enteral beslenme, bakim veren, bakim yiikii, yasam kalitesi



ABSTRACT
Examination of Care Burden and Quality of Life of Caregivers for

PEG (Percutaneous Endoscopic Gastrostomy) and NG
(Nasogastric) Patients Receiving Palliative Care

The study was carried out to examine the the care burden and quality of life of
the caregivers of PEG (Percutaneous Endoscopic Gastrostomy) and NG
(Nasogastric) patients who received palliative care. The universe of the analytical
study included 68 caregivers of patients who were hospitalized in a palliative care
unit of a total of five hospitals in a province of Aegean with palliative care services
and who underwent PEG or NG; the sample included 56 caregivers who agreed to
participate in the study. The data were collected by means of sociodemographic
characteristics, characteristics of patients and caregivers, and general information
form including questions about enteral nutrition (PEG or NG), Zarit Care Burden
Scale and SF-36 Quality of Life Scale. In the evaluation of the data; Percentages,
averages, Mann Whitney U test, Kruskal Wallis test and spearman correlation test
were used. 80.4% of caregivers with a mean age of 48.55+10.47 were female. The
medical diagnosis of 73.2% of the patients is in the group of neurological diseases.
82.1% of the patients were fed with PEG. The lowest quality of life score of
caregivers from the quality of life scale (35.98+14.28) was obtained from the
subscale of the social life subscale (59.92+10.16) and the total quality of life score
was 49.78+19.92; it is observed that the caregiver's care load scale score is
45.50+13.77. The condition of the caregiver to have a child, the presence of a history
of surgery in the caregivers, the working status of the caregiver, the presence of other
chronic diseases in the caregivers, the status of receiving the patient's social care, the
condition of living with the patient at home, the level of the nutritional status of the
patient, status was found to affect the care load (p<0.05). It was found that the care
burden affected the quality of life of all caregivers except for pain sub-dimension and

total quality of life (p<0.05). It is recommended to repeat the study in a larger sample

group.
Key words: Enteral nutrition, caregiver, care load, quality of life
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SIMGELER ve KISALTMALAR DIiZiNi

PEG : Perkutan Endoskopik Gastrostomi

NG ; Nazo Gastrik

WHO : World Health Organization
(Diinya Saglik Orgiitii)

HIV : Human Immunodeficiency Virus

(Insan bagisiklik yetmezIigi virlisi)

MI : Miyokard Infarktisu

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

KETEM : Kanser erken teshis tarama ve egitim merkezi.
PBH : Palyatif Bakim Hizmetleri

EBH : Evde Bakim Hizmetleri

TUIK ; Tiirkiye Istatistik Kurumu

PB : Palyatif Bakim
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1.GIRIS

Palyatif bakim, hastalik ve ya medikal bakimin ortaya ¢ikardig: sikayetleri en
az duzeye indirmeye, rahatlatmaya, tedavisine imkan olmayan ve Olimin
engellenemeyecegi hastaliklarda yasam kalitesinin artirilmasini amaglayan bir tedavi
yontemidir (Pastrana ve ark., 2008). Palyatif bakim, hasta ve ailesini merkeze alan,
din, dil, irk, egitim diizeyi, yas ve hayattaki beklenti durumlarinin dikkate alindig1 bir
tedavinin saglanmasi ve siirdiiriilmesi iizerine kurulu bir sistemdir. Palyatif bakima
ihtiyag duyan hastaliklar, prognozu giderek kotiilesen, iyilestirici tedaviye cevap
vermeyen, ileri diizeye wulagmis, hayati tehdit eden hastaliklar olarak
tammlanmaktadir (Ozgelik ve ark., 2010). Palyatif bakim, sadece saglik kurum ve
kuruluslar1 ile sinirli olmayip, evde bakimi da igermektedir (Houttekier ve ark.,
2011). Palyatif bakim ihtiyaci olan hastanin evde bakimi, bakimin siirekliligini
saglamakta ve hastanin yasam kalitesinin arttirmaktadir (Manious, 1998; Nahcivan,
1998; Akdemir ve ark., 2011).

Palyatif bakim ihtiyac1 olan hastanin evde bakimi, cilt bakimi, beslenme,
hastaya uygun pozisyon verilmesi, semptom kontroll, psikososyal destek, tibbi
bakim girisimleri gibi bilesenleri icermektedir (Keller ve ark., 2002; Fadiloglu, 2007;
WHO, 2007). Bunlardan biri olan yeterli beslenmenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi
i¢in, hasta ve hasta yakinina bu konuda egitim verilmesi, beslenmenin dogru sekilde
degerlendirilmesi, hastanin durumuna uygun beslenme yolunun se¢ilmesi, hastanin
uygun sekilde beslenmesi ve izlemi gerekmektedir (Ozden ve ark., 2016). Evde
bakimda en sik kullanilan beslenme yolu oral, nazogastrik ve PEG ile beslenmedir
(Akinc1, 2011; Adigiizel, 2016). Evde nazogastrik ve PEG ile saglanan enteral
beslenme, hastanede olusan enfeksiyonlarin Onlenmesine, hastaneye yeniden
yatiglarin azaltilmasina, hastane yataklarindaki gereksiz dolulugun engellenmesine,

maliyetin azaltilmasina, hasta ve yakinlarinin kendilerinin daha 6zglr hissetmesine,

1



kendi ihtiyaglarina gore giinlilk hayatini kontrol etmelerine ve yasam kalitesinin
yukseltilmesine olanak saglamaktadir (Liley ve Manthorpe, 2003; Evans ve ark.,
2006; Bjuresaterve ark., 2008; Kelebek ve ark., 2008; Calderon ve ark., 2011).
Bununla birlikte, evde enteral beslenme, ¢ok sayida sosyal, psikolojik ve fiziksel
sorunlara da neden olabilmektedir (Evans ve ark., 2004; Enrione ve ark., 2005;
Brotherton ve Judd, 2007). Enteral tup ile beslenmede en cok gorulen fiziksel
sorunlar bulanti, kusma, konstipasyon, diyare, tiipiin yerinden ¢ikmasi, tikanmasi,
tiipten kaynakli olusan nazal tlserler, pulmoner aspirasyon, elektrolit degisiklikleri,
dehidratasyon ve hiperglisemiyi icermektedir (Pancorbo-Hidalgo ve ark., 2001,
Fulbrook ve ark., 2007; Uysal ve ark., 2011). Hastanin yeme fonksiyonu ve beden
imajindaki degisiklikler, hastalarda psikolojik sorunlarin ortaya c¢ikmasina neden

olmaktadir (Brotherton ve ark., 2006; Brotherton ve Judd, 2007).

Bakim verme, hastayr bir biitiin olarak ve ¢ok yonli yaklasarak
degerlendirebilmek ve gereksinimlerini dikkate alarak bakim siirecini planlamak,
yiirlitiilmesini saglamak ve hastanin ihtiyaci olabilecek tiim alanlarda verilecek
maddi, fiziksel, sosyal ve emosyonel destegin diizenlenmesini iceren, hastalara
sunulan bakim etkinliklerini ve sorumluluklarini tizerine alma siireci seklinde
tanimlanmaktadir (Asiret ve Kapucu, 2012). Literatiirde "bakim verici yiki", hasta
olan bireye sunulan bakimin sonucunda bakim vericide fiziksel, sosyal, psikolojik ve
ekonomi problemlerin meydana gelmesi ve bu sorunlarin aile igi iligkilere etkisine
bagli olarak aile i¢i iliskilerde bozulmanin goriilmesi olarak tanimlanmaktadir
(Fadiloglu ve ark., 2006). Uzun siireli bakim verilmesi durumunda, bakim yiikiiniin
artis1 ile birlikte bakim verenin yasam kalitesi de olumsuz yonde etkilenmektedir

(Larsen, 1998).

Bu arastirma, palyatif bakim alan PEG ve NG’li hastalara bakim verenlerin

bakim yiikii ve yasam kalitesinin incelenmesi amaciyla yapilmistir.



1.1 Arastirmanin Hipotezleri

H1: Palyatif bakim alan PEG ve NG’li hastalarin bakim verenlerinde bakim
yuku yiksektir.

HO1: Palyatif bakim alan PEG ve NG’li hastalarin bakim verenlerinde bakim
yiikii diigiiktiir.

H2: Palyatif bakim alan PEG ve NG’li hastalarin bakim verenlerinin yasam
kalitesi diistiktiir.

HO2: Palyatif bakim alan PEG ve NG’li hastalarin bakim verenlerinin yasam
kalitesi ylksektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Palyatif Bakim

2.1.1. Tamim ve Kapsami

Palliative sozciigii, Ingilizce’de “genis, 4 kenarli, pelerine benzeyen elbise”,
Latincede Ortl anlamina gelen “pallium” ve “Ortmek” anlamina gelen “palliare”
sozciiklerinden olusmaktadir. Giinlimiizde palliate, palliation ve palliative gibi
sOzclkler kotu bir durumun daha az kétii bir duruma doniistiiriilmesini ya da kotii bir
durumun ortadan kaldirilmast yerine hafifletilmesi ya da iyilestirilmesi anlamina
gelmekte, oOzellikle de bu koti durumun meydana gelmesinin Onlenemedigi

durumlarda kullanilmaktadir (Sharon, 2009; Strmeli ve Akcicek, 2016).

Tibbi literatiirde, hospis bakimi, destek bakim, bakimin siirekliligi ve yasam
sonu bakim gibi kelimelerle ifade edilmesine karsin, bunlarin higbiri tam olarak
palyatif bakimi tanimlayamamaktadir. Palyatif bakimin en basit tanimi, “hastalik ya
da medikal bakimin ortaya ¢ikardigi sikayetleri en az dizeye indirmeye,
rahatlatmaya, tedavisine imkan olmayan ve 6liimiin engellenemeyecegi hastaliklarda
yasamin niteligini arttirmaya calisan bir tedavi sekli” olarak yapilan tanimdir

(Pastrana ve ark., 2008).

Diinya Saglik Orgiitii de 2002 yilinda palyatif bakimi “hayati tehdit eden
hastaliklar sonucu olusan sorunlarla karsilasan hastalarin ve hastaya bakim
verenlerin, ilk olarak agr1 basta olmak {izere biitiin fiziksel, psikososyal ve
ruhsal/spiritiiel sorunlart erken tanimlayan, etkili degerlendirmelerinin yapilmasi

sonucunda bu sorunlarin engellenmesini ve giderilmesini saglayarak yasam



kalitesinin arttirilmasinin amaglandigi bir yaklasim” olarak tanimlamistir (WHO,
2002).

Hayatinin son anlarini yasayan terminal donem hastalari, bagkalarina muhtag
olma, 1zdirap c¢ekerek yasamimi yitirme, Oldiikten sonraki zamanda arkalarinda
birilerini birakacagini diisiinme, hayattaki amaglarina ulagamadan hayatin1 kaybetme
gibi endiseler yasamaktadir (Kasim ve Ozkara, 2014). Palyatif bakim, hasta ve
ailesini merkeze alan, hastanin ve ailesinin din, dil, ik, egitim diizeyi, yas ve
hayattaki beklentilerini dikkate alarak dizenlenen bir tedavi sireci, bu tedavi
stirecinin agik bir sekilde siirdiiriildiigii ve stirekliliginin saglandigi bir sistemdir

(Canan ve Mert, 2012; WHO, 15.04.2019).
Palyatif bakimin temel amaglar1 sunlardir:

-Hastaya verilen bakimi psikolojik, sosyal ve spiritiiel yonleriyle

degerlendirmek
-Oncelikli olarak agr1 ve agrinin yaninda diger semptomlar1 da azaltmak
-Yasamin ve 6liimiin dogal bir dongii olarak anlasilmasini saglamak
-Oliimiin zamaninda gergeklesmesini saglamak

-Hastanin liimiine kadar olan siirecte miimkiin oldugu kadar aktif yani kendi

gereksinimlerini karsilayabilecek sekilde tutulmasina yardim etmek

-Hastanin ailesine hastalik silirecinde yasadigi zorluklar ile miicadele etmesi

icin destek vermek

-Yas donemi de iginde olmak iizere hastanin ve ailesinin ihtiyaglarini

saptamak ve bunlar1 giderilmesini saglamak

-Radyoterapi ve kemoterapi ile meydana gelen, hastayr ve yakinlarini iizen
komplikasyonlarin yonetilmesini saglamak (Canan ve Mert, 2012; WHO,
15.04.2019).



Daha Onceki yillarda palyatif bakimda, kanser tanist almis hastalara
odaklanilmistir. Daha sonra, diger hastalarin da palyatif bakim ihtiyaci oldugu ve bu
bakimdan yararlanmasi gerektigi kabul edilmistir (Smith ve ark., 2012). Genel olarak

palyatif bakima ihtiya¢ duyan hasta ve hastaliklar su sekilde siralanmaktadir:

o HIV, AIDS, Multiple Skleroz, ileri evre demans, kanser, muskiler

distrofi, motor noron hastaliklari,

J Kalp hastaliklart (MI, Kalp yetmezligi), Karaciger ve Bdbrek
yetmezlikleri, Alzheimer, spinal kord yaralanmalar1 ve benzer durumlar vb. (Pastrana
ve ark., 2008; Turgay, 2010)

Palyatif bakima ihtiyag duyulan hastaliklar, ilerleyen, iyilestirici tedaviye
cevap vermeyen, ileri diizeye ulagmis, hayati tehdit eden hastaliklar olarak
tamimlanmaktadir (WHO, 1990). Diinya Saglik Orgiitii de yaptigi tanimda, palyatif
bakima ihtiyag duyan hastalari, “iyilestirici tedaviye cevap vermeyen hastalar”
olarak tanimlamig ve bu durumu son donem yani terminal bakim ile
iligkilendirilmistir (Sepulveda ve ark., 2002). Daha sonraki yillarda, Diinya Saglik
Orgiitii’niin tamimma “hayati tehdit eden hastaliklarla kars1 karsiya kalan hasta ve

hastaya bakim verenler” eklenmistir (WHO, 2002).

Bazi otoriteler tarafindan palyatif bakimin kiiratif tedavi yapilma ihtimalinin
olmadig1 ve ya hastaligin ileriki evrelerinde uygulanmasi gerektigi diistiniilmektedir.
Bazi otoriteler tarafindan ise, palyatif bakimin hayatin sinirlanmaya basladigi,
hastaligin erken evresinde yani tam1 koyuldugu andan itibaren kiiratif tedaviyle
beraber baslatilmasi gerektigi savunulmaktadir. Palyatif bakimin hastaligin erken
evrelerinde baslatilmis olmasi, hastalarin semptomlarinin yonetilmesini, destege
ulagilabilmesini ve verilen bakimin kiirii saglamaya odaklanarak hastanin palyatif
bakima geg¢isini kolaylagtirmaktadir (Pastrana ve ark., 2008). Palyatif bakim, palyatif
bakim ekibi (Doktor, hemsire, sosyal ¢alismaci, diyetisyen ve psikolog, psikiyatrist,
sosyal hizmet uzmani) tarafindan evde, hospiste, giindiiz bakim evleri, hastaneler ve

palyatif bakim merkezlerinde verilmektedir (Ozgelik ve ark., 2010; Aydogan, 2011).



2.1.2. Diinyada ve Ulkemizde Palyatif Bakimin Gelisimi

Palyatif bakim, Romalilar zamaninda Roma’ya seyahat eden hacilar i¢in
Pontus’ta St. Fabiola’nin kurdugu saglik merkezlerinde baslamistir. Palyatif bakim
uygulamalar, ilk 11. Yiizyillda seyahat esnasinda Oliime sebep olan hastaliklara
yakalanan hastalarin tedavisine yonelik dini gdrevlerini yapmakta olan goniilliiler
tarafindan yapilmistir. Ilk palyatif bakim merkezi 1842 yilinda Fransa’da
kurulmustur. Ancak, bu merkezde palyatif bakimdan ¢ok hospis hizmeti verilmistir
(Ongel, 2017). Hospis terimi, anlami1 gezgin evi olan ve Latin dilinde bulunan
Hospes sozctiglinden gelmektedir (Siirmeli ve Akcicek, 2016). Hospis, ileri seviyede
kronik bir hastalig1 olan, yapilan tedaviye cevap vermeyen ve hayatinin son anlarinda
olan hastalara yasam sonu bakim vermek ve bu hastalarin semptomlarini azaltmak

icin dizayn edilmis, hasta ve ailesinin birlikte ele alindig1 yerlerdir (Topal, 2017).

Amerika kokenli psikiyatri uzmani Elizabeth Keller Ross, 1960’1 yillarda
Olumii yaklagan hastalar lizerinde yaptig1 bilimsel ¢aligmalara dayali olarak yazdigi
“Olim ve Olmek Uzerine(on death and dying)” adli kitabinda palyatif bakim
konusunda merak uyandirmistir. Daha sonra, 1967 yilinda Ingiltere’de hemsire Cicey
Saunders tarafindan modern bakim verilebilecek olan ilk hospis (St. Christopher’s
Hospice) kurulmustur (Ongel, 2017). Saunders’in 1963 yilinda ABD Yale
Universite’nde yaptig1 bir sunumdan sonra, Amerika’da Palyatif Bakim Merkezleri

ve hospisler kademeli olarak agilmaya baglamistir (Siirmeli ve Ak¢igek, 2016).

1970’li yillara kadar palyatif bakim ile hospis kavrami ayni anlamda
kullanilmistir. 1975 yilinda, Kanada’da bulunan Royal Victoria Hastanesi’nde
modern sekilde hizmet verecek olan ilk palyatif bakim servisi acilmistir. 1983
yilindan itibaren, Almanya’da palyatif bakim merkezleri hizli bir sekilde agilmaya
baslanmustir. 1985 yilinda, ABD’de hastane temelli olan ilk Palyatif Bakim Unitesi
Wayne State Universitesi Tip Fakiiltesi’nde a¢ilmistir (Ongel, 2017).

2003 yilinda gereksinimi olan tiim bireylerin kalitesi yiiksek bir palyatif
bakim hizmetine ulasabilmesini kolaylastirmak amaciyla, biitiin diinyadaki ulusal ve

bolgesel palyatif bakim hizmetlerini ve hospisleri kapsayan “Diinya Palyatif Bakim
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Birligi (Worldwide Palliative Care Alliance-WPCA)” adinda bir 6rgiit kurulmustur
(Stirmeli ve Akgicek, 2016; Ongel, 2017).

Palyatif bakim hizmeti verilen iilkeler 4 grupta toplanmaktadir (Kahveci ve
Gokeinar, 2014):

Hospis ve palyatif bakim hizmetlerinin bilinmedigi iilkeler (Grup 1):
Afganistan, Cad, Libya gibi 75 iilkeden olusan bu gruptaki iilkelerde, palyatif bakim

politikalar1 yoktur ve palyatif bakim ve/veya hospis hizmeti verilmemektedir.

Palyatif bakim veya hospis kurulma safhasinda olan ulkeler (Grup 2):
Azerbaycan, Karadag, Cezayir gibi 23 iilkeden olusan bu gruptaki iilkelerde, palyatif
bakim hizmetleri verilebilecek yerlerin olusturulmasi icin ¢aligmalar yapilmaktadir.

Ancak, aktif olarak palyatif bakim hizmetleri verilen yerler bulunmamaktadir.

Bdlgesel palyatif bakim-hospis merkezleri olan Ulkeler (Grup 3): Bolgesel
kliniklerde (Grup 3A) ve bolgesel palyatif bakim merkezlerinde (Grup 3B) palyatif
bakim hizmeti verilen iilkelerdir. Angola, Brezilya, iran gibi iilkeler, yeterli sayida
olmayan bolgesel kliniklerde, diisiik kalitede palyatif bakimin verildigi, ekonomik
kaynaklar sinirli, biiyiik oranda bireysel ve kurumsal yardimlar ile hizmet verilebilen
tilkelerdir (Grup 3A). Tiirkiye, Hirvatistan, Kibris gibi 17 iilkeden olusan bu gruptaki
ilkelerde, bolgesel palyatif bakim hizmeti veren yerler vardir. Bireysel-kurumsal
yardimlar, bolgesel devlet kaynaklari, genel saglik sistemi ve 6zel sigorta sirketleri

yardimiyla hizmetlerin verilebildigi iilkelerdir (Grup 3B).

Ulke genelinde palyatif bakim-hospis merkezleri olan Ulkeler (Grup 4):
Ulke genelinde palyatif bakim-hospis merkezlerinin bulundugu (Grup 4A) ve iilke
genelinde kapsamli ve sistematik sekilde palyatif bakim-hospis hizmetlerinin
sunuldugu (Grup 4B) iilkelerdir. Finlandiya, Sili, Israil gibi 25 tane ulkenin
olusturdugu bu grupta, palyatif bakim hizmeti iilke genelinde daha genis ve kolay
bir sekilde verilmektedir. Bu iilkelerde, bu konuyla alakali bilin¢ seviyesi yiiksektir
ve palyatif bakim servislerinin tiirleri olusturulmustur. Ulusal diizeyde palyatif bakim

dernekleri bulunmaktadir, ancak palyatif bakim politikalart siirhidir (Grup 4A).
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ABD, Almanya, Norvec gibi iilkeleri igeren bu gruptaki iilkelerde, palyatif bakim
hizmetleri kapsamli bir bi¢cimde iilkenin geneline yayilmistir. Aktif ve devaml
palyatif bakim politikalari, tniversitelerde akademik caligmalar ile gelistirilmis
palyatif bakim egitim sistemleri olusturulmustur. Ulusal diizeyde olan palyatif bakim

dernekleri bulunmaktadir (Grup 4B).

Ulkemizde, palyatif bakim alaninda uzmanlasmis kisiler tarafindan hizmet
verilen palyatif bakim tiniteleri yoktur. T1p fakiiltelerinde palyatif bakim bilim dallar
heniiz  kurulmamis olup, palyatif bakim uzmanligi konusunda egitim
verilmemektedir.  Palyatif bakim hizmetini, diger branslardaki hekimler
surdirmektedir (Kahveci ve Gokgmar, 2014; Ongel, 2017).

Osmanli ve Selguklu Devletleri zamaninda saglik hizmeti, vakiflar tarafindan
saglanan ekonomik desteklerle dariissifalarda egitim almis olan hekimler ve diger
saglik personelleri tarafindan sunulmustur (Songur ve Saygin, 2014). Daha sonra,
saglik hizmetinin daha iyi bir sekilde sunumunun saglanmasi amaciyla Istanbul’da
1865 yilinda Dariigsafaka ve 1895 yilinda Dariilaceze kurulmustur (Toprak, 1998;
Surmeli ve Akgicek, 2016). Dariigsafaka ve Dariilaceze, yasli, kimsesi olmayan ve
diiskiin insanlarin yam sira 6limii yaklasan hastaya da bakim verilmesi nedeniyle,
Tirkiye’de palyatif bakim hizmetlerinin sunuldugu 6ncii kuruluslar olarak kabul

edilmektedir (Kahveci ve Gokginar, 2014; Stirmeli ve Akgicek, 2016; Ongel, 2017).

Ulkemizde 1993-1997 yillar1 arasinda Tiirk Onkoloji Vakfi tarafindan, kanser
bakimi veren ve hospise benzeyen merkezler agilmistir. Fakat, yapilan bagislarin
yetersiz olmasi sebebiyle bu bakimevleri kapatilmak zorunda kalinmistir. Hacettepe
Onkoloji Enstitlisii Vakfi araciligiyla 2006 yilinda Ankara’da, kanser tanisi olan
palyatif bakim hastalarina hizmet vermek amaciyla “Hacettepe Umut Evi” adinda bir
merkez agilmistir (Bag, 2012; Ongel, 2017). Palya-Tiirk projesi kapsaminda
iilkemizde palyatif bakim merkezi pilot hastane olarak Ankara Ulus Devlet
Hastanesi’nde agilmistir (Ceylan ve ark., 2012). 2009 yilinda, Tiirk Onkoloji Grubu

ve Saglik Bakanligi Kanser Daire Bagkanligi liderliginde cesitli organizasyon,



dernek, kurum ve kuruluslarin destegiyle “Ulusal Palyatif Bakim Programi”

olusturulmustur (Ongel, 2017).

2010 yilinda, palyatif bakim hizmetinin saglik sistemine dahil edilmesi
amaciyla, hemsire, KETEM calisanlar1 ve aile hekimleri ile yayginlagsmis diinyadaki
ilk toplum tabanli olan palyatif bakim projesi Palya-Tiirk baslatilmistir (Saglik
Bakanligi, 2014). Palya-Tiirk projesinde, palyatif bakim hizmetinin verildigi birinci,
ikinci ve {igiincii basamak saglik hizmetleri birlikte ele alinmistir. Birinci basamakta,
KETEM’ler, aile hekimleri, sivil toplum kuruluslari, belediyeler ve evde saglik
hizmetleri; ikinci basamakta, onkoloji tanist ve tedavisi yapilan initeler; ti¢lincii
basamakta, hastanelerde hizmet veren palyatif bakim servisleri yer almaktadir (Sahan

ve Terzioglu, 2015; Ongel, 2017).

2.2. Evde Bakim

2.2.1. Tamim ve Kapsam

Evde bakim, saglik seviyesini yiikseltmek ve daha iyi bir hale getirmek i¢in
bireylere evde sunulan saglik hizmetidir (Kavuncubasi, 2010). Evde saglik
hizmetlerinde, hastanin ve ailesinin kendi evlerinde izlemi yapilmakta, hasta ve
hastaya bakim verenler ihtiyag¢ duyduklari zaman evde saglik ekibine
ulasabilmektedir (Arslantag, 2009). Evde saglik hizmeti, kronik hastalig1 olan
hastalarin izlenmesini ve tedavisini, son doneminde olan hastalarin saglik
sorunlarinin azaltilmasini veya giderilmesini, fizik tedaviye ihtiya¢ duyan, solunum
yolu hastaligi ve konusma bozuklugu olan hastalarin tedavilerini, beslenme sorunu
olan hastalarin takibini ve yOnetimini, bazi1 ila¢g uygulamalarini kapsamaktadir

(Sayan, 2004).

Evde bakim hizmetleri, hastanin ve ailesinin fiziksel, ekonomik, sosyal,
duygusal yonlerden biitiinciil bir yaklagimla ele alinmasini ve profesyonel bir ekip

caligmasini gerektirmektedir (Cimete ve Yildiz, 1998). Profesyonel bir evde bakim
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ekibi, doktorlar, hemsireler, fizyoterapistler, sosyal ¢aligmacilar gibi meslek

gruplarindan olusmaktadir (Karahan ve Giiven, 2002).

Evde bakim hizmetleri, verilen hizmetlerin 6zelliklerine gére 3 grupta ele

alinmaktadir (Oglak, 2007):

Birincisinde, hem saglik hizmetleri hem de kisilerin ihtiyaci olan sosyal

hizmetler sunulmaktadir.

Ikincisinde, hizmet siiresi baz alinmaktadir, kisa ve uzun siireli hizmetler
verilmektedir. Kisa stireli evde bakim hizmeti, saglik hizmeti agirliklidir, genellikle
iyilesme doneminde sunulmaktadir ve 30 giin ile sinirlidir. Uzun siireli evde bakim
hizmetinde, saglik ve sosyal yardim hizmetleri verilir ve bu hizmetler 6 aydan daha

fazla bakim ihtiyaci olan hastalara sunulmaktadir.

Uclinclistinde, cesitli meslek gruplarinda uzmanlasmis veya yar1 uzman olan

bireylerin ve aile tiyelerinin verdikleri bakim yer almaktadir.

Evde bakim hizmetlerinin avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir (Karadag,

2006; Karabag, 2007):
Evde bakimin avantajlari:

- Hastalara veya bakima gereksinimi olan bireylere daha bagimsiz ve kendi ev

sartlarinda hizmet alma firsati1 verir.

-Hastanin ailesinin ve hastaya yakin olan kisilerin bulundugu ortamda hizmet

almasi, bakimin verimliligini arttirir.

-Hastanin evde karsilasacagi enfeksiyon riski, hastanede kaldig1 siire boyunca

karsiya kalacagindan daha azdir.

-Hastalara evde verilen bakimin maliyeti, hastanede kalma maliyetlerine gore

¢ok daha diistiktiir.
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-Hastalara evlerinde verilen bakim, hastanin yasam kalitesini olumlu yonde

etkilemektedir.

-Saglik hizmetlerine ulasim sorunu olan hastalara, sadece evde bakim yoluyla

ulasilabilmektedir.
-Evde bakim hizmeti, hastanelerin gereksiz yere kullanimini azaltmaktadir.
Evde bakimin dezavantajlari:
-Yeni bir alan olmas1 nedeniyle denetim problemleri bulunmaktadir.

-Hastalara bakim verecek kisinin farkli bir ortamda bakim verecek olmasi,

verimliligin azalmasina neden olabilir.
-Hasta ve yakinlar1 arasinda etkin bir iletisim saglanamayabilir.

-Aile bireyleri, banyo yaptirma, giydirme, ilag verme gibi hastaya verilecek
bakimlar konusunda zorlanabilir ve bu durum aile {iyeleri ilizerinde baski

olusturabilir.

Evde bakimda en ¢ok, cerrahi bir girisim sonras1 bakima gereksinim duyan
hastalara, kardiyovaskuler sistem, diyabet, néroloji, solunum yolu ve onkolojik bir
hastalig1 bulunan bireylere, oksijen tedavisine gereksinim duyan hastalara, bakima
thtiya¢c duyan engelli ve/veya yasl hastalara, laboratuvar hizmetlerine gereksinimi

olan hastalara bakim verilmektedir.

Evde bakim hizmeti, sadece hasta yakinlari tarafindan ve ya gonulli olarak
degil, cesitli kurum ve kuruluslar tarafindan da verilmektedir. Yapt ve yoOnetim

acisindan ¢esitli o6zellikleri bulunan 5 tip evde bakim kurum ve kurulusu vardir

(Subasi, 2001):

1. Resmi Kuruluslar : Yerel yonetimlerin saghk daireleri ya da devlet ile

yonetimleri yapilmaktadir.

2. Goniilli Kuruluglar : K&r amaci giitmeyen goniillii miiesseselerdir.
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3. Karma Kuruluglar : Resmi ve goniilli kuruluslarin bir araya gelerek
olusturdugu, hedefi maliyetlerin azaltilmasi ve kopyalamanin Onlenmesi olan

kuruluslardir.

4. Hastane Destekli Kuruluslar : YoOnetimi hastaneler tarafindan yapilan

muesseselerdir.

5. Ozel Kuruluslar : K&r amac1 bulunan kuruluslardir.

2.2.2. Diinyada ve Tiirkiye’de Evde Bakim Hizmetleri

Diinyada evde bakim hizmetlerinin profesyonel anlamda ilk verilmeye
basladig: iilke, ABD’dir. 19. yiizyilin baglarinda Amerika’da evde bakim hizmetinin
aliabilecegi yerler agilmistir. 1960’11 yillarda, bu hizmetin masraflar1 genel sigorta
sistemi tarafindan karsilanmaya baslanmistir. 1982 yilinda ise, hastalara daha iyi bir
bakim hizmeti vermek, evde bakim hizmetini saglik bakiminin merkezine almak, bu
hizmeti verenleri gerektigi zaman savunabilmek ve bu kisilerin temsilciligini yapmak
amactyla Amerika’da “Ulusal Evde Bakim Birligi” kurulmustur (Alnigenis, 2009).
Kanada’da 1970’11 yillardan itibaren evde bakim hizmetleri saglik sistemi i¢inde yer
almaya baslamistir (Cindoruk ve ark, 2010). Evde bakim hizmetlerini Ispanya’da
kullanan birey sayisi ortalama 14 milyondur. Ingiltere’de ise yash bireylerin altida
biri, uzun donem bakim hizmetlerinden faydalanabilmektedir. Japonya’da yaslilarin
biiyiik bir cogunlugunun bakimi geleneksel yapilarina geregi aileleri tarafindan
evlerinde yapilmaktadir (Karahan ve Giiven, 2002). Bunlarin disinda Suudi
Arabistan, Belcika, Yunanistan, Portekiz, Tayvan, irlanda gibi bircok iilkede de evde
bakim hizmetleri verilmektedir (Bahar ve Parlar, 2007).

Tiirkiye’de evde bakim hizmetleri, yerel yonetimler, devlet hastaneleri, 6zel
hastaneler ve 0©zel sektoriin agtigi evde bakim merkezleri tarafindan da
saglanmaktadir (Agra ve ark, 2003; Coban ve Esatoglu, 2004). Son yillarda, niifusun
yogun oldugu sehirlerde 6zel sektor tarafindan yiiriitiilen evde bakim hizmetlerinin

sayisinda artis goriilmektedir (Coban ve Esatoglu, 2004). Ulkemizde, dzel sirketler
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tarafindan sunulan evde bakim hizmetlerinin ilki, 2001 yilinda Eczacibasi firmasi

tarafindan baglatilmistir (Tezcan, 2016).

Tiirkiye’de vyiiriitiilen evde saglik hizmetleri, 3 asamada ele alinmaktadir

(Karabag, 2007):

Umumi Hifzisthha Kanunu’na gore olusturulan evde saghk hizmetleri;
Umumi Hifzisthha Kanunu ile olusturulan evde saglik hizmetlerinin igeriginde salgin
ve bulasici hastaliklara karsi miicadele etmek, gebe ve g¢ocuklarin izlenmesi ile
bagisiklama gibi koruyucu hizmetleri sunmak, hastalar1 kendi ev ortamlarinda
tutarak muayene etmek yer almaktadir. Bu kanun ile yiiriitiilen hizmetlerde saglik ve

sosyal alandaki uygulamalar birlikte ele alinmaktadir (Karadag, 2006).

-Saghk Hizmetlerinin  Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun’a gore
olusturulan evde saghk hizmetleri; SHSHK’na gore yiiriitilen evde saglik
hizmetlerinin en bariz 06zelligi iceriginde koruyucu saglik hizmetlerinin
bulunmasidir. Koruyucu saglik hizmetlerinde bagisiklama, gebe ve cocuk takibi
uygulamalar1 yapilir. Bu calismalar saglik evinin ve saglik ocaginin yaninda riskli
grubun ev ortaminda da yiiriitiilmekteydi. Tiirkiye’de SHSHK geregince stirdiiriilen
evde saglik hizmeti uygulamalarinin temelinde bagisiklama ile gebe ve bebek takibi

caligmalar1 bulunmaktadir.

-1980 senesi sonrasinda siirdiiriilen evde saghk hizmetleri; 1980 yilindan
once, evde saglik hizmetleri daha ¢ok koruyucu hizmetlere yonelmisken, 1980
yilindan sonra bu hizmetler ile 6zel sektordeki saglik kuruluslart ve bireyler
tarafindan hastalara hastaneden taburcu olduktan sonra verilen tedavi ve bakimin

strddrilmesine odaklanmistir (Karabag, 2007).

Ulkemizde, 2005 yilina kadar evde bakim hizmetleri igin yasal bir zemin
olusturulmamistir. Ulkemizde 2005 yili 6ncesinde, evde bakim hizmetinin sunumuna
iliskin, 6zel bir yasa ya da yonetmelik bulunmamaktadir.10.03.2005 tarihinde ¢ikan
25751 sayili yasa ile evde bakim hizmetleri yonetmeligi olusturulmustur (Karabag,
2007).
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2.2.3. Evde Bakim Hizmetlerinin Finansmani

Evde bakim hizmetlerinin ekonomik boyutu, biitin devletler i¢in
cozimlenmesi gereken onemli bir konudur. Devletlerin bu hizmete verdikleri
katkilar, 6zel sigorta sirketlerinin durumu ve sosyal sigorta O6demeleri biitiin
iilkelerde farklilik gdstermektedir (Oglak, 2007). Diinya Saglik Orgiitii'ne gore evde
bakimin ekonomik boyutunda 5 farkli yaklasim bulunmaktadir; genel vergi sistemi,
Ozel sigorta sirketleri, goniilliiler ile saglanan {icretsiz hizmetler, sosyal saglik
sigortasi ve verilen hizmete gore degisebilen cepten 6demeler (WHO, 2000a; WHO,
2000Db).

Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi’nde 1 Mart 2011 tarihli
degisiklik ile Saglik Bakanlig1 birimlerinin giiniibirlik tedavi seklinde verdigi evde
bakim hizmetleri, Sosyal Giivenlik Kurumu’nun o6deme kapsamina girmistir.
Hastalara verilecek olan hizmetler i¢in yapilan harcamalar1 (pansuman, ila¢ gibi),
SGK karsilamaktadir. Ancak, bu hizmetlerin SGK tarafindan karsilanabilmesi igin
evde saglik biriminin olusturacagi hastane otomasyonunda giiniibirlik tedavi
uygulandigi belirtilmelidir. Verilen hizmetlere karsilik olarak para 6denmemesi icin
bu hizmetlerin hastanelere bagli olan birimlerden alinmasi gerekmektedir (Sosyal

Guvenlik Kurumu, 1 Mart 2011; Ozer ve Santas, 2012).

2.2.4. Evde Bakim Hizmetleri ve Palyatif Bakim

Palyatif bakim hizmetleri; yatakli saglik tesislerinde palyatif bakim
merkezleri, yatakli saglik tesisleri disinda ise aile hekimleri ve evde saglik hizmet
birimleri tarafindan yiiriitiiliir. Yatakl saglik tesisleri tarafindan bakim eviyle, bakim
evinde yasayanlara yonelik olarak, palyatif bakim protokolii yapilmasi ve miidiirliige
onaylatilmasi kaydiyla palyatif bakim hizmetleri verilebilir (PBH Madde 1) Merkez,
tedavisi diizenlenmis hastanin tibbi, psikolojik ve sosyal durumunun gerektirdigi
seviyede hizmet almasini temin etmek amaciyla, aile hekimi ve evde saglik
hizmetleri birimleriyle gerekli koordinasyonu saglar (PBH Madde 12). Merkezler

hizmet verdikleri bolgede ikamet eden palyatif bakim hastalarini; aile hekimleri ve
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evde saglik hizmetleri birimleri tarafindan tutulmakta olan kayitlar1 da kullanarak

tespit eder ve kendi veri tabanin1 olusturur (PBH Madde 15).

PB, biyolojik, psikolojik ve sosyal olarak biitiinciil bir sekilde yaklasimi
benimser. Bunun yaninda hasta yakinlarina bakim egitimi ile psikososyal destek
saglamay1 onemser (Elcigil, 2012). ESH, bakima muhtag hastalarin saglik durumu ve
bakim ihtiyaglarmma gore aile bireylerinin de dahil oldugu multidisipliner bir
yaklasimla yerinde saglik hizmetinin saglanmasidir. Ulkemizde ESH, aile hekimleri,
hastaneler biinyesinde kurulmus olan birimler ve toplum saghgi merkezleri

tarafindan olusturulan mobil ekipler tarafindan verilmektedir (Oguz ve ark., 2016)

Evde bakimda, hastane diizeyinde verilebilecek palyatif bakim hastanin kendi
evinde verilmeye calisilmaktadir. Hastanin 7 giin 24 saat boyunca hizmet almasi
saglanmaktadir. Semptom kontrolii ve terminal donem bakim hizmetleri, evde bakim

ve palyatif bakim birimlerinin is birligiyle saglanir (Ozkaya, 2018).

Yataga tam ya da kismi olarak bagimli, terminal donemde bulunup palyatif
bakim biriminde yatan, ileri diizey kalp ve solunum sistemi hastaliklari, kas
hastaliklari, zihinsel ve bedensel yonden gelisim problemleri ve malign tiimorii
bulunan hastalar evde bakim hizmeti alan gruplardir (Ozkaya, 2018). Benli ve Sunay
(2017)’m yaptig1 calismada palyatif bakima yatis1 yapilan hastalarin yatma
nedenlerinin en ¢ok beslenme bozuklugu, basi yarasi, dispne, PEG egitimi ve agri

olarak tespit edilmistir.

Hastanin palyatif bakim merkezinden evde bakima transferinde bazi sorunlar
yasanmaktadir. Bunlardan biri hasta yakinlarinin taburcu esnasinda ugrastig1 sosyal
giivence eksikligi, 6ziirliiliik ve heyet raporlari, ilag raporlari, tibbi malzeme raporlari
gibi prosediirlerdir. Bu durum bakim verenin asil gérevi olan hastasinin bireysel ve
duygusal gereksinimleriyle ilgilenme roliinii yapamamasina ve bakim yiikiiniin
artmasina sebep olmaktadir. Taburculuk siirecinde sosyal hizmet uzmanlarinin
hastanin ve bakim verenin yaninda olmasiyla bu problem ¢ozilebilir. Yasanan
sorunlardan digeri palyatif bakimdan taburcu olurken evde sagliga basvuru siireci

icin gegen siirenin uzamasidir. PBM’den taburculugu gerceklestirilen hastalarin evde
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sagliga bagvurusunda onlara farkli bir kod ile 6ncelik taninarak bu sorun ¢oziilebilir.
Ayrica hastaya ve bakim verenlere taburculuk oOncesinde verilen her 2 hizmet
hakkinda bilgilendirilme yapilmasi, evde saglik birimlerinin birbirleri arasindaki
iletisimin arttirllmasi, evde saglik calisanlarina palyatif bakima ihtiyag duyan
hastalar hakkinda bilgi verilmesi, motivasyon ve tutumlarinin arttirtlmasi

gerekmektedir (Ozkaya, 2018).

2.2.5. Palyatif Bakim Merkezinde Evde Bakim Siirecine Gegis Kriterleri

Palyatif bakimdan taburculugun planlanmasindaki amag, bakimin siirekliligi
icin zemin olusturmak ve hastanin baska bir ortama aligsma siirecini kolaylastirmaktir.
Taburculuk siireci, multidisipliner bir anlayisla yonetilmeli ve bu siirecte biitiin ekip
tiyeleri iletisim halinde olmalidir. Taburculuk planlamasi yapilirken hasta ve
yakinlarina verilecek biitiin kararlar hakkinda bilgi verilmesi ve onlardan
aydinlatilmis onam alinmalidir(Palyatif Bakim Evde ve Hastanede Calistay Raporu,
2013). Taburculuk planinin yapilabilmesi ig¢in, hastanin taburculuk Kkriterlerini

tasidigina karar verilmesi gerekmektedir. Taburculuk kriterleri sunlardir :

-Hastanin semptom kontroliiniin saglanmis olmas1 (agr1, malnutrisyon, dispne

vb.),
-Akut tibbi sorunlarinin ¢6ziilmiis olmasi,

-Hastaya yapilan girisimler sirasinda komplikasyon goriilmemis olmasi

(Ornegin PEG uygulamasi vb.)
-Hastanin ve hasta yakinlarinin taburculugu istemesi.

Hasta taburcu edilmeden oOnce, hastanin epikrizi ve uygulanan bakim
yontemleriyle ilgili bilgiler evde bakim birimine ya da aile hekimine teslim
edilmelidir. Ev ortaminin ve bu ortamda hastaya verilecek bakimin uygunlugunun

degerlendirilmesi ve ihtiyag duyulan diizenlemelerin yapilmasi gereklidir. Evde
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bakim alma olanagi bulunmayan hastalar, hospis ve bakim evi gibi yerlere

yonlendirilmelidir (Palyatif Bakim Evde ve Hastanede Calistay Raporu, 2013).

2.3. Palyatif Bakimda Nutrisyon

Malnutrisyon, aliman besin miktarinin azalmasi sonucu viicutta mikro ve
makro besinlerin eksilmesidir. Beden kitle endeksi yani bir Kisinin kilosunun
boyunun karesine boliinmesi sonucunda ¢ikan sonucun 16’nin altinda olmasi
malnutrisyon olarak kabul edilmektedir. Normal aclik ya da viicuda gereginden az
besin alinmast sonucu olusan malnutrisyonda, yagin ve az miktarda proteinin
kaybedilmektedir. Viicut tarafindan kaybedilen protein miktar1 azaltilmaya
calistimaktadir (Cerra ve ark., 1997). Ulkemizde ¢esitli gruplarda yapilan
malniitrisyon caligmalarinda, malniitrisyon oranlarinin %4 ile %33.1 arasinda
degistigi saptanmistir (Genel ve ark., 1997; Balci ve ark., 2012; Cevik ve ark., 2014).
Ozellikle, yogun bakimdaki hastalarda malniitrisyon prevalansmin yiiksek oldugu
(%32 ile %40 arasinda) oldugu gortlmektedir (Moore ve ark., 1992; Sobotka ve ark.,
2004; Tokgbdz ve Demir, 2010). Bunun nedeni, sepsis gibi durumlar gelistiginde

viicuttaki enerji ihtiyaci proteinler tarafindan karsilanmaya baglamasidir (Cerra ve

ark., 1997).

2.3.1. Malnutrisyonun Degerlendirilmesi

Malniitrisyonun degerlendirilmesinde ve belirlenmesinde, kullanim kolaylig1
nedeniyle siklikla kullanilan beden kitle indeksi 6l¢iimiiniin yani sira, farkli kriterler
ve yontemler de kullanilmaktadir. Bunlardan bazilar1 sunlardir (Cerra ve ark., 1997;

Chan ve ark., 1999 ; Hawker, 2000; Yavuz, 2007; Yentur, 2011):

Kilo kaybedilmesi: Son bir ay i¢inde %5’den ya da son 6 ay iginde %10’dan

daha fazla kilo kaybedilmesi malnutrisyon gostergesidir.
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Fiziki inceleme: Protein-enerji malnutrisyonunda temporal atimda zayiflik
goriilmektedir. Mikro besin eksikliginde ise anemi, deri dokiintiileri ve glossit gibi

durumlar gérimektedir.

Karacigerden salgilanan proteinler: Protein depolarini albiimin, prealbiimin,
transferrin ve retinol baglayic1 proteinler olusturmaktadir. Bu proteinlerin yari-
Omiirleri (transferrinde 8, albiiminde 18 gilin) sabit degildir. Bununla birlikte,
enfeksiyon ve enflamasyon durumlari bu proteinlerin salinimlarint oldukca fazla

etkilemektedir.

Antropometrik 6lgiimler: Deri kalinliginin ve kol ¢evresinin olgiimlerinin

yorumlanmasi genetik yapiya bagl olarak degiskenlik gostermektedir.

Kreatinin-boy indeksi: Temel olarak yagsiz viicut kitlesini gostermektedir.
Ancak, yas, stres, beslenme, egzersiz ve bobrek hastaligi varligi gibi durumlardan

etkilenmektedir.

Selliiler immiinite (Bagisiklik): Virisler gibi antijenlere karsi, cilt
hipersensitivitesinin azalmas1 malnutrisyona isaret edebilmektedir. Fakat enfeksiyon,
malignite, kortikosteroid gibi ilaglarin kullanimi ve kemoterapi gibi durumlar bu

testin dogruluk diizeyini azaltabilmektedir.

Multi parametre nutrisyon indeksleri: Serum albimin dizeyi, triceps deri
tabakasinin kalinligt ve ge¢ kalinmis cilt hipersensitivite testi birlestirilerek

prognostik beslenme testi olusturulmustur.

Kas Fonksiyon Testleri: El sikma dinamometresi ve solunum kas glcl gibi
testler uygulamada zorluklar olusturmakta ve beraber goriilen bazi klinik

faktorlerden etkilenmektedir.

Nitrojen dengesi: 24 saatlik idrar takibinin yapilmasini ve igerisindeki
protein miktarmin belirlenmesine dayanan bir testtir. Hastanin aldigi protein

miktarinin da goz oniinde bulundurulmasi gerekmektedir.
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2.3.2. Nutrisyon Desteginin Temel Icerigi

Nutrisyon desteginin etkin sekilde saglanabilmesi i¢in, igeriginin dogru
hazirlanmas1 ve temel besin maddelerini icermesi gerekmektedir (Cekmen ve
Dikmen, 2014).

Toplam Kalori: Kalori ihtiyacinin hesaplanmasinda en 6nemli standart,
indirekt kalorimetredir. Hasta mekanik ventilatdre bagli ise, dogru ve giivenilir bir
sonuca ulasilabilmesi icin, oksijen konsantrasyonu %60-70’in altinda iken bu test
yapilmalidir (Nitenberg, 2000). Bir¢ok hasta i¢in giinliik 1 kg icin 25 kcal’nin yeterli
olacag diisiiniilmektedir. Hastaya verilen her 1 kalori i¢in, 1 ml su da verilmelidir

(Cerra ve ark., 1997; Chan ve ark., 1999).

Glikoz: Toplam kalori miktarinin %30-70’i glikozdan olugsmalidir. Bu bir
gunde ortalama 1 kg icin 2-5 gram glikoza tekabll etmektedir. Bu miktar kan
sekerine gore diizenlenmeli, dI’de 225 mg’in altinda tutulmasi hedeflenmeli ve

ihtiyag halinde insiilin kullanilmalidir (Cerra ve ark., 1997).

Yag: Toplam kalori miktarinin %15-30’u yagdan olugsmalidir. Esansiyel yag
asidi eksikligini engellemek icin Omega-6 doymamis uzun zincirli yag asitleri
verilmeli ve bu verilen miktar, toplam kalori miktarinin en az %7’sini olugturmalidir.
Birgok hasta i¢in 1 kg’a 1 gr yagin yeterli oldugu kabul edilmektedir (Cerra ve ark.,
1997).

Protein: Toplam kalori miktarinin %15-20’si protein olmalidir. Giinde 1 kg
icin 1.2-1.5 gr protein almmasi yeterlidir. Ure ve amonyak degerleri arttiginda bu

miktar azaltilabilir (Cerra ve ark., 1997).

Mikrobesin: Nutrisyon destegi esnasinda eser element, vitamin ve
minerallerin normal degerlerinin izlenmesi onerilmektedir. Ozellikle, P, Mg, Zn ve K

seviyelerinin 6l¢iilmesi ve gereksinim belirlendiginde replasmani yapilmalidir (Cerra

ve ark., 1997).

20



2.3.3. Nutrisyon Desteginin Saglanmasi

Nutrisyon destegi, hastanin durumuna ve tolerasyonuna gore enteral ve
parenteral olmak iizere iki sekilde saglanmaktadir (Bayir ve Yildiz, 2015). Enteral
beslenme, fizyolojik temele daha yakin oldugu ve hastanin var olan fonksiyonlarinin
korunmasina yardimci oldugu igin ilk tercih edilen yontemdir(Cerra ve ark., 1997,
Napolitano ve Bochicchio, 2000; Nitenberg, 2000).

Enteral Beslenme

Enteral yoldan beslenme, agizdan baslaylp jejenuma kadar ilerleyen
gastrointestinal sistemin farkli noktalarindan yapilabilmektedir. Bu noktalara ulagim,
direkt (agizdan oral bosluk ile ulasilmasi), bir tiip yardimi ile (nazogastrik ve
nazoduedonal yollar gibi), perkitan yol ile (perkltan gastrostomi ya da jejenostomi)
ya da cerrahi yol ile saglanabilmektedir. Hastanin beslenmeyi tolere edebilecegi
fizyolojik olarak en iist bolge, enteral beslenmede secilecek ilk yer olmaktadir. Bu
dogrultuda, enteral yoldan beslenmede ilk tercih edilecek yer, oral yoldur. Agizdan
beslenemeyen hastalarda ise, gastrik yoldan beslenme tercih edilmektedir (Akinci,
2011).

Enteral Nutrisyon Turd

Tedavi siiresine gore enteral beslenme; kisa siireli enteral beslenme ve uzun

stireli enteral beslenme olarak iki grupta ele alinmaktadir:

Kisa siireli enteral beslenme: Oral yoldan beslenemeyen hastalara kisa siireli
uygulanan enteral beslenme tirtdir (Bankhead ve ark., 2009). En cok tercih edilen
enteral beslenme yollari, oral ve nazogastrik sonda ile beslenmedir. Tedaviye ya da
beslenmeye baslamadan once tiiplin dogru yerde oldugu kontrol edilmelidir. Bunun
icin en ¢ok kullanilan ve en iyi yontem, radyolojik goriintiilemedir(Umuroglu ve
ark., 2004). Yine, eriskinlerde NG vyerine yerlestirildikten sonra, yerinde olup

olmadigimi kontrol etmek amaciyla, kapnografi yapilabilmekte ve ya mide sivisi
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aspire edilerek ph degerine bakilabilmektedir (Bankhead ve ark, 2009). Tipun
yerinde olup olmadigini degerlendirmede kullanilan, NG’den hava verilerek mide
seslerinin dinlenmesi yéntemi, guvenilir bir yontem olarak kabul edilmemekte ve

yapilmasi 6nerilmemektedir (Bankhead ve ark., 2009; Akinci, 2011).

Uzun sureli enteral beslenme: Beslenme stiresi 4 haftadan daha fazla olan
enteral beslenme turudir (Schrag ve ark., 2007). Uzun sureli enteral beslenmede;
beslenmenin basarili olarak saglanabilmesi i¢in, uygun enteral cihazin ve enteral
yoldan beslenme bolgesinin secilmesi, gerekli bakim ve takibin yapilmasi
gerekmektedir. Bu durumlara karar verebilmesi igin, gastrointestinal sistemin
anatomik durumunun, hastanin daha Once ge¢irdigi cerrahi girisimlerin, st
gastrointestinal sistemin kullanilabilirliginin ve tedavinin siiresinin uzunlugunun
dikkate alinmas1 gerekmektedir (Bankhead ve ark, 2009). Eger hasta, 4 haftadan
daha uzun bir sire enteral yoldan beslenecekse, PEG kullanimi tavsiye edilmektedir
(Volkert ve ark., 2006).

Enteral Nutrisyon Yolunun Secilmesi

Enteral beslenme yolunun secilirken; hastanin mevcut olan hastalik
diizeyinin, gastointestinal sistemin anatomik durumunun, hareketliliginin ve
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi, daha 6nceden gecirdigi cerrahi operasyonlar ile
hastaya uygulanan tedavinin siiresinin géz Oniinde bulundurulmasi gerekmektedir

(Caglar ve ark., 2002; Anker ve ark., 2006; VVolkert ve ark., 2006).

Enteral beslenmede, oral yol, gastrik yol, perkitan yol ve cerrahi yol
kullanilmaktadir (Demiryilmaz ve ark., 2012). Bu yollarin se¢iminde, hastanin 1yi
degerlendirilmesinin yan1 sira bu yollarin uygulanmasina iligkin endikasyon,

kontrendikasyon ve komplikasyonlarinin goz oniinde bulundurulmasi gerekmektedir

(Akinct, 2011).

Oral yol: Agizdan beslenebilen, ancak malnutrisyon durumu olan veya olma

riski bulunan hastalara, gereksinim duydugu kalori ve protein miktarinin
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karsilanabilmesi igin, oral yoldan 6zel beslenme iriinleri ile destek saglanmaktadir
(Villet ve ark., 2005). Oral yoldan destek drlnlerinin verilmesi, 06zellikle
hemodiyaliz alan, yasli, demansli ve KOAH’1 olan hastalara 6nerilmektedir (Caglar

ve ark., 2002; Anker ve ark., 2006).

Gastrik yol: Agizdan beslenemeyen, mide bosalmasi sorunsuz olan,
midesinde tikaniklik ya da fistiil gibi durumlar bulunmayan hastalara gastrik yol ile
beslenme Onerilmektedir (Bankhead ve ark., 2009). Siklikla nazogastrik beslenme
tiipii kullanilmaktadir. Bu beslenme tiipleri 90 ile 120 cm uzunlugunda, 6 ile 14
French ¢apinda olup, polivinil, silikon ve poliiiretan gibi maddelerden yapilmis
cesitleri bulunmaktadir. Bu tiliplerin, yanlis yerlestirilme, akciger ve ozefagusu
perfore etme gibi riskleri oldugu i¢in deneyimli personel tarafindan yerlestirilmesi
gerekmektedir (Braegger ve ark., 2010). Gastrik yoldan beslenme, besinin hedefe
erken ve kolay erigimini saglamakta, ancak hastanin pozisyonunu diizeltme gii¢liigi,
nazofarengeal travma, tiiplin yerinden oynamasi ve aspirasyon riski gibi sorunlar1 da
beraberinde getirmektedir. Gastrik yoldan beslenme yapilirken, hastanin supine
pozisyonunda bulunmasi, hastanin gastrodzefagial refliisiiniin  olmast ve
gastrointestinal sistemde peristaltizmin azalmasi gibi durumlarin varligi, hastanin
aspirasyon riskini arttirmakta ve bu durum pnomoni gelisme riskini de artmaktadir

(Mullan ve ark., 1992; Cankayali, 2010).

Perkitan yol: Gastrointestinal sistemin st bélimunin skopisi (endoskopi,
laparoskopi, floroskopi) ile mide 151k aracilifiyla goriintiilenmekte ve perkiitan yol
ile 6zel bir kateter mideye yerlestirilmektedir (Patrick ve ark., 1997; Van Natta ve
ark., 1998 ; Giuliano ve ark., 2000 ; Loser ve ark., 2005). PEG, en sik kullanilan
enteral beslenme yollarindan biridir (Demiryilmaz ve ark., 2012). PEG kullanimu,
cerrahi bir yola gerek duyulmamasi, hafif sedasyon uygulanmasinin yeterli olmasi ve
maliyetin diisilk olmas1 gibi avantajlara sahiptir (Kudsk ve Minard, 1994; Minard,
1994; Loser ve ark., 2005). Ayrica, PEG ile daha yiiksek oranlarda enerji ve
nutriyenler verilebilmekte, daha ylksek beslenme diizeylerine ulasilabilmektedir
(Volkert ve ark., 2006). Yapilan ¢alismalarda, PEG kullanimina bagl goriilen mindr
komplikasyonlarin oran1 %13, major komplikasyonlarin oran1 %3 olarak
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belirlenmistir (Larson ve ark., 1987; Finocchiaro ve ark., 1997). En c¢ok gorulen
komplikasyon periostomal sizinti olarak saptanmis ve mortalitenin yapilan
uygulamaya bagli degil, baska bir nedene bagli olarak goriildiigii belirlenmistir
(Kogak, 2009). PEG yapilan hastalara 4 yil boyunca yapilan takibin sonucunda
hastalarin %17’ si tekrardan oral beslenmeye baslamislar, %34°ii enteral beslenmeyi
stirdirmiis, %49’u da hayatim1 kaybetmistir (Finocchiaro ve ark., 1997). PEG
uygulamasina ve kullanimina bagli olarak hastada, yara bolgesinde ve periostomal
alanda enfeksiyon, periostomal sizint1, pndmoperitoneum, kanama, iilserasyon, tlipiin
tikanmasi, gastrik cikista darlik gibi minér komplikasyonlar goriilebilmektedir.
Bununla birlikte, PEG hastalarinda nekrotizan fasiit, Burried Bumper Sendromu,
kolokutandz fistul gibi major komplikasyonlar da gorilebilmektedir (Martindale ve
ark., 1987; Siddique ve ark., 1996; Clancy ve Hunter, 2000; Vu, 2002; Ahmad ve
ark., 2003; Seidner ve Ghanta, 2005; Wiesen ve ark., 2006; Chong ve ark., 2007,
Jafri ve ark., 2007; Hsu ve ark., 2009, Kocak ve Filik, 2009).

Cerrahi yol: Enteral beslenmeyi saglamak i¢in cerrahi olarak hedeflenen
alana erisim saglanmakta ve o alan cilt yiizeyine agizlastirilmakta ya da ince bir igne
ile katater yerlestirilmektedir (Minard, 1994, Cankayali, 2010). Aspirasyon riski
yuksek olan hastalarda, PEJ ve postpilorik beslenme uygulanabilmektedir (Patrick ve
ark., 1997; Van Natta ve ark., 1998; Giuliano ve ark., 2000; Loser ve ark., 2005).

Parenteral Beslenme

Gastrointestinal  sistem emiliminin smirli  oldugu, yeterli fonksiyon
gostermedigi ya da enteral beslenmede giicliik yasayan hastalarin beslenmesini
saglamakta kullanilan bir beslenme yoOntemidir. Dogru ve uygun bir sekilde
kullanildiginda hastayr olumlu bir yonde etkilemekte, uygun olmayan bir sekilde
kullanildiginda ise, enfeksiyonlara ve metabolik anormalliklere neden olmakta ve
tibbi  maliyetleri arttirmaktadir. Bu beslenme yoOnteminin uygulanmasina,
diyetisyenler, eczacilar, hemsireler ve hekimlerin olusturdugu nutrisyon destek ekibi
karar vermektedir (Kennedy ve Nightingale, 2005). Hastanin ihtiya¢ duydugu kalori

miktari, alacagi toplam sivi miktar1 ve uygulanacak parenteral beslenme siiresine
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gore, hangi parenteral beslenme yolunun kullanilacagina karar verilmektedir.
Parenteral beslenmede, periferik parenteral beslenme ve santral parenteral beslenme

olmak tizere 2 yol kullanilmaktadir:

Periferik Parenteral Beslenme: Genellikle beslenmesi iyi durumda olan
hastalara kisa siire ile uygulanan, enteral beslenme ya da santral periferik beslenme
stirecine gegisi kolaylastiran bri yontemdir. Enteral yoldan beslenemeyecek ve kalori
ihtiyaci yiiksek olan hastalar i¢in kullanilmasi uygun bir yontem degildir. Periferik
parenteral beslenmede, genis venler kullanilmali, verilen besinlerin osmolaritesi
litrede 600 mOsm’yi ge¢cmemeli, icerisinde kalsiyum bulunan iriinler verilirken

dikkatli olunmalidir (Gura, 2009).

Santral Parenteral Beslenme: Hastanin ihtiya¢ duydugu kalori miktari,
alacagi toplam sivi miktart ve verilecek parenteral beslenmenin tahmini siresi
dikkate alinarak hastaya uygulanacak olan parenteral yoldan beslenmenin santral ya
da periferik yoldan olacagina karar verilebilir (Gura, 2009). Santral parenteral
yoluyla beslenmede, subklavian ven, basilic ven, brakial ven ya da internal juguler
venin tercih edilmesi, ultrasound yardimiyla, steril bir ortamda ve bu konuda egitim
almig kisilerce yerlestirilmesi, islemden sonra komplikasyon gelisim riski yoniinden

izlenmesi 6nerilmektedir (Pittiruti ve ark., 2009).

2.4. Bakim YUk

Bakim verme, hastayr bir biitlin olarak ve c¢ok yonlii yaklasarak
degerlendirebilmek ve gereksinimlerini dikkate alarak bakim siirecini planlamak,
yiiriitilmesini saglamak ve hastanin ihtiyaci olabilecek tiim alanlarda verilecek
maddi, fiziksel, sosyal ve emosyonel destegin diizenlenmesini igeren, hastalara
sunulan bakim etkinliklerini ve sorumluluklarini {izerine alma siireci seklinde

tanimlanmaktadir (Asiret ve Kapucu, 2012).

Tirk Dil Kurumu’nun yapmis oldugu tanima gore yiik, bireyin iistlenmek
zorunda oldugu agir bir gorevdir. Yiikk kavrami, bakim sunulma durumuna yonelik

gelisen olumsuz yaklasimi yansitmaktadir (Cetinkaya, 2008). Literatiirde "bakim
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verici yuku", hasta olan bireye sunulan bakimin sonucunda bakim vericide bedensel,
saglik, emosyonel, ekonomik, sosyal problemlerin meydana gelmesi ve aile ici
iliskilerinde bozulma olarak tanimlanmaktadir (Fadiloglu ve ark., 2006). Bakim
verici yiki, objektif ve subjektif yik olmak Uzere iki ana baslikta ele alinmaktadir
(Kogak, 2011):

Objektif yuk, somut bir yapiya sahip olup, bakim vermede meydana gelen
fiziksel is yiikii seklinde tanimlanmaktadir. Hastaya yardim etme siirecinde olusan,
direkt bakim yiikiidiir. Bakim vericinin yasamini ve sagligini etkileyen, hasta ile
alakali tiim gorev ve sorumluluklarini (yardim, kontrol, 6demeler vb.), tecriibelerini
(aile iligkilerinde ve ya sosyal iliskilerinde bozulma goriilmesi) ve yerine getirmedigi
aktivitelerini (hobiler, kariyer, meslek) icermektedir (Sikilmaz, 2018). Objektif yik,
bir bireyin yardima muhta¢ bir kisinin ihtiyaglarinin karsilanmasi i¢in harcamis

oldugu zaman ve enerji olarak da tanimlanmaktadir (Cetin, 2011).

Subjektif yuk, bakim vericinin bakim siiresince yasadigi olumsuz duygular ve
problemler seklinde tanimlanmaktadir (Alpteker, 2008). Subjektif yiik, karsilagilan
olumsuz durum sebebiyle bakimi saglayan ve ya bakima yardim edenlerin duygu
durumlarinda goriilen degisiklikler, duygusal tepkiler ve tutum olarak da
tanimlanmaktadir. Subjektif yiikiin varhigin1 gosteren belirtilerin basinda endise,

sucluluk duygusu ve stres ve depresyon gelmektedir (Kekeg, 2011).

Bakim vericide goriilen stres, birincil ve ikincil stres olmak tizere iki grupta
siiflandirilmigtir. Birincil stres, bakim vericinin, hasta olan bireyin giinliik yasam
aktivitelerinin planlanmasina ve yiiriitiilmesine iliskin yapilacak olan islerle ilgili
yasamis oldugu bir strestir. Ikincil stres ise, hasta olan bireye verilen bakimin
disindaki faktorler nedeniyle ortaya cikan bir stres durumudur. Ikincil stres yaratan
faktorler arasinda, primer bakim veren kisinin zaman kisitlilig, ailedeki diger
bireyler ile catisma, olusan is kaybi neticesinde gelisen ekonomik sorunlar,
sosyallesme evresinin aksamasi, yapilan aktivitelerin azalmasi gibi durumlar yer
almaktadir. Bakim verenlerde ikincil stres, birincil strese oranla daha fazla

goriilmektedir (Asiret ve Kapucu, 2012). Geng yasta olmak, kadin olmak, diisiik gelir
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diizeyinde bulunmak, gerekli ruhsal ve toplumsal destegi alinamamasi ve hastaya tek
basina bakim vermek gibi nedenler bakim yiikiinii ve tiikenmisligi arttirmaktadir

(Yasar, 2008; Sikilmaz, 2018).

Hastalarin bagimlilik seviyelerinin artmasi sonucunda, bireylerin giinliik
aktivelerini devam ettiremedigi ve bagka bir bireye bagimli hale geldigi durumlarda
bakim vericilerin yiikiinde artis olmaktadir (Yiksel ve ark., 2007). Hastanin
bagimlilik seviyesindeki artig, bakim vericinin hastasinin bakimi i¢in ayirdigi siirenin
artmasina, kendi hayatindaki gorev ve sorumluluklarina ayirdigi siirenin azalmasina
ve sosyal hayatin1 sinirlandirmasina sebebiyet vermekte ve tiim bunlarin sonucunda
da bakim vericinin bakim yiikii artabilmektedir (Silver ve ark., 2004; McCullagh ve
ark., 2005; Greenwood ve ark., 2008).

2.5. Bakim Yiikii ve Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, genel olarak bireyin fiziksel, sosyal ve psikolojik anlamda iyi
olmas1 olarak tamimlanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore ise “bireylerin kendi
ilgileri, umutlari, standartlar1 ve hedeflerini géz Oniine alarak yasadiklar1 toplumun
kultir ve degerleri igerisinde bulunduklart konum ile ilgili algilar1” seklinde ifade
edilmektedir (Giilagiz ve ark., 2005).

Uzun siireli bakim verilmesi durumunda, bakim verenin saghgi,
sosyoekonomik diizeyi ve psikolojik durumu olumsuz yonde etkilenmekte, bu durum
yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Bakim veren birey, yasadigi bakim
yiikkii sonucunda depresyon, anksiyete, tiikenmislik durumu, fiziksel saglikta
bozulma, sosyal izolasyon ve ekonomik engeller gibi durumlarla karsi karsiya

kalabilmektedir (Dunkin ve ark., 1998; Larsen, 1998).

Hastanin ve bakim verenin gereksinimleri dogrultusunda hazirlanan bir
danmismanlik hizmetinin verilmesi, bakimin kalitesini arttirmakta, bakim veren
bireyin stres yiikii azaltmakta ve hastanin yasam kalitesinde artisa neden olmaktadir
(Vicki ve ark., 2001). Hastalara bakim verebilecek merkezlerin sayisinin arttirilmasi

ve bu merkezlere ulasimin kolaylastirilmasi, bakim vericilerin ruhsal ve fiziksel
27



sagliginin korunmasi ve siirdiiriilmesi agisindan 6nemlidir (Tremont ve ark., 2008 ;

Tel ve ark., 2012).

Bakim verenin, bakim yiikiinii ve yasam kalitesi etkileyen ¢ok sayida faktor
bulunmaktadir.  Bu faktorler; bakim vericinin o6zellikleri (sosyodemografik
Ozellikler, hasta ile olan iligkisine ait Ozellikler), hastanin kisisel o6zellikleri
(hastalikla ve ya kanserle ilgili 6zellikler) ve verilen bakim ile ilgili 6zellikler (siiresi,
yogunlugu, tipi ve aktivitelerde yaptig1 degisiklik gibi) olmak iizere ii¢ grupta ele
alinmaktadir. Tiim bu faktorler, bakim yiikii ve yasam kalitesinin yani sira, bakim
veren kisinin hayatini ve tecriibelerini (yasamindaki diizeninin aksamasi, ekonomik

engeller gibi) de etkilemektedir (Nijboer ve ark., 1999).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirma palyatif bakim alan PEG ve NG’li hastalara bakim verenlerin
bakim ylikiiniin ve yasam kalitesinin incelenmesi amaciyla yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Tipi

Arastirma, palyatif bakimda yatmis, PEG ve ya NG’si olan hastalara bakim
verenlerin bakim yiikiiniin ve yasam Xkalitesinin incelenmesi amaciyla analitik
nitelikte planlanmis ve gerceklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, 15.02.2019 — 15.04.2019 tarihleri arasinda, Kiitahya ilindeki
palyatif bakim servisi bulunan ve asagida isimleri yer alan hastanelerde

gerceklestirilmistir:

-Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Evliya Celebi Egitim ve Arastirma
Hastanesi

-Dog. Dr. Mustafa Kalemli Tavsanli Devlet Hastanesi
-Dog. Dr. Ismail Karakuyu Simav Devlet Hastanesi
-Gediz Devlet Hastanesi

-Emet Dr. Fazil Dogan Devlet Hastanesi
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3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, aragtirmanin yapildigi tarihler arasinda, Kiitahya
ilindeki palyatif bakim servisi bulunan devlet hastanelerinde yatan ve PEG ve ya
NG uygulanan tiim hastalarin bakim verenleri; 6rneklemini ise bu bakim verenler
arasindan, aragtirmaya dahil olma kriterlerini karsilayan ve arastirmaya katilmay1
kabul eden 56 bakim verici birey olusturmustur. Arastirmada, evren orneklem
esitligine gidilmistir. Arastirmanin yapildig: tarihlerde hastanelerin palyatif bakim
unitelerinde yatan, PEG ve ya NG uygulanmis hasta sayisi toplami 68 olarak
belirlenmis olup bunlardan 12 tanesi arastirmaya katilmay1 kabul etmedigi icin

calisma diginda birakilmigtir.

Arastirmaya Dahil Olma ve Olmama Kriterleri

Dahil edilme kriterleri: -Arastirmaya katilmay1 kabul etme

-Hastasinin  palyatif bakim servisinde

yatmis olmasi

-Hastasinin PEG ve ya NG’sinin olmasi

Dahil edilmeme kriterleri:  -Arastirmaya katilmayi kabul etmeme

-Hastasinin ~ palyatif bakim servisinde

yatmamis olmasi

-Hastasinin PEG ve ya NG’sinin olmamasi
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3.5. Verilerin Toplanmasi

3.5.1. Veri Toplama Araglari

Veriler, sosyodemografik ozellikleri, hastalarin ve bakim verenlerin saglik
durumuna iliskin 6zellikleri ve enteral beslenme (PEG veya NG) hakkindaki sorular
iceren genel bilgi formu (EK-1.), Zarit Bakim Yiikii Olgegi (EK-2.) ve SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi (EK-3.) aracilig1 ile toplanmistir.

Genel Bilgi Formu (EK-1.): Formda, bireye iliskin sosyodemografik
ozellikler, hastalarin ve bakim verenlerin saglik durumuna iliskin 6zellikleri ve PEG
ve ya NG kullanirken yasanan sorunlari ve semptomlari igeren 62 soru
bulunmaktadir. Bu formda yer alan bilgiler, yiiz yiize gériisme yontemi ile hastalara
bakim verenlerin kendisi ve hastas1 hakkindaki bireysel ifadeleri ile doldurulmustur.
Birlesmis Milletler’in yashi tanimi temel alinarak, calismamizda 60 yas ve iizeri

bireyler yasl kabul edilmistir.

Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi (ZBYO) (EK-2.): 1985 yilinda Zarit ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (Zarit ve Zarit, 1990). Tiirkce gegerlik ve
giivenirlik galismas1 Ozer ve arkadaslar tarafindan 2006 yilinda yapilmistir (Ozer,
Yurttas ve Hacialioglu, 2006). Bu 6l¢ekle, bakim veren/hasta iligkisi, bakim verenin
saglik durumu, psikolojik rahatligi, sosyal hayatt ve ekonomik yiiki
degerlendirilebilmektedir. Bakim vermenin bireyin yasami iizerine olan etkisini
belirlemek amaciyla kullanilan 6l¢ek, bakim verenlerin kendisi ya da arastirmaci
tarafindan sorularak doldurulabilmektedir. Besli likert tipindedir (O = hi¢bir zaman, 4
= hemen her zaman) ve 22 ifadeden olusmaktadir. ZBYO’nin degerlendirilmesi
toplam puan iizerinden yapilmaktadir. Puan yiikseldik¢e bakim yiikii de artmaktadir.
Olgekten en az 0 ve en ¢ok 88 puan almmaktadir (Ozdemir, Sahin ve Kiigiik, 2009;
Ozer, Yurttas ve Hacialioglu, 2006). Elde edilen puanlar; (0-20) az/hi¢ yik
olmamasi, (21-40) orta derecede yik, (41-60) ileri derecede yuk ve (61-88) asir1 yiik

olmast seklinde derecelendirilerek degerlendirilmektedir (Yiiksel, Varlibas,
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Karlikaya, Sipka ve Tireli, 2007). Zarit ve Zarit (1990) 6lgegin Cronbach Alfa
degerini 0.91, Ozer ve arkadaslar1 (2006) ise 0.83 olarak saptamustir.

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36 Health Survey) (EK-3.): SF-36
Yasam Kalitesi Olgegi, Ware tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis, klinik uygulama
ve arastirmalarda, saglik politikalarmin degerlendirilmesinde ve genel populasyon
incelemelerinde kullanilmak iizere diizenlenmistir. 36 ifade igeren likert tipi 6lgek, 2
ana baslik ve 8 saglik kavramini degerlendiren ¢ok baslikli skala seklindedir. Olgek
ile yasam kalitesi global olarak degerlendirilebildigi gibi, her bir alan ayr1 ayr1 da
degerlendirilebilir. SF-36, her saglik alaninin puani yiikseldik¢e saglikla iliskili
yasam Kkalitesi artacak sekilde puanlanmustir. Olgekteki saglkla iliskili yasam
alanlariin skala puanlar1 en diisiik puandan en yiliksek puana kadar 0 ile 100 arasi
degisen degerler almaktadir. SF-36, Pmar (1995) tarafindan diyabet hastalari,
kardiyoloji hastalar1 ve bobrek hastalarini igeren kronik hastaliklarda giivenilirlik ve
gecerliligi yapilarak Tiirk toplumuna uyarlanmistir. Pinar (1995) calismasinda; SF-
36 nin Cronbach Alfa degerini 0.91 olarak bulmustur.

3.5.2. Uygulama

Kiitahya ilindeki palyatif bakim servisi bulunan hastanelerde yatan, PEG ve
ya NG’si bulunan hastalara bakim veren ve c¢alismaya katilmayi kabul edenler,
hastasi palyatif bakim servisinden taburcu edildikten 1 ay sonra evlerinde ziyaret
edilmistir. Ziyaret sirasinda, yliz ylize gorlisme yontemi kullanilarak, kendilerine
genel bilgi formu, Zarit Bakim Yiikii Olgegi ve SF-36 Health Survey degerlendirme

formu doldurulmustur.
3.6. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: Bakim yiikii 6l¢egi puani, yasam kalitesi 6lgek puani.

Bagimsiz Degiskenler: Sosyo-demografik 6zellikler, saglik durumuna iligkin
Ozellikler, PEG ve ya NG hakkindaki sorular.
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler, SPSS 22 paket programi ile degerlendirilmistir. Degiskenlerin
normal dagilip dagilmadig1 Skewness ve Kurtosis Testi araciligi ile belirlenmis ve
verilerin normal dagilim gostermedigi saptanmustir. Verilerin
degerlendirilmesinde; yiizdelikler, ortalamalar, Mann Whitney U testi, Kruskal
Wallis testi ve spearman korelasyon testi kullanilmigtir. Anlamlilik diizeyi 0.05

olarak alinmustir.

3.8. Arastirmanmin Etik yonii

Arastirma  Oncesi, arastirmanin yapilacagi kurumlardan ve Uludag
Universitesi Etik Kurulu’ndan izin alinmistir (EK-4, EK-5). Calisma boyunca,
Helsinki Deklarasyonu’na sozli olarak sadik kalinmig ve arastirmaya katilimda

goniilliiliik esas alinmastir.

3.9. Arastirmanin Simirhhiklar

Arastirmanin tek bir ilde yapilmis olmasi, palyatif bakim alan PEG ve ya
NG’li hasta sayisinin az olmasi, arastirma sonuglarinin tiim PEG ve NG’li hastalara

ve bakim verenlere genellenmesini sinirlamaktadir.
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4. BULGULAR

Palyatif bakim alan PEG ve NG’li hastalara bakim verenlerin bakim yiikii ve

yagam Kalitesinin incelenmesi amaciyla toplam 56 hasta ve 56 bakim veren izerinde

yapilan ¢alismada asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Tablo 4.1. Bakim verenlerin sosyodemografik 6zelliklerin dagilimi (N=56)
Degisken adi n %
Yas (Ort £SS) 48,55+10,47 DA=28-68
Yag grubu Geng 46 82,1
Yash 10 17,9
Cinsiyet Kadn 45 80,4
Erkek 11 19,6
Yasaminin gogunu gegirdigi yer Il 15 26,8
flge 12 21,4
Koy 29 51,8
Aile tipi Cekirdek aile 38 67,9
Genis aile 18 32,1
Ailedeki kisi sayisi (Ort £SS) 4,60+1,48 DA=2,00-7,00
Medeni Durum Evli 49 87,5
Bekar 7 12,5
Cocuk Evet 49 87,5
Hayir 7 12,5
Cocuk sayist (Ort £SS) 5,89+2,97 DA=1,00-12,00
Okur-yazar 9 16,1
Ilkokul 19 33,9
Ogrenim diizeyi Ortaokul 14 25,0
Lise 9 16,1
Lisans 5 8.9
Okur-yazar 7 12,5
flkokul 19 33,9
Esin Ogrenim Diizeyi Ortaokul 16 28,6
Lise 7 12,5
Lisans 7 12,5
Meslek Memur 2 36
Emekli 7 12,5
Isci 2 3,6
Serbest meslek 3 5,4
Ev hanim 39 69,6
Issiz 3 54
Calisma durumu Hayir 44 78,6
Tam gun 8 14,3
Yarim giin/belli saatlerde 4 7,1
Esin ¢aligma durumu Evet 21 37,5
Hayir 35 62,5
Esin meslegi Memur 3 5,4
Emekli 20 35,7
Isci 10 17,9
Serbest meslek 6 10,7
Ev hanim 17 30,4
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Tablo 4.1. (Devam) Bakim verenlerin sosyodemografik 6zelliklerin dagilimi(N=56)

| Degisken adi | | n | % |
Bireysel gelir varligt Evet 14 25,0
Hayir 42 75,0
Ekonomik durum Gelir giderden az 16 28,6
Gelir gidere denk 34 60,7
Gelir giderden fazla 6 10,7

Yas ortalamalar1 48.55+10.47 olan bakim verenlerin %17.9’u yash ve
%80.4’1i kadindir. Bakim verenlerin %51.8’1 yasaminin biiyiik ¢ogunlugunu koyde
gecirmistir. %67.9’u ¢ekirdek tipi aile yapisina sahiptir ve ailedeki kisi sayist
ortalama 4.60+1.48dir. %87.5’1 evli ve c¢ocuk sahibidir. Bakim verenlerin
%33.9’unun kendisi, %33.9’unun es ilkokul mezunudur. Bakim verenlerin %
69.6’'unun ev hanmdir ve %78.6’simin ¢alismamaktadir. %37.5’inin  esi
calismamaktadir ve %35.7’sinin esi emeklidir. %25’inin kendine ait bireysel geliri
vardir ve %60.7’sinin ailesinin gelir durumu gelir gidere denk olarak tanimlanmistir

(Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Bakim verenlerde bakim vermesini etkileyen faktorlerin dagilimi (N=56)

Degisken ad1 %
. . Yok 32 57,1
Kronik hastalik varligt Var 24 42,9
s Yok 41 73,2
Ameliyat dykisi var 15 268
Bakim verenin var olan hastaliklarinin bakim Evet 30 53,6
vermeyi etkileme durumu Hayir 26 46,4
Bakim verenin var (31311 _hast_ahklarmm bakim (Ort +SS) 7.80+1,86 DA=3,00-10,00
vermeyi etkileme diizeyi (n=30)
. Olumlu 0 0,00
Bakim verenin var (.).la.fl ha_stahklarmm bakim Olumsuz 30 100,0
vermeyi etkileme yoni (n=30)
Kiziyim 20 35,7
Ogluyum 7 12,5
Esiyim 16 28,6
. . Torunuyum 2 3,6
Bakim verenin yakinlik derecesi Kardegiyim 3 5.4
Geliniyim 5 8,9
Annesiyim 2 3,6
Ucretli bakicistyim 1 18
. - Evet 25 44,6
Hastaya baska bakim veren bireyin varligi Hayir 31 55.4
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Tablo 4.2. (Devam) Bakim verenlerde bakim vermesini etkileyen faktorlerin

dagilimi (N=56)

Degisken adi %
Esi 9 36,0
Kiz1 2 8,0
Oglu 3 12,0
Bakim veren diger kisi (n=25) .?g:_:ﬂ:u i 228
l?abas1 1 4,0
Ucretli bakici 3 12,0
Damad1 1 4,0
3 gun 1 1,8
4 giin 2 3,6
Bakim verdigi giin sayis1 (giin/hafta) 5 gin 3 54
6 gln 2 3,6
7 gun 48 85,7
Bakim verdigi saat (saat/giin) (Ort +S8) 233176 DAZ&S(())(—)
Hasta ile ayn1 evde yagama durumu Evet 49 87,5
Hayir 7 12,5
Evde hastanin ayr1 bir odasinin bulunma durumu Evet 23 41,1
Hayir 33 58,9

Bakim verenlerin %57.1’inin kronik bir hastalig1 vardir, %73.2’sinin ameliyat

Oykiisli vardir. Bakim verenlerin %53.6’sinin var olan hastaliklarinin bakim vermeyi

etkiledigi, bu hastaliklarin bakim vermeyi 7.80+1.86 diizeyinde ve %100l olumsuz

yonde etkiledigi goriilmektedir. Bakim verenlerin %35.7°si hastanin kizidir.

%44.6’sinda hastaya bakim veren baska bir birey vardir ve %36’sinda bu kisi

hastanin esidir. Bakim verenlerin ¢ogu hastaya 7giin/hafta (%85.7) ve ortalama

giinde 2.33+1.76 saat bakim vermektedir. Bakim verenlerin %87.5’1 hasta ile aym

evde yasamaktadir. %41.1’inde evde hastanin ayr1 bir odast bulunmaktadir (Tablo

4.2).

Tablo 4.3. Bakim verilen hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi (N=56)

Degisken adi n %
Hastanin yasi (Ort £SS) 67,26+9,76 | DA=38,00-90,00
Cinsiyeti Kadm 20 35,7
Erkek 36 64,3
Aile tipi Cekirdek aile 33 58,9
Genis aile 23 41,1
Ailedeki kisi sayisi
(Ort £SS) 4,69+1,46 DA=2,00-7,00
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Tablo 4.3. (Devam) Bakim verilen hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin

dagilimi (N=56)

| Degisken adi %
Evde yasadig kisiler Esimle 19 33,9
Esim ve ¢ocuklarimla 8 14,3
Anne ve babamla 2 3,6
Cocuklarimla 23 41,1
Kardesi ve enistesiyle 2 3,6
Esim ve torunumla 1 1,8
Kardesimle 1 1,8
Medeni Durum Evli 31 55,4
Bekar 2 3,6
Esi vefat etmis/bosanmis 23 41,1
Cocuk
Evet 53 94,6
Hayir 3 5,4
Cocuk sayisi
DA=1,00-
(Ort £SS) 6,56+2,85 12,00
Okuma yazma yok 6 10,7
Okur-yazar 14 25,0
Hastanin 6grenim diizeyi Tikokul 22 39,3
Ortaokul 6 10,7
Lise 6 10,7
Onlisans 2 3,6
Meslek Emekli 40 71,4
Ev hanimi 10 17,9
Esiz 6 10,7
Bireysel gelir varligi Evet 46 82,1
Hayir 10 17,9
Ekonomik durum Gelir giderden az 16 28,6
Gelir gidere denk 34 60,7
Gelir giderden fazla 6 10,7
Hastanin sosyal yardim alma durumu | Evet 15 26,8
Hayir 41 73,2

Yas ortalamas1t 67.26+£9.76 olan hastalarin %35.7°si kadindir. %58.9’u

cekirdek tipi aile yapisina sahiptir ve ailedeki kisi sayis1 ortalama 4.69+1.46’dir.

%41.1°1 evde cocuklar ile birlikte yasamaktadir. %55.4°1 evli ve %94.6°si ¢ocuk

sahibidir. Cocuk sayis1 ortalama 6.56+2.85°dir. %39.3’( ilkokul mezunudur.

Hastalarin %71.4’0 emeklidir. Hastalarin %60.7’sinin ailesinin ekonomik durumu

gelir gidere denk seklinde tanimlanmaktadir. Hastalarinin %26.8’si sosyal yardim

almaktadir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.4. Bakim verilen hastalarin saglik durumuna iligkin bulgularin dagilimi

(N=56)

Degisken ad1 n %
Norolojik hastaliklar 41 73,2
Tam Kanser 9 16,1
Diger 6 10,7
Tani siiresi (y1l) (Ort £SS) 4,13+1,92 DA=1,00-8,00
. . N Var 52 92,9
Diger kronik hastalik varligi Yok 4 71
R, Var 12 21,4
Ameliyat oykusi Yok a4 786
Kullanilan ilag sayis1 (Ort £SS) 2,62+0,79 DA=1,00-4,00
BKI (Ort £SS) 23,43£3,43 DA=16,56-33,20
Hastaligin beslenme Evet 56 100,0
durumunu etkilemesi Hayir 0 0
Hastahgin bestenme (Ort £S) 7,75£1,40 | DA=4,00-10,00

durumunu etkileme dizeyi

Hastaligin beslenme Olumlu 0 0
durumunu etkileme yéni Olumsuz 56 100,0
Beslenme yolu PEG 46 821
NG 10 17,9

Hastalarin  %73.2°sinin  tibbi tanist ndrolojik hastaliklar grubunda yer
almaktadir ve tan1 siiresi ortalama 4.13+1.92°dir. Hastalarin %92.9’unun diger bir
hastaligr ve %?21.4’linlin ameliyat Oykiisii vardir. Hastanin kullandigi ilag sayisi
ortalama 2.62+0.79°dur. Hastalarin BKI ortalamas1 23.4343.43’tiir. Hastalarin
%356’sinda  hastaligin beslenme durumunu etkiledigi, etkileme diizeyi ortalama
7.75%+1.40 oldugu ve %56’ 1inda olumsuz yonde etkiledigi goriilmektedir. Hastalarin
%82.1’1 PEG ile beslenmektedir (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Bakim Verenlerin Yasam kalitesi ve Bakim Yiikii Olgegi puanlarmin
dagilimi (N=56)

Degisken ad1 Ort £SS Dagilim Arahgi

'?f Fiziksel fonksiyon 51,51+24,47 5,00-85,00

Q

'Ej Fiziksel rol 52,23+50,28 0,00-125,00
Q’ Agri 51,96+30,29 0,00-90,00
£

E‘ Genel saglik algisi 43,12+6,22 30,00-55,00
<

= Zindelik 35,98+14,28 5,00-65,00
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4.5. (Devam) Bakim Verenlerin Yasam kalitesi ve Bakim Yiikii Olgegi puanlarmin

dagilimi (N=56)

Degisken ad1 ‘ Ort £SS Dagilim Arahigi ‘
= Sosyal fonksiyon 47,54+27,11 ,00-100,00
2» Z.| Mental rol 55,95+50,09 ,00-133,33
- ? Mental saglik 59,92+10,16 32,00-84,00
2 § Fiziksel Boyut 49,70+23,34 10,00-82,50
= « | Mental Boyut 49,85+19,96 12,25-87,25
w4 Yasam Kalitesi Toplam 49,78+19,92 16,19-84,88

Bakim Verenlerin Yiikii Olcegi 45,50+13,77 8,00-72,00

az/hig yik 2 3,6

Bakim verenlerin yiikii | orta derecede yiik 22 39,3

derecesi ileri derecede yik 22 39,3

asir1 yilk 10 17,9

Bakim verenlerin yasam kalitesi dlgeginden aldigi en diisiik yasam kalitesi

puaninin zindelik alt boyutundan (35.98+14.28), en yiiksek puanin sosyal fonksiyon

alt boyutundan aldigi (59.92+10.16) ve toplam yasam kalitesi puaninin 49.78+19.92;

bakim verenlerin bakim yiikii 6l¢egi puaninin 45.50+13.77 ve %17.9unun bakim

yiikiiniin asir1 derecede oldugu goriilmektedir (Tablo 4.5).

Tablo 4.6. Bakim verenlerin beslenme uygulamalarina iliskin tutumu ve
beslenmeye iliskin goriilen komplikasyonlar (N=56)

hastalarda

Degisken ad1 PEG NG Anlamhilik
n % n %
Beslenme malzemelerini bulmada sorun Evet 14| 304 4 40,0 p=0,711¥
yasama durumu Hayir 32 69,6 6 60,0
. Evet 36| 78,3 9 90,0 _ ¥
Hastay1 besledikten sonra su verme durumu Hayir 10| 217 1 100 p=0,667
Tiip bakimini ve pansumanini yapma Evet 42 | 91,3 8 80,0 0289
durumu Hayir 4| 87 2| 200 P=5
0
. . Evet 4 8,7 0 _ "
Besin 1s1s1n1 ayarlayabilme durumu Hayir 42 013 10 100 p=1,000
L . Evet 2 4,3 1 10,0 _ ¥
Besin miktarini ayarlayabilme durumu Hayir 44 95.7 9 90.0 p=0,452
Beslenme 6ncesi mide igerigini Evet 1 2,2 2 20,0 ~0.079*
degerlendirebilme durumu Hayir 45 97,8 8 80,0 P=0
- . Evet 3 6,5 1 10,0 _ "
Beslenme sikligini ayarlayabilme durumu Hayir 43 935 9 90.0 p=0,556

¥ Fisher ki-kare testi
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Tablo 4.6. (Devam) Bakim verenlerin beslenme uygulamalarina iligkin tutumu ve
hastalarda beslenmeye iliskin goriilen komplikasyonlar (N=56)

Degisken ad1 PEG NG Anlamhilik
n % n %

Tiipiin tikanmas1 E\:;tlr ;; g;g 2 288 p=0,288*
S Tiipiin sizdirmasi E\:;tlr 4i égi ; 388 p=1,000%
= ] !
% Evet 12| 26,1 1| 100

. ) - ¥
‘E . Diyare Hayir 34| 739 9 90,0 p=0,424
L
£5 : Evet 5| 109 1 10,0 _ ¥
% § Konstipasyon Hayir 41| 891 9 90.0 p=1,000
£ = ] Evet 9| 196 1] 100 oy
§ g_ Bulanti-kusma Hayir 37 804 9 90,0 p=0,670
g9 . Evet 10 | 21,7 1| 100
o X ! ! = ¥
3 Enfeksiyon Hayir 36| 783 9 90,0 p=0,677
& 0
2 . Evet 12| 26,1 0 _ ¥
£ Dehidratasyon Hayir 34| 739 10 100 p=0,098
. Evet 11| 239 1 10,0 _ ¥
Kilo kaybr Hayir 35| 76.1 o| og00| P7O67L

¥ Fisher ki-kare testi

PEG ile beslenen hastalarda bakim verenlerin %30.4’tiniin beslenme
malzemesi bulmada sorun yasadigi, %78.3 liniin hastay1 besledikten sonra su verdigi,
%91.3’liniin tiip bakim1 ve pansumanini yapma, %8.7’inin besin 1s1sin1, %4.3’linlin
besin miktar1 ayarlama, %2.2’sinin beslenme Oncesi mide igerigini degerlendirme,
%6.5’inin beslenme sikligini1 ayarlama konusunda sorun yasadigi belirlenmistir. NG
ile beslenen hastalarda bakim verelerin %40’min beslenme malzemesi bulmada
sorun yasadigi, %90’ min hastay1 besledikten sonra su verdigi, %80’inin tiip bakimi1
ve pansumanint yapma, %10’unun besin miktar1 ayarlama, %20’sinin beslenme
oncesi mide igerigini degerlendirme, %10’unun beslenme sikligin1 ayarlama
konusunda sorun yasadigi belirlenmistir. PEG ile beslenen hastalarin %37’ sinde
tiipiin tikanmasi, %10.9’unda tiipiin sizdirmasi, %26.1’inde diyare, %10.9’unda
konstipasyon, %19.6’sinda bulanti-kusma, %?21.7’sinde enfeksiyon, %26.1’inde
dehidratasyon ve %23.9’unda kilo kayb1 goriilmektedir. NG ile beslenen hastalarin
%60’1nda tiipiin tikanmasi, %10’unda tiipiin sizdirmasi, %10’unda diyare, %10’unda
konstipasyon, %10’unda bulanti-kusma, %10.2’sinde enfeksiyon ve %10’unda kilo

kayb1 goriilmektedir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. Bakim

verenlerin sosyodemografik 6zelliklerinin bakim yiikiine etkisi

(N=56)
Degisken ad1 Tum grup PEG NG
Yas Rho =0,192 Rho =0,200 Rho =0,073
Anlamhilik p=0,157 0=0.183 p=,841
Yas grubu Geng 44,93+14,10 44,28+14,41 48,57+12,63
Yasl 48,10+12,47 46,85+14,01 51,00+9,64
Anlamlilik U=196,000 U=126,000 U=10,000
Z=-0,728 Z=-0,322 Z=-0,114
p=0,467 p=0,748 p=0,909
Cinsiyet Kadin 45,28+13,57 44,32+13,71 49,75+12,78
Erkek 46,36+15,24 46,11+17,01 47,50+2,12
U=231,500 U=160,500 U=7,000
Anlamlilik Z=-0,330 Z=-0,166 7=-0,261
p=0,741 p=0,868 p=0,794
Yasaminin ¢ogunu il 48,46+19,95 47,50+£20,34 62,00+00,00
gegirdigi yer ilge 42,50+7,53 40,50+4,72 46,50+11,15
Kdy 45,20+11,95 44,41+12,01 49,00+12,14
KW=1,315 KW=0,783 KW=1,587
Anlamlihik p=0,518 p=0,676 p=0,452
Aile tipi Cekirdek aile 45,10+14,13 43,68+14,64 49,66+11,95
Genis aile 46,33+13,34 46,35+13,75 46,00+00,00
U=328,000 U=225,000 U=3,000
Anlamhilik Z=-0,246 Z=-0,490 Z7=-0,522
p=0,806 p=0,624 p=0,602
Ailedeki kisi sayist Rho =0,039 Rho =-0,078 Rho =0,555
Anlamlihik p=0,775 p=0,606 p=0,096
Medeni Durum Evli 46,81+13,27 45,78+13,62 52,12+10,45
Bekar 36,28+14,75 35,60+17,50 38,00+8,48
U=106,500 U=69,500 U=1,000
Anlamhilik Z=134,500 Z=-1,167 Z=-1,828
p=0,107 p=0,243 p=0,068
Cocuk Evet 47,12+13,12 45,83+13,45 54,85+7,60
Hayir 34,14+13,82 32,50+18,55 36,33+6,65
U=75,000 U=42,500 U=0,000
Anlamlilik Z=-2,393 Z=-1,621 Z=-2,393
p=0,017* p=0,105 p=0,017*
Cocuk say1s1 Anlamlilik Rho =-0,009 Rho =0,000 Rho =-0,105
p=0,952 p=0,998 p=0,823
Okur-yazar 44,55+11,45 46,16+13,37 41,33+7,37
ilkokul 46,00+12,06 44,88+11,83 55,50+13,43
Ortaokul 45,14+14,22 43,60+15,31 49,00+12,08
Ogrenim diizeyi Lise 47,66+18,74 45,87+£19,19 62,00+00,00
Lisans 42,40+17,48 42,40+17,48 -
Anlamlilik KWwW=1,123 KwW=1,132 KW=3,364
p=0,891 p=0,889 p=0,339

KW= Kruskal Wallis testi U=Man-Whitney U testi Rho= Spearman korelasyon testi
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Tablo 4.7. (Devam) Bakim verenlerin sosyodemografik 6zelliklerinin bakim yiikiine

etkisi (N=56)
Degisken ad1 Tum Grup PEG NG

Okur-yazar 38,14+3,13 37,16+1,94 44,00+00,00

Tlkokul 43,84+11,01 44,93+11,19 38,00+9,53

Ortaokul 45,62+12,18 42,75+11,94 54,25+9,28

Esin Ogrenim Diizeyi Lise 52,14+22,85 49,40+27,30 59,00+4,24

Lisans 50,42+17,94 50,42+17,94 -

Anlamlilik KW=4,950 KW=5,585 KW=4,773

p=0,292 p=0,232 p=0,189

Meslek Memur 44,50+12,02 44,50+12,02 -

Emekli 52,00+16,44 52,50+17,95 49,00+00,00

Isci 28,00£11,31 28,00+11,31 -

Serbest meslek 27,00+16,64 27,00+£16,64 -

Ev hanimi 46,82+12,53 46,00£12,37 50,57+13,57

Issiz 44,00£2,00 42,00+00,00 45,00+1,41

KW=9,186 KW=8,730 KW=1,091

Anlamlilik p=0,102 p=0,120 p=0,580

Esin meslegi Memur 53,00+8,88 53,00+8,88 -

Emekli 44,80+£13,12 42,20+£12,52 52,60+£12,93

Isci 46,10£10,02 44,50£10,12 52,50+9,19

Serbest meslek 51,50+15,73 51,50+15,73 -

Ev hanimi 42,52+16,43 42,71+£17,90 41,66+8,73

Anlamlilik KW=2,673 KW=3,225 KW=2,251

p=0,614 p=0,521 p=0,325

Calisma durumu Hayir 46,95+12,59 45,94+12,87 51,50+10,81

Tam giin 34,37+14,58 32,28+14,40 49,00+00,00

Yarim giin/belli saatlerde 51,75+17,21 58,33+13,57 32,00+00,00

KW=4,414 KW=7,836 KW=2,455

Anlamlihik 0=0.110 p=0,020* 0=0.293

Esin ¢alisma durumu Evet 46,80+11,80 46,21+£12,09 52,50+9,19

Hayir 44,71+14,94 43,59+15,68 48,50+12,22

U=337,500 U=231,500 U=7,000

Anlamlilik Z=-0,508 Z=-0,559 Z=-0,261

p=0,611 p=0,576 p=0,794

Bireysel gelir varligi Evet 39,28+16,53 39,84+17,07 32,00+00,00

Hayir 47,57+12,26 46,57+12,73 51,22+10,14

U=206,000 U=172,500 U=0,000

Anlamhilik Z=-1,667 Z=-1,026 Z=-1,567

p=0,096 p=0,305 p=0,117

Ekonomik durum Gelir giderden az 51,18+14,21 53,72+15,60 45,60+9,60

Gelir gidere denk 43,05+13,09 41,34+12,57 53,00£12,74

Gelir giderden fazla 44,16+14,27 44,16+14,27 -

— U=6,000

Anlamlilik KW=3,378 KW=4,937 7=-1,358

p=0,185 p=0,085 0=0.175

KW= Kruskal Wallis testi U=Man-Whitney U testi Rho= Spearman korelasyon testi

Sosyodemografik 6zelliklerin bakim yiikiine etkisi incelendiginde; tiim grupta

ve NG ile beslenen hasta grubunda bakim yiikii, cocuk sahibi olma durumuna gore;

PEG ile beslenen hasta grubunda ¢aligma durumuna gore istatistiksel olarak anlamli

fark gostermektedir (p<0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.8. Bakim verenlerde bakim vermesini etkileyen faktorlerin bakim yiikiine

etkisi (N=56)
Degisken adi Tum PEG NG
Grup
Yok 48,91+13,85 49,12+14,98 48,50+12,22
Var 42,93+13,36 42,30£13,46 52,50+9,19
Kronik hastalik varligi U=314,500 U=193,000 U=7,000
Anlamlilik Z=-1,152 Z=-1,086 Z=-0,261
p=0,249 p=0,278 p=0,794
Yok 47,40+11,07 43,54+9,77 58,00+7,07
Var 44,80+14,70 45,02+15,47 43,50+10,01
Ameliyat 6yksi U=270,000 U=183,500 U=2,000
Anlamhilik Z=-,695 Z=-0,232 Z=-2,132
p=0,487 p=0,816 p=0,033*
Evet 47,66+12,94 47,36+13,45 48,50+12,22
Bakim verenin var olan hastaliklarinin Hayr 43,00+14,53 42,20+14,74 52,5049,19
bakim vermeyi etkileme durumu U=335,000 U=223,000 U=7,000
Anlamlilik Z=-0,905 Z=-0,903 Z=-0,261
p=0,366 p=0,366 p=0,794
Bakim verenin var olan hastaliklarinin Anlamlilik Rho =0,203 Rho =0,173 Rho =0,270
bakim vermeyi etkileme diizeyi (n=30) p=0,341 p=0,521 p=0,518
gliglmm 42,80+11,10 42,80+11,10 47,50+2,12
E;giyi?nu 43,28+14,13 41,60+16,92 52,60+12,935
Torunuyum 52,751}_4,60 49,90?15,83 32,00+00,00
G| gt moneioo ool
Bakim verenin yakinlik derecesi ieliniyil_‘n 50:00;14:33 50100;14:33 50,00£00,00
Ug:‘e‘ﬁi'y'm 54,50+6,36 50,00£00,00 ;
8,00+00,00 8,00+00,00
bakicistyim
KW=8,578 KW=5,132 KW=4,287
Anlambilik p=0,284 p=0,644 p=0,369
Hastaya bagska bakim veren bireyin varlig Evet 42,92+15,24 42,95+16,04 42,66+9,29
Hayir 47,58+12,33 46,25+12,47 52,14+11,50
Anlamlilik U=319,000 U=229,000 U=6,000
Z=-1,130 Z=-0,771 Z=-1,026
p=0,258 p=0,441 p=0,305
Bakim verdigi giin sayis1 (guin/hafta) 3gin 53,00+00,00 53,00+00,00 -
4 glin 48,00+16,97 48,00+16,97 -
5gilin 34,00+14,52 26,50+9,19 49,00+00,00
6 glin 27,50+27,57 8,00+00,00 47,00+0,00
7 gin 46,70+12,87 46,12+12,96 49,62+12 81
Anlamlilik KW=3,565 KW=8,597 KW=0,055
p=0,468 p=0,072 p=0,973
Bakim verdigi saat (saat/giin) Anlamlihik Rho =-0,050 Rho =-0,009 Rho =-0,227
p=0,712 p=0,953 p=0,528
Hasta ile ayn1 evde yasama durumu Evet 47,30+£12,90 46,79+13,36
Hayir 32,85+13,95 32,85+13,95
Anlamlilik U=91,000 U=79,500
Z=-1,996 Z=-1,746
p=0,046* p=0,081
Evde hastanin ayr1 bir odasmm bulunma | Evet 43,82+14,17 43,35+14,58 47,00£13,11
durumu Hayir 46,66+13,59 45,69+14,14 50,28+11,47
Anlamlilik U=345,500 U=247,500 U=10,000
Z=-0,567 Z=-0,277 Z=-0,114
p=0,571 p=0,781 p=0,909

KW= Kruskal Wallis testi U=Man-Whitney U testi, Rho= Spearman korelasyon testi
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Bakim vermeyi etkileyen faktorlerin bakim yiikiine etkisi incelendiginde; NG
ile beslenen grupta bakim yiikii, bakim verenin ameliyat 0ykiisii varligina gore; tim
grupta ayn1 evde yasama durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark

gostermektedir (p<0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.9. Bakim verilen hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin bakim yiikiine
etkisi (N=56)

Degisken adi Tum grup PEG NG
Rho =-0,194 Rho =-0,118 Rho =-0,588
Hastanin yas1 Anlamlilik p=0,152 p=0,434 p=0,074
Cinsiyeti Kadin 48,55+15,04 48,31+16,651 49,506,65
Erkek 43,80+12,93 42,73+12,62 49,16+14,30
U=263,000 U=180,000 U=11,000
Anlamhilik Z=-1,660 Z=-1,386 Z=-0,213
p=0,097 p=0,166 p=0,831
Aile tipi Cekirdek aile 44,72+14 44 43,12+14,81 49,75+12,78
Genis aile 46,60+12,99 46,52+13,61 47,50+2,12
U=353,000 U=238,000 U=7,000
Anlamlihk Z=-0,442 Z=-0,541 7=-0,261
p=0,659 p=0,588 p=0,794
Ailedeki kisi sayisi U Rho =-0,064 Rho =-0,123 Rho =0,146
a p=0,638 p=0,416 p=0,688
Medeni Durum Evli 44,00+13,66 42,76+13,51 49,16+14,30
Bekar 47,00+16,97 35,00+00,00 59,00+00,00
Esi vefat etmis/bosanmis 47,39+14,13 47,55+15,17 46,33+2,51
Kw=1,951 KwW=3,198 KW=1,145
Anlamlihik p=0.377 0=0,202 0=0,564
Cocuk 50,12+10,62
Evet 45,67+13,86 44,88+14,31 46,00+18,38
Hayir 42,33+14,46 35,0000,00
U=54,000 U=7,500 U=7,000
Anlamhilik Z=-0,929 7=-1,132 Z=-0,261
p=0,353 p=0,258 p=0,794
ocuk say1s1
¢ Rho =-0,116 Rho =-0,212 Rho =0,012
Anlamhilik _ _ _
p=0,407 p=0,163 p=0,978
Okuma yazma yok 46,66+8,26 42,66+8,02 50,66+7,63
Okur-yazar 39,42+6,45 40,006,33 32,0000,00
flkokul 45,04+12,98 4561+13,01 33,00+00,00
Hastanmn sarenim diizevi Ortaokul 51,00+14,07 49,33+19,29 52,6610,69
astanin ogrenim duzeyl Lise 48,66+26,78 43,50+32,90 50,00+4,24
Onlisans 63,50+4,94 63,50+4,94 -
N Kw=8,384 Kw=4,530 KW=5,145
p=0,136 p=0,476 p=0,273

KW= Kruskal Wallis testi U=Man-Whitney U testi, Rho= Spearman korelasyon testi
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Tablo 4.9. (Devam) Bakim verilen hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin bakim
yukune etkisi (N=56)

Degisken adi Tum grup PEG NG
Meslek Emekli 43,47+£13,79 42,36+13,87 48,71+13,11
Ev haninu 47,70%12,70 48,00+14,32 46,50+3,53
Issiz 55,33+12,45 54,60+13,77 59,00+00,00
Anlamlilik KW=4,562 KW=3,943 KW=0,904
p=0,102 p=0,139 p=0,636
Bireysel gelir varligi Evet 44,76+£13,94 43,92+14,30 48,75+12,13
Hayir 48,90+13,11 48,25+14,24 51,50+10,60
U=197,500 U=137,000 U=8,000
Anlamlilik Z=-0,696 7=-0,435 Z=0,000
p=0,486 p=0,663 p=1,000
Ekonomik durum Gelir giderden az 51,06+14,15 53,54+15,55 45,60+9,60
Gelir gidere denk 43,41+11,51 41,75+10,66 53,00+12,74
Gelir giderden fazla 42,50+£21,75 42,50+21,75 -
Anlamhilik KW=3,557 KW=5,269 KW=1,844
p=0,169 p=0,072 p=0,175
Hastanin sosyal yardim alma durumu Evet 52,53+13,29 51,90+15,42 53,80+8,98
Hayir 42,92+13,18 42,66+13,41 44,80+12,55
U=180,000 U=118,500 U=6,000
Anlamlilik Z=-2,361 Z=-1,641 Z=-1,358
p=0,018* p=0,101 p=0,175

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

Bakim verilen hastanin sosyodemografik o&zelliklerinin bakim yiikiini

etkilemedigi (p>0.05), bakim yiikii bakim verilen hastanin sosyal yardim alma

durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir (p<<0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.10. Bakim verilen hastalarin saglik durumuna iligkin bulgularinin bakim
yukune etkisi (N=56)

Degisken adi Tdm Grup | PEG NG
Nérolojik hastaliklar | 44,34+13,16 | 43,47+13,68 | 48,57+9,98
Kanser 47,00+15,42 | 45,12+15,35 | 62,00+00,00
Tani Diger 51,16+16,36 | 54,00+17,10 | 45,50+19,09
Anlamlilik KW=0,442 KW=1,482 KW=1,590
nramit p=0,802 p=0,477 p=0,452
. Rho =-0,045 Rho =0,030 Rho =-0,357
Tanu siiresi (y1l) | Anlamlilik 0=0.740 0=0.844 p=0,311
Var 45,32+13,71 | 45,18+14,34 | 46,12+10,24
Diser kronik Yok 47,75£16,64 | 33,50+0,70 | 62,00+4,24
hasgtahk varligi U=96,000 U=7,000 U=1,000
Anlamlilik Z=-0,255 Z=-1,996 Z=-1,828
p=0,799 p=0,046* p=0,068

KW= Kruskal Wallis testi U=Man-Whitney U testi, Rho= Spearman korelasyon testi
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Tablo 4.10. (Devam) Bakim verilen hastalarin saglik durumuna iliskin bulgularinin
bakim yiikiine etkisi (N=56)

Degisken ad1 Tum Grup | PEG NG
Var 45,32+13,71 45,18+14,34 | 46,12+10,24
+ + +
Diger kronik hastalik Yok 47,75%£16,64 | 33,50+0,70 62,00+4,24
varligi U=96,000 U=7,000 U=1,000
Anlamlilik Z=-0,255 Z=-1,996 Z=-1,828
p=0,799 p=0,046* p=0,068
Var 47,00+11,27 44,30+10,11 | 60,50+6,36
Yok 45,09+14,47 | 44,77+15,29 | 46,50+10,70
Ameliyat oykusi U=236,500 U=173,500 | U=2,000
Anlamlilik Z=-0,550 Z=-0,173 Z=-1,567
p=0,583 p=0,862 p=0,117
Rho =0,026 Rho =0,084 Rho =-0,358
BKI Anlamlilik 0=0,849 p=0,581 0=0,310
glastallgm bteks_llenme U Rho =0,308 Rho =0,332 Rho =0,397
dg;lé)r?iunu etkileme nlamlilt 0=0,021* 0=0,024 0=0,257
PEG 44,67+14,22
NG 49,30+11,33
Beslenme yolu U=184,500
Anlamlilik Z=-0,974
p=0,330

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

Bakim verilen hastalarin saglik durumuna iligkin bulgularindan diger kronik

hastaliklarin varligi, hastaligin beslenme durumunu etkilenme diizeyine gore

istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir (p<0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.11. Bakim verenlerin bakim yiikiiniin yasam kalitesine etkisi (N=56)

Fiziksel [Fiziksel |Agr1  |Genel [Zindelik [Sosyal  |Mental rol[Mental |Fiziksel [Mental 'YK Toplam
fonksiyon |rol saglik fonksiyon saglik  |[boyut boyut
algist
Bakim Yiikii Olgegi [Rho -0,426| -0,275 -0,254) -0,425| -0,803 -0,583 -0,364| -0,275 -0,371 -0,590| -0,566
p 0,001 0,040/ 0,059 0,001 0,000 0,000 0,006 0,040 0,005 0,000 0,000
2 PEG Rhol 0404 -0277 -0289 -0439 -0,776) -0593 -0433 -0442 -0,378 -0,664 -0,554
g 50 p 0,005 0,062 0,051 0,002 0,000 0,000 0,003 0,002 0,010 0,000 0,000
[5)
g 2
Z0 NG Rhol 0500 -0314 -0141 -0289 -0937 -0612 -0137 -0272 -0,429 -0,528 -0,556
m p 0,073 0,377, 0,697 0,419 0,000 0,060 0,707| 0,446 0,216 0,117 0,095

Rho= Spearman korelasyon testi
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Bakim verenlerin bakim yiikii ile yagam kalitesinin agr1 alt boyutu hari¢ diger

tiim alt boyutlar1 ve toplam yasam kalitesi puani arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmistir (p<<0.05). PEG kullanan hastalarin bakim verenlerinde, bakim

verenlerin bakim yiikii ile yasam kalitesinin fiziksel rol ve agr1 alt boyutu hari¢ diger

tiim alt boyutlar1 ve toplam yasam kalitesi puani arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmistir (p<0.05); NG ile beslenenlerin bakim verenlerinde,

bakim

verenlerin bakim yiikii ile yasam kalitesinin zindelik hari¢ diger tiim alt boyutlar1 ve

toplam yasam kalitesi puani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.12. Bakim verenlerin beslenme uygulamalarina iligskin tutumu ve hastalarda
beslenmeye iliskin goriilen komplikasyonlar (N=56)

Degisken ad1 Tum Grup PEG NG
Evet 51,66+13,65 52,42+15,17 49,0046,78
Hayir 42,57+13,01 41,28+12,58 49,50+14,26
Beslenme malzemelerini bulmada sorun yagama
durumu U:214,500 U:136,500 U:].0,000
Anlamlihik Z7=-2,239 Z-2,093 Z-0,426
p=0,025 p=0,036 p=0,670
Evet 44,26+13,83 43,36+14,43 47,88+11,05
Hayir 50,54+12,94 49,40+13,04 62,00+00,00
Hastay besledikten sonra su verme durumu U=185,000 U=135,000 U=1,000
Anlamlilik Z=-1,290 Z=-1,201 Z=-1,219
p=0,197 p=0,230 p=0,223
Evet 44,40+13,54 43,61+13,78 48,50+12,22
Hayir 54,66+13,30 55,75+£16,19 52,5049,19
Tiip bakimini ve pansumanini yapma durumu U=80,500 U=40,500 U=7,000
Anlamlilik Z=-1,843 Z=-1,699 Z=-0,261
p=0,065 p=0,089 p=0,794
Evet 55,75+18,64 55,75+18,64
Hayir 44,71+13,24 43,61+13,55
Besin 1s1s1n1 ayarlayabilme durumu U=66,500 U=53,000
Anlamlilik Z=-1,194 7=-1,211
p=0,232 p=0,226
Evet 49,33+19,55 52,00+26,87 44,00+00,00
Hayir 45,28+13,60 44,34+13,87 49,88+11,85
Besin miktarmi ayarlayabilme durumu U=73,500 U=42,500 U=2,000
Anlamlilik Z=-0,219 Z=-0,081 Z-0,870
p=0,827 p=0,935 p=0,384
Evet 54,00+£14,795 71,00£00,00 45,50+2,12
Beslenme oOncesi mide igerigini degerlendirebilme Hayr 45,0113, 71 44,08+13 81 50,25+12,62
durumu U=43,500 U=1,500 U=5,000
Anlamlilik Z=-1,311 Z=-1,585 Z=-0,783
p=0,190 p=0,113 p=0,433
Evet 55,25+15,52 59,00+£16,64 44,00+00,00
Hayir 44,75+13,51 43,67+13,71 49,88+11,85
Beslenme sikligini ayarlayabilme durumu U=58,500 U=29,000 U=2,000
Anlamhilik Z=-1,449 Z=-1,582 Z=-0,870
p=0,147 p=0,114 p=0,384

U=Man-Whitney U testi
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Tablo 4.12. (Devam) Bakim verenlerin beslenme uygulamalarina iliskin tutumu ve
hastalarda beslenmeye iliskin goriilen komplikasyonlar (N=56)

Degisken ad1 Tum Grup PEG NG
Evet 46,95+11,54 47,00+12,49 46,83+9,32
Hayir 44,48+15,23 43,31+£15,19 53,00+14,49
Tiipiin tikanmast U=332,500 U=208,500 U=8,000
Anlamlilik Z=-0,784 Z=-0,866 Z=-0,853
p=0,433 p=0,386 p=0,394
- Evet 46,83+23,21 43,80+24,59 62,00+00,00
< Hayir 45,34+12,56 44,78+12,92 47,88+11,05
'E Tupun sizdirmast U=126,500 U=96,500 U=1,000
§> Anlamlilik Z=-0,623 Z=-0,212 Z=-1,219
% p=0,533 p=0,832 p=0,223
§ Evet 44,23+11,84 43,00£11,46 59,00+00,00
= Hayir 45,88+14,41 45,26+15,19 48,22+11,46
= Diyare U=274,500 U=203,000 U=2,000
g Anlamlilik Z=-0,097 Z=-0,025 Z=-0,870
= p=0,923 p=0,980 p=0,384
= Evet 46,50+13,27 42,80+10,84 65,00+00,00
_i'; Hayir 45,38+13,96 44,90+14,67 47,55+10,50
= Konstipasyon U=147,000 U=88,500 U=0,000
S Anlamlilik 7=-0,080 7=-0,495 7=-1,5567
= p=0,937 p=0,621 p=0,117
E Evet 43,90£15,26 45,11+15,67 33,00+00,00
Ry Hayir 45,84+13,59 44,56+14,08 51,11+10,37
=] Bulanti-kusma U=206,000 U=158,000 U=1,000
a Anlamlilik Z=-0,514 Z=-0,236 Z=-1,219
) p=0,607 p=0,814 p=0,223
E Enfeksiyon Evet 41,18+17,65 38,80+16,64 65,00+00,00
5 Hayir 46,55+12,67 46,30+£13,28 47,55+10,50
- Anlamlilik U=210,000 U=140,500 U=0,000
3 Z=-0,774 Z=-1,054 Z=-1,567
= p=0,439 p=0,292 p=0,117
= Dehidratasyon Evet 40,58+9,24 40,58+9,24
ﬁ Hayir 46,84+14,57 46,11+15,46
g Anlamlilik U=209,500 U=176,500
s Z=-1,089 Z=-,689
p=0,276 p=0,491
Kilo kayb1 Evet 43,41+11,85 43,18+12,40 46,00+00,00
Hayir 46,06+14,33 45,14+14,89 49,66+11,95
Anlamlilik U=252,000 U=191,000 U=3,000
Z=-0,240 Z=-0,039 Z=-0,522
p=0,810 p=0,969 p=0,602

U=Man-Whitney U testi

Bakim verenlerin verilen PEG ve NG ile besleme egitimi sonrast beslenme
uygulamalarina iligkin tutum ve hastalarda beslenmeye iliskin  goriilen
komplikasyonlardan sadece beslenme malzemelerini bulmada sorun yasama
durumuna gore bakim ylkiinlin istatistiksel olarak anlaml fark gosterdigi

saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.12).
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5. TARTISMA

Caligmamizdan elde edilen bulgular bakim verenlerin sosyodemografik
Ozellikleri, bakim verenlerin saglik durumuna iliskin 6zellikler, hastalarin
sosyodemografik o6zellikleri, hastalarin saglik durumuna iliskin 6zellikler, bakim
verenlerin beslenme uygulamalarma iliskin tutumu ve beslenmeye iligkin goriilen
komplikasyonlar, bakim verenlerin yiikii ve etkileyen faktorler basliklar1 altinda

tartisilmastir.

5.1. Bakim Verenlerin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Calismamizda bakim verenlerin %51.8’inin yasaminin biiyiikk ¢ogunlugunu
koyde gecirdigi saptanmistir. Calismamizin yapildigi ilde, il niifusunun %29.99u
kdyde yasamaktadir (Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2018). Tiirkiye’de toplam niifustaki
yasli niifusun orani, 2013 senesinde %8.1 dlzeyindedir. Bu oran, kentlerde yizde 6.5
iken kirsal bolgelerde ylizde 12.9’dur (Tirkiye Niifus Saglik Arastirmasi, 2013).
Genglerin kentlere goc etmete baslamasiyla beraber kirsal bolgerlerde yashilar
kalmistir. Bunun yaninda yaghlar, kentlerden kirsal bolgelere geri go¢ etmektedirler
(Mandiracioglu, 2010). Niifusun biiylik ¢ogunlugunun ¢iftcilikle ugragiyor olmasinin
ve sehir merkezinde yagayanlarin ¢ogunun emekli olduktan sonra daha sakin bir
yasam ve doga ile i¢ ice olma arzusu nedeniyle kdylere donmesinden kaynaklandig:
distiniilmektedir. Calisma sonucumuzun, calismayr yaptigimiz ildeki galismaya
oranla yiksek oldugu gorilmektedir. Bunun, bizim calismamizda, bakim verilen
bireylerin ¢ogunun yasl olmasindan, lkemizde geleneksel olarak toplum icerisinde
cocuklarin ve gelinlerin bakima ihtiyaci olan ebeveynlerine ve biiyiiklerine bakim
vermekten sorumlu tutulmasindan ve oOrneklem grubuna alinan grubun kiiciik

olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir (Akyar ve Akdemir, 2009).

Calismamizda bakim verenlerin %67.9’u ¢ekirdek tipi aile yapisina sahip

oldugu belirlenmistir. Calismayr yaptigimiz ilde g¢ekirdek aile orani %63.38’dir
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(Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2018). Bakim verenler iizerine yapilan Selguk ve Avci
(2016)’nin calismasinda %383, Akyar ve Akdemir (2009)’in c¢alismasinda %92
bulunmustur. Calismamuz literatiirle benzerlik gdstermektedir. Ulkemizde, kdyden
sehre gb¢ oranlarinin artmasi, ekonomik zorluklarin yasanmasi, eslerin her ikisinin
de calismak durumunda olmasi, ev kiralarinin yiiksek olmasi nedeniyle yasanilan
daire boyutlarinin kiigiik olmasi gibi nedenlerin bireylerin genis aile yapisindan
cekirdek aile yapisina ge¢mesine neden oldugu diisiinilmektedir. Selguk ve Avci
(2016) ile Akyar ve Akdemir (2009)’in galismasindaki ¢ekirdek aile oraninin bizim
calismamiza oranla yiiksek ¢ikmasinin nedeni bizim ¢alismamizda kdyde yasayan

niifus oraninin yliksek olmasi olabilir.

Calismamizda bakim verenlerin ailedeki kisi sayis1 ortalama 4.60+1.48 olarak
saptanmistir. Bakim verenler iizerine yapilan bir ¢alismada olgularin %72’sinin 1-2
cocuk sahibi oldugu tespit edilmistir (Akyar ve Akdemir, 2009). Ulkemizde
dogurganlik hiz1 niifusun kendi kendini yenileyebilecegi seviyeye yani 2 cocuga
kadar diismiistiir (Tirkiye’nin Demografik Doniisiimii, 2010). Calisma sonuglarimiz,

literatiirle benzerlik gostermektedir.

Calismamizda bakim verenlerin %87.5’inin evli ve cocuk sahibi oldugu
belirlenmistir. Calismayr yaptigimiz ilin niifusunun %66.9’u evlidir (Turkiye
Istatistik Kurumu, 2018). Silver ve arkadaslar1 (2004)’nm bakim verenler {izerinde
yaptig1 caligmada, bakim verenlerin %56.6’simin evli oldugu saptanmistir. Bizim
calismamizda evli oraninin daha yiiksek ¢ikmasinin nedeni, ¢alismamizda bakim
verenlerin %51.8’inin yasaminin biiyiikk ¢ogunlugunu kdéyde yasiyor olmasi ve
koylerde evlilik yasinin kentlere gore daha erken olmast olabilir. Calisma
sonuglarimizin, Silver ve arkadaglari (2004)’nin ¢alismasindan yiiksek olmasinin
nedeni, calismalarin yapildig: ilkelerin, kiltlrel yapisinin ve bu iilkelerdeki evlilik

yas1 ortalamasinin farkli olmasi olabilir.

Calismamizda, bakim verenlerin % 69.6’unun ev hanimi oldugu ve %78.6’s1
caligmadigr saptanmistir. Bununla birlikte, %25’inin kendine ait bireysel geliri

oldugu belirlenmistir. Ugur ve Fadiloglu (2012)’nun bakim verenler {izerinde yaptig1
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calismada %.72’sinin ev hanimi oldugu ve %88’inin ¢alismadigi belirlenmistir.
Akyar ve Akdemir (2009)’in yaptig1 ¢aligmada ise bakim verenlerin %22’sinin ev
hanimi oldugu ve %62’sinin ¢alismadigr saptanmistir. Calisma sonuglarimiz, Ugur
ve Fadiloglu (2012)’nun c¢alismasiyla benzerlik, Akyar ve Akdemir (2009)’in
calismasiyla farklilik gostermektedir. Bunun nedeninin Ugur ve Fadiloglu
(2012)’nun yaptig1 caligmadaki Orneklem grubunun bizim calismamizla benzer
olmasi, Akyar ve Akdemir(2009)’in ¢alismasindaki &rneklem grubunun bizim

calismamizdan farkli olmasi olabilir.

Calismamizda, %37.5’inin esinin ¢alismadigl ve %35.7’sinin esinin emekli
oldugu saptanmustir. Ulkemizde issizlik oran1 Subat 2019 verilerine gore %14.7°dir
(Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2019). Ulkemizde, emeklilik yas1 kademeli olarak
arttirllmis  olmasmna ragmen, bakim verenlerin yas ortlamasina  gore
degerlendirildiginde, bakim verenlerin eslerinin ortalama 5500 c¢alisma gununi
tamamlayarak emekli oldugu diisliniilmektedir. Yine, emeklilik sonrasi is bulma
zorlugu ve emekli bireyin emeklilik sonrasi ¢alismast durumunda maasindan kesinti
yapilacak olmasi, emekli bireyleri daha yiiksek gelirli bir i aramaya yoneltmis, bu

durum emekli bireyleirn is bulmasin1 daha da zor hale getirmektedir.

Calismamizda bakim verenlerin yas ortalamalar1 48.55£10.47 ve %17.9’u
Birlesmis Milletler’in yash tanimina gore yash olarak saptanmistir. Ulkemizde,
Ozden ve ark. (2016) tarafindan enteral yoldan beslenen hastalara bakim verenler
lizerinde yapilan bir ¢alismada, yas ortalamasi 40.16+11.09 olarak belirlenmistir.
Enoki ve ark. (2007) tarafindan Japonya’da yapilan ¢alismada 63.9+12.3, Silver ve
ark. (2004) tarafindan ABD’de yapilan ¢alismada ise 52.3£14.9 yil olarak
saptanmustir. Calisma bulgularimiz, Ozden ve ark.’nin ¢alismasindan yiiksek, Enoki
ve ark. ile Silver ve ark.’nin ¢alismasindan disiiktiir. Bu durum, ¢alismalanin farkli
tilkelerde ve sehirlerde yapilmis olmasindan, ¢alismalarin yapildigi toplumlardaki
yasli oranmin ve Orneklem biylikliigiiniin fakli olmasindan kaynaklandig

diistiniilebilir.
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Calismamizda bakim verenlerin %80.4’{inlin kadin oldugu saptanmistir.
Ozden ve ark.(2016) tarafindan yapilan bir calismada, calismaya dahil edilen enteral
yoldan beslenen hastalara bakim verenlerin %59.2°sinin, Enoki ve ark. (2007)’1n
calismasinda %75.7 sinin, Silver ve ark. (2004)’1n ¢aligmasinda ise %80’inin kadin
oldugu saptanmistir. Calisma sonuglarimiz, genel olarak literatiirle benzerlik
gostermekle birlikte Ozden ve ark.’min calismasindan farklihik gdstermektedir.
Bunun nedeni, Ozden ve ark.’nin ¢alismasinda alinan érneklem grubunun I¢ Anadolu
bolgesinde, iiniversite hastanesi olan bir il merkezinde oturan bireylerden olusmasi
ve kadinlarin il merkezlerinde kdylere oranla daha fazla is hayatinda bulunmalart
olabilir. Ulkemizde genel olarak ev isleri ve aile ile ilgili sorumluluklar, kadmlarin
dogal isi olarak goriilmektedir (Sahin ve ark, 2009; Akin ve Demirel, 2003). Bununla
birlikte, diinya genelindeki tim toplumlarda geleneksel olarak bakim verme roliiniin
kadindan bekleniyor olmasinin da bakim verenlerin ¢ogunun kadin olmsinda etkili
oldugu diisiiniilmektedir (Akin ve Demirel, 2003; Arpaci, 2009; Sahin ve ark., 2009 ;
Zaybak ve ark., 2012).

Calismamizda bakim verenlerin %35.7’sinin  hastanin kizi, %28.6’sinin
hastanin esi oldugu saptanmistir. Enoki ve ark. (2007) ¢alismasinda hastaya bakim
verenlerin %43.7’sinin esi, %33.2’sinin ¢ocugu, %20.2’sinin gelini oldugu; Silver ve
ark.(2004) calismasinda ise, %46.6’simnin esi,  %36.6’smin  ¢ocugu oldugu
saptanmustir. Calisma sonuglarimiz, literatiirle benzerlik gdstermektedir. Ulkemizde
¢ekirdek aile yapisinin giderek artmaktadir ve bu durum eslerin hastalik durumunda
birbirlerine daha fazla destek olmak durumunda kalmasina neden olabilir. Kadinlar
bakim verme rollerini eski sorumluluklarinin devami olarak gérmekteyken erkekler
bu konuda kendilerini yabanci hissetmektedirler (Altun, 1998). Bununla birlikte,
ulkemizde geleneksel olarak toplum igerisinde ¢ocuklar ve gelinler bakima ihtiyaci
olan ebeveynlerine ve biiyiiklerine bakim vermekten sorumlu

tutulmaktadir(Horowitz, 1985; Gupta, 2007).

Calismamizda bakim verenlerin %33.9’unun ilkokul, %25’inin ortaokul,
%16.1’inin lise mezunu oldugu saptanmistir. Ozden ve ark. (2016) ¢alismasinda
bakim verenlerin %63.2’sinin ilkokul, %36.8’inin lise mezunu; Silver ve ark. (2004)
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calismasinda ise %50’sinin lise ve alt1, %30 unun onlisans, %20’sinin lisans oldugu
saptanmigtir. Calismay1 yaptigimiz ilde ilkokul mezunu orant %30.44, ortaokul
mezunu orani %11.50, lise mezunu orami %22, iiniversite mezunu orant %12.47
olarak bulunmustur (Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2017). Calismamiz TUIK verileri ile
benzerlik gostermektedir. Ozden ve ark. (2016) ile Silver ve ark. (2004)
calismalarinin bizim c¢alismamiz ile farkliliginin nedeni bdlgesel ve kiiltiirel

farkliliklar olabilir.

Calismamizda bakim verenlerin %60.7’sinin ailesinin gelir durumu gelir
gidere denk, %28.6’s1 gelir giderden az, %8.2°si gelir giderden fazla olarak
tanimlamustir. Ozden ve ark. (2016) calismasinda bakim verenlerin %49°u ekonomik
durumunu orta, %42.9°u iyi, %8.1°1 kotii olarak, Silver ve ark. (2004) ¢alismasinda
%30’u 7000 ile 14000 dolar arasinda ve %30’u 14000 ile 35000 dolar olarak
tanimlamigtir. Calisma sonuglarimiz, bakim verenlerin ¢ogunun orta diizeyde gelire
sahip olmast agisindan benzerlik gostermekte birlikte, oran agisindan farklilik
gostermektedir. Ozden ve ark.’nin ¢alismasinda gelir diizeyinin bizim ¢alismamizdan
yiiksek cikmasinin nedeni, Ozden ve ark.’nmin calismasinin yapildig: ilin gelir
diizeyinin TUIK 2018 verilerine gore bizim ¢aliymamizin yapildig: ilden yiiksek
olmas: olabilir (Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2018). Silver ve ark’nin yaptig1 calismada
yiksek ¢ikmasinin nedeni ise, calismanin yapildigt ABD’de milli gelir gelir
diizeyinin Tiirkiye’den yiiksek olmasi oldugu disiiniilmektedir (Acerenza ve
Gandelman, 2019).

5.2. Bakim Verenlerin Saghik Durumuna liskin Ozellikleri

Calismamizda bakim verenlerin %57.1’inin kronik bir hastaligi oldugu ve
%73.2’sinin ameliyat Oykiisii bulundugu saptamistir. Selguk ve Avci (2016)’nin
calismasinda bakim verenlerin %36.8’nin bir kronik hastaligi oldugu, Akyar ve
Akdemir (2009)’in ¢alismasinda ise bakim verenlerin %66’sinin bir hastaligi oldugu
saptanmistir. Calisma sonuglarimizin diger c¢alismalarla farkli olmasinin nedeni,
alinan 6rneklem grubunun ve yas ortalamalarinin diger ¢aligmalardan farkli olmasi

olabilir.
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Calismamizda, bakim verenlerin %53.6’simin var olan hastaliklarinin bakim
vermeyi etkiledigi, bu hastaliklarin bakim vermeyi 7.80+1.86 diizeyinde ve %100’
olumsuz yonde etkiledigi saptanmistir. Bu durumun bakim verenlerin var olan
hastaliklar1 nedeniyle yasadiklar1 fonksiyon kayiplarmma ve fiziksel kisitliliklarina

bagli yasadig1 zorluklar sonucu goriildiigii diistiniilmektedir.

5.3. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Calismamizda, hastalarin yas ortalamasi 67.26+9.76 olarak saptanmistir.
Silver ve ark. (2004) tarafindan yapilan ¢alismada 68.4+7.2, Kirdak ve ark. (2008)
calismasinda 47.03+17.13, De Luis ve ark. (2006) calismasinda 56.4+17 olarak
saptanmistir. Calismamizdaki sonuglar, Silver ark.’mm c¢alismasiyla benzerlik
gostermektedir. Bununla birlikte, hastalarin yas ortalamasi, Kirdak ve ark. ile De
Luis ve ark.’nin c¢alismasindakinden daha yuksektir. Bu durum, yash niifus
oranlarinin, hasta tanilarinin, hastalarin saglik hizmetlerine ulagmada ve bu
hizmetlerden yaralanma durumunda ve kronik hastaliklarin prevalansinda bolgesel

farkliliklarin olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Calismamizda, hastalarin %64.3’linlin erkek oldugu saptanmistir. Silver ve
ark.(2004) tarafindan yapilan ¢aligmada hastalarin %66.6’sinin, Kirdak ve ark.(2008)
calismasinda %80.7’sinin, De Luis ve ark.(2006) calismasinda %77.5’nin erkek
oldugu saptanmistir. Bugiine kadar yapilan c¢alismalarda, noérolojik hastaliklarin ve
kanserin erkeklerde daha sik goriildiigli saptanmistir (Midi ve Afsar, 2010; Birlesik
Veri Tabani, 2009). Calismamizda yer alan hastalarin tibbi tanilarinin agirlikli olarak
norolojik hastaliklar ve kanser oldugu diisiiniildiiglinde; calisma bulgularimiz,

literatlirt destekler niteliktedir.

Calismamizda bakim verenlerin %87.5’1 hasta ile ayn1 evde yasamaktadir.
Ozden ve ark.(2016) tarafindan yapilan ¢aligmada bakim verenlerin %71.4°ii, Silver
ve ark.(2004) calismasinda ise bakim verenlerin %66.6’sinin hastasiyla ayn1 evde
yasadig1 saptanmustir. Yapilan ¢aligsmalarda, bakim verenlerin hastalar ile ayn1 evde

yasamayi tercih ettigi goriilmektedir (Silver ve ark., 2004; Ozden ve ark., 2016).
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Calismamizda, bakim verenlerin ¢ogunun ev hanimi, evli ve gocuk sahibi
olmasinin, bu bireylerin hastalarina bakim vermenin yaninda ev igerisinde birgok
gorev ve sorumluluklart oldugunu diisiindiirmektedir. Bakim vernlerin bakim
vermenin yani sira bu sorumluluklar1 da yerine getirebilmek amaciyla, hastalar ile

ayni evde yasamay tercih ettigi diigiiniilmektedir.

Calismamizda, hastalarin %71.4’4 emeklidir. Bunun nedeni, hastalarin
cogunun yagh olmasi ve iilkemizde emeklilik yasinin kademeli olarak artmasina
ragmen bu yaslardaki insanlarin ortalama emekli yasinin 50-52 olmasindan

kaynaklaniyor olabilir (Giimiis, 2010).

Calismamizda, bakim verilen hastanin sosyodemografik 6zelliklerinin bakim
yikinii etkilemedigi belirlenmistir(p>0.05). Montogomery ve ark.(1985)’nin
calismasinda da bakim yiikii ve sosyodemografik oOzellikler arasinda iliski
bulunamamuistir. Biegel ve ark. (1994)’nin ¢alismasinda diisitk ekonomik geliri olan
bakim verenlerin bakim yiikiiniin yiiksek oldugu ve saglik durumlarinin kotiilestigi
belirtilmektedir. Ugur ve Fadiloglu(2012)’nun c¢alismasinda bakim verenin sosyo
demografik 6zellikleriyle stres diizeyi arasinda bir iliski bulunamamistir(p>0.05).
Calismamizda bakim verenlerin sosyo demografik o6zelliklerinin birbirine yakin
olamasinin, orneklem grubunun kiiciik olmasmin bu sonuca neden oldugu

distiniilmektedir.

Calismamizda, bakim verilen hastanin sosyal yardim alma durumunun bakim
yikiinii etkiledigi saptanmistir (p<0.05). Bakim yiikiinlin artmasi, bakim verenleri
fiziksel, sosyal, psikolojik ve ekonomik agidan olumsuz etkilemektedir(Karahan ve
Islam, 2013). Yapilan ¢alismalarda saglik giivencesi bulunmayan hastalara bakim
verenlerin bakim yiikiiniin yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bakim verilen hastanin
sosyal yardim aliyor olmasinin, bakim veren iizerindeki bakim yiikiiniin artmasina
neden olan, ekonomik sorunlarin azalmasina katkida bulunacag diisiiniilmektedir

(Isik, 2013; Yildirim ve ark., 2013; Selguk ve Avct, 2016).
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5.4. Hastalarin Saghk Durumuna iliskin Ozellikleri

Calismamizda hastalarin  %73.2’sinin tibbi tanist norolojik hastaliklar
grubunda yer almaktadir ve tanmi siiresi ortalama 4.13+1.92°dir. Bugiine kadar
yapilan c¢aligmalarda, hastalarda en fazla noérolojik hastaliklar ve kanser tanilarinin
goriildiigl belirlenmistir (Moran, 1992; Silver ve ark, 2004; De Luis ve ark., 2006;
0jo, 2015). Silver ve ark.(2004) tarafindan yapilan ¢alismada hastalarin %76.6’sinin
tanisinin beyin ve boyun kanseri oldugu saptanmistir. De Luis ve ark.(2006)
caligmasinda hastalarin tanisinin  %43.4’{inlin norolojik hastaliklar, %33.5’inin
kanser; Ojo(2015)’nun g¢alismasinda %38.1’inin noérolojik hastaliklar, %21.01’inin
beyin ve boyun kanseri; Moran(1992)’in ¢alismasinda %78.4’iiniin norolojik
hastaliklar oldugu saptanmistir. Calisma sonuglarimiz, literatiirle benzerlik
gostermektedir. Bununla birlikte, baz1 ndrolojik hastaliklar ile kanser hastalarin oral
yoldan beslenmesini engelleyebilecegi disiinilmektedir (Cigsar ve User, 2015 ;

Yesilbalkan ve ark, 2005).

5.5. Bakim Verenlerin Beslenme Uygulamalarina iliskin Tutumu ve

Beslenmeye iliskin Gériilen Komplikasyonlar

Calismamizda, PEG ile beslenen hastalarda bakim verenlerin %30.4’{iniin
beslenme malzemesi bulmada sorun yasadigi, %78.3’1linlin hastay1 besledikten sonra
su verdigi, %91.3’liniin tiip bakim1 ve pansumanini yapma, %8.7’inin besin 1sisi,
%4.3’linlin besin miktar1 ayarlama, %?2.2’sinin beslenme Oncesi mide igerigini
degerlendirme, %6.5’inin beslenme sikligin1 ayarlama konusunda sorun yasadig:
belirlenmistir. NG ile beslenen hastalarda bakim verelerin %40’ 1mnin beslenme
malzemesi bulmada sorun yasadigi, %90’ 1mnin hastayr besledikten sonra su verdigi,
%80’inin tlip bakimi ve pansumanini yapma, %10’unun besin miktar1 ayarlama,
%?20’sinin beslenme oOncesi mide igerigini degerlendirme, %10’unun beslenme
sikligin1 ayarlama konusunda sorun yasadigi belirlenmistir. Ozden ve ark.(2016)
tarafindan yapilan caligmada enteral yoldan beslenen hastalarda bakim verenlerin
%38.8’1 besleme sikligin1 ayarlama, %38.7’inin tiip tikanmasi, %32.7’sinin

gastrostomi bakimi, %28.6’s1 besleme malzemelerini bulmada sikinti %24.7’sinin
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besleme Oncesi mide igerigini degerlendirme, %18.4’iinlin besin 1s1s1, %10.2’sinin
besin saklama kosulu, %2.2’sinin besin miktarin1 ayarlama konusunda problem
yasadiklar1 saptanmistir. Calismamizda bakim verenlerin, enteral beslenme

konusunda Ozden ve ark., calimasina gére daha az sorun yasadig: belirlenmistir.

Calismamizda, beslenme malzemelerini bulmada sorun yasama durumunun
bakim vyiikiinii etkiledigi saptanmistir. Ozden ve arkadaslarinin ¢alismasinda, bakim
verenlerin enteral beslenme konusunda yasadiklart problemlerin bakim yiikiini
etkilemedigi saptanmistir (Ozden ve ark., 2004). Bunun nedeni, c¢alismamizdaki
hasta ve hasta yakinlariin yaklasik yarisinin kfyde yasamasi olabilir. Hasta ve hasta
yakinlari, kdyde yasadiklari i¢in beslenme malzemelerine ulasma konusunda sikinti
yasamakta olduklar1 ve bu durumun bakim verenlerin psikolojik durumunu olumsuz

yonde etkileyerek, bakim yiiklerinin artmasina neden oldugu disiiniilmektedir.

Calismamizda PEG ile beslenen hastalarin %37’sinde tiipiin tikanmasi,
%10.9’unda tliplin sizdirmasi, %26.1’inde diyare, %10.9’unda konstipasyon,
%19.6’sinda bulanti-kusma, %?21.7’sinde enfeksiyon, %26.1°inde dehidratasyon ve
%23.9’unda kilo kaybi1 goriilmektedir. NG ile beslenen hastalarin %60’1nda tiipiin
tikanmasi, %10’unda tlipiin sizdirmasi, %10’unda diyare, %10’unda konstipasyon,
%]10’unda bulanti-kusma, %10’unda enfeksiyon ve %10’unda kilo kaybi
goriilmektedir. Literatlirde enteral beslenmede en sik karsilagilan sorunlarin basinda
tiplin tikanmasi, konstipasyon, kusma ve diyarenin geldigi bildirilmektedir
(Schneider ve ark., 2000; McNamara ve ark. 2001; Crosby ve Duerksen, 2005; De
Luis ve ark., 2006; Evans ve ark., 2006; Kelebek ve ark., 2008; Ojo, 2010). Ozden
ve ark.(2016) tarafindan yapilan c¢alismada enteral yoldan beslenen hastalarin
%>52.9’unda kilo kaybi, %53.2’inde konstipasyon, %49’unda bulanti-kusma,
%32.7’sinde enfeksiyon, %14.3’linde diyare, %14.3’linde besin aspirasyonu ve
%12.2’sinde dehidratasyon gorllmektedir. Calisma sonuglarimiz, literatiirle

benzerlik gostermektedir.

57



5.6. Bakim Yiikii ve Etkileyen Faktorler

Calismamizda, bakim verenlerin bakim yiikii 6l¢egi puaninin 45.50+13.77
oldugu goriilmektedir. Enoki ve ark.’nin ¢alismasinda bakim yiikii 6l¢egi puam
28.8£17.0 olarak tespit edilmistir. Tel ve ark.(2012)’nin KOAH’l1 hastalara bakim
verenler lizerine yapmis oldugu bir calismada, bakim vericilerin bakim yiikii
ortalamasimin 39.64+15.07; Mollaoglu ve ark.(2011)’nin inmeli hastalara bakim
verenler lizerine yaptig1 ¢calismada bakim ytiikii 6lgegi puaninin orta diizeyde oldugu
(33.02 £ 15.92); Orak ve Sezgin (2015)’in kanser hastalarina bakim veren bireyler
lizerine yaptigi calismada bakim verme yiikkii 0Ol¢eginin puan ortalamasi
(39.02+£18.44) olarak belirlenmistir. Calismamizda, bakim yiikii 0Olgegi puan
ortalamasimin diger calismalardan yiiksek oldugu saptanmistir. Bunun nedeni,
calismalarda yer alan hasta ve bakim verenlerin yas ortalamalarinin, tibbi tanilarinin,
arastirmaya  dahil edilme kriterlerinin, beslenme seklinin  ve arastirma
biyukliiklerinin = farkliligi olabilir. Bununla birlikte, bakim verenlerin yas
ortalamasmin yiiksek bulunmasi, bakim vericilerin kendi saglik bakimlarina yeterli
sekilde zaman ayiramamasina, hastaya bakim vermede etkinliginin azalmasina ve

sonug olarak da bakim yiikiinlin artmasina sebep olabilir (Sahin ve ark., 2009).

Calismamizda bakim verenlerin bakim yiikii derecelerine bakildiginda, bakim
verenlerin %3.6’smin az/hi¢ ylk, %39.3’linilin orta derecede yiik, %39.3’{linilin ileri
derecede yiik ve %17.9’unun asir1 derecede yiik hissettigi tespit edilmistir. Demirok
(2017)’un ¢alismasinda bakim verenlerin % 11.7’sinin bakim yiikii orta derecede, %
85’inin bakim yiikii ileri derecede, % 3.3’linlin bakim yiikii asir1 derecede oldugu
bulunmustur. Argin (2018)’in caligmasinda ise %49.3’tiniin hafif-orta derecede,
%18.7’sinin orta-ileri derecede ve %2 sinin asir1 derecede oldugu saptamistir. Bizim
calismamizda genel olarak bakim yiikii derecesi diger calismalara oranla yiiksek
bulunmustur. Bu durumun, bizim ¢alismamizda bakim verilen grubun palyatif bakim
hastas1 olmasi ve bunlarin ¢ocugunun terminal dénem hastasi olmasindan

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.
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Calismamizda bakim verenlerin yasam kalitesi dl¢ceginden aldigi en diisiik
yasam kalitesi puaninin zindelik alt boyutundan (35.98+14.28), en yiiksek puanin
sosyal fonksiyon alt boyutundan aldigr (59.92+10.16) ve toplam yasam kalitesi
puaninin 49.78+£19.92 oldugu tespit edilmistir. Yesil ve ark. (2016)’nin ¢alismasinda
bakim verenlerin yasam kalitesi 0l¢eginden aldigi en diisiik yagam kalitesi puaninin
genel saglik alt boyutundan 49.66, en yiiksek puanin fiziksel fonksiyon boyutundan
72.91, mental saglik alt boyutundan 63.32 ve sosyal fonksiyon alt boyutundan ise
61.72 aldiklar belirlenmistir. Yesil ve ark.(2016) nin ¢alismasinda, bakim verenlerin
yagsam kalitesi puanlari, bizim ¢alismamizdan genel olarak yiiksek bulunmustur. Bu
durumun, Yesil ve arkadaslar1 ¢alismasinda genel olarak kronik hastaligi olan
bireylere bakim verenlerin ele alinmis olmasindan kaynaklandigi diistintilmektedir.
Bizim ¢alismamizda, bakim verenler oral yoldan beslenmesi saglanamayip, enteral
yoldan beslenmesi siirdiiriilen hastalara bakim vermektedir. Bu durum, bakim
verenlerin hastalarinin temel gereksinimlerini daha fazla Gstlenmelerine ve duygusal
olarak ¢Okiintliye ugramalarina neden olarak bakim yiikiinii arttirmaktadir. Bakim
veren bireyin {iizerine aldigi yiik, fiziksel saglikta azalma, anksiyete, sosyal
izolasyon, depresyon, tiikkenmislik ve ekonomik problemler gibi sorunlara yol
acabilmektedir (Brewer, 2001; Akyar ve Akdemir, 2009; Karaaslan, 2013). Bu
sorunlar, bakim vericilerin saglik durumunun ve yasam kalitelerinin kotiilesmesi ile

sonuglanabilmektedir (Asiret ve Kapucu, 2012; Karaaslan, 2013; Yesil ve ark, 2016).

Calismamizda, bakim verenlerin bakim yiikii ile yasam kalitesinin agr1 alt
boyutu hari¢ diger tiim alt boyutlar1 ve toplam yasam kalitesi puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0.05). PEG kullanan hastalarin bakim
verenlerinde, bakim verenlerin bakim yiikii ile yasam kalitesinin fiziksel rol ve agri
alt boyutu hari¢ diger tiim alt boyutlar1 ve toplam yasam kalitesi puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05); NG ile beslenenlerin bakim
verenlerinde, bakim verenlerin bakim yiikii ile yasam kalitesinin zindelik hari¢ diger
tiim alt boyutlar1 ve toplam yasam kalitesi puan1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmamistir (p>0.05). Yesil ve ark. (2016)’1n ¢alismasinda SF-36 alt boyut

skorlarindan rol, gii¢, fiziksel, aktivite, sosyal fonksiyon ve emosyonel fonksiyon ve

59



mental saglik skorlar1 ile bakim yiikii 6l¢egi skoru arasinda negatif yonde istatistiksel
olarak anlamli iligki oldugu saptanmistir (p<0.01). Yine aymi ¢alismada, fiziksel
fonksiyon, agri, genel saglik alt boyut skorlar1 ile bakim yiikii 6l¢egi skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir (p>0,005). Calisma sonuglarimiz,
Yesil ve ark.’in g¢alismasiyla bazi noktalarda benzerlik gosterirken, bazilarinda
gostermemektedir. Bu durum, bakim verilen hastalarin tibbi tanilarinin, tani
siiresinin, beslenme seklinin ve yasinin farkliligindan; bakim verenlerin yasinin,
saglik durumunun ve bakim verme siiresinin farkliligindan, bakima destek olan bagka
bir bireyin varligindan, Orneklem buyikliklerini ve 0Ornekleme dahil edilme

kriterlerinin farkliligindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda, bakim yiikiiniin hastada diger kronik hastaliklarin varligina ve
hastaligin beslenme durumunu etkilenme diizeyine gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0.05). Kronik hastaliklar, tedavi ve bakim
stirecinde yasanan giicliiklerin yani sira komplikasyonlara bagli sorunlar nedeniyle
bakim verenin bakim yikini etkilemektedir (Ozden ve ark., 2016). Bununla birlikte,
kronik hastaliklarin hastalarda bulanti, kusma, diyare, konstipasyon gibi semptomlara
neden olabilmekte ve bu durum bireylerin beslenme durumunu olumsuz ydnde
etkilemektedir (Ozkan, 2011).Hastanin beslenme ile ilgili sorunlari, bakim yiikiiniin
artigina katkida bulunmaktadir (Tasdelen ve Ates, 2012; Selguk ve Avci, 2016).

Calismamizda bakim verenlerin ¢ogu hastaya 7gilin/hafta (%85.7) ve ortalama
glinde 2.33+1.76 saat bakim vermektedir. Silver ve arkadaslarinin (2004) yaptig1 bir
calismada, enteral tiip yolu ile beslenmesi saglanan hastalara bakim verenlerin bu
hastalara haftalik 61.87+49.67 saat bakim verdigi; evde enteral yolla beslenmeyi
gerceklestiren bakim vericilerin  hastalarinin  bakimi igin daha fazla gorev
iistlendikleri, hastalar1 i¢in ¢ok daha fazla zaman harcadiklar1 ve buna bagli olarak
daha cok yiik hissettikleri saptanmistir. Yine ayni calismada, bakim verme siirecinin
uzamasinin, taburculuk igin yeterli hazirhgin yapilmamasinin ve ev ortamindaki
sorumlulugun st diizeye ¢ikmasinin bakim verenlerin bakim yiikiinde artisa neen
oldugu saptanmistir. Hastada meydana gelen kayiplar sonucunda bakim veren
bireyin bakim alanlarinin ¢ogalmasi, bakim siiresinin artmasi, sosyal iligkilerinin
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bozulmasi ile birlikte bakim yiiklerinin arttig1 diisliniilmektedir(Greenwood ve ark.,
2008; McCullagh ve ark., 2005). Calisma sonuglarimiz, literatiirle benzerlik
gostermemektedir. Bu durumun, hastalarin sahip oldugu hastaliklarina ve bu
hastaliklara bagli olusan kisithliklarina bagli olusan bakim gereksinimindeki
farkliliklardan, 6rneklem grubunun biiyiikligiindeki farkliliklardan, caligsmalarin
yapildig: iilkelerdeki/bolgelerdeki ekonomik kosullarin, aile yapisinin ve kiiltiirel

yapinin farkliligindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Calismamizda, hastalarin %82.1’inin PEG ve %17.9’unun NG ile beslendigi
saptanmistir. Enoki ve ark’nin yaptig1 calismada enteral yoldan beslenen hastalarin
%77.19’unun PEG ve %22.80’inin NG ile beslendigi tespit edilmistir. Calismamiz
Enoki ve ark.’nmin c¢alismasiyla benzerlik gostermektedir. NG ile beslenmesi
strdirtlen hastalar, nazal olarak mideye gonderilen tlpten rahatsiz olabilecegi,
bilingli hastalarin NG’yi ¢ikartma egilimine gidebilecegi, bunun da beslenmenin
strddrilmesini engelleyebilecegi diistiniilmektedir.. Bununla birlikte, cerrahi bir yola
gerek duyulmamasi, hafif sedasyon uygulanmasinin yeterli olmasi ve maliyetin
diisiik olmasi, PEG tercihini artttiran faktorler arasinda yer almaktadir (Kudsk ve
Minard, 1994; Minard, 1994; Loser ve ark, 2005). Enteral beslenecek hastanin hangi
yolla beslenecegine karar verimesinde tedavinin siiresi de dikkate alinmaktadir. PEG
ile NG karsilastirildiginda; PEG ile daha yiiksek miktarlarda ve daha uzun siire enerji
ve beslenme {iriinlerinin verilebilecegi, daha iyi bir beslenme diizeyine
ulagilabilecegi, ayrica NG tlipin sik stk yer degistirmesi sebebiyle PEG
uygulamasimin NG’den daha {stiin ve daha kullanisli oldugu diisiintilmektedir

(Volkert ve ark., 2006).

Calismamizda  sosyodemografik  Ozelliklerin  bakim  yiikiine etkisi
incelendiginde; tiim grupta ve NG ile beslenen hasta grubunda bakim yiikii, ¢ocuk
sahibi olma durumuna gore; PEG ile beslenen hasta grubunda ¢alisma durumuna
gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir (p<0.05). Cocuk sahibi olmak,
bakim vericilere hastalarina bakim vermelerinin yani sira, ¢ocuk bakimi gibi ayri bir
sorumluluk da yuklemekte ve bakim vericilerde strese neden olmaktadir. Stres,
gecim kaygist gibi faktorler bakim vericilerin bakim yiiklerini arttirmaktadir(Gitlin
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ve ark., 2003 ; Greenwood ve ark., 2008; llse ve ark., 2008; Mollaoglu ve ark.,
2011). Bakim vericilerin hastalarina bakiyor olmalarmin yaninda ekstra bir iste
calisiyor olmalari, onlar1 fiziksel anlamda yormaktadir. Ayrica bakim vericilerin
hastalarina bakim vermenin yaninda bir iste calisiyor olmalari, onlarin maddi
anlamda sikintilarinin olabilecegini de diisiindiirmektedir. Maddi sikintilar sebebiyle
olusabilecek stres bakim vericiyi duygusal anlamda da yorabilmekte ve bakim

yukunid arttirabilmektedir (Tayaz ve Kog, 2018; Tasdelen ve Ates, 2012).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1 Sonug

Palyatif bakim alan PEG ve NG’li hastalara bakim verenlerin bakim yiikiiniin
ve yasam Kkalitesinin incelenmesi amaciyla toplam 56 hasta ve 56 bakim veren

tizerinde yapilan ¢alismada asagidaki sonuglar elde edilmistir.

e Yas ortalamalar1 48.55+10.47 olan bakim verenlerin %17.9’u yash ve
%80.4’1 kadindir.

e Bakim verenlerin %67.9’u c¢ekirdek tipi aile yapisina sahiptir. Bakim
verenlerin %87.5’1 evli ve ¢ocuk sahibidir.

e Bakim verenlerin %33.9’unun kendisi, %33.9’unun es ilkokul mezunudur.

e Bakim verenlerin % 69.6’unun ev hanimidir ve %78.6’siin ¢alismamaktadir.

e Bakim verenlerin %37.5’inin esi c¢alismamaktadir ve 9%35.7’sinin esi
emeklidir.

e Bakim verenlerin %25’inin kendine ait bireysel geliri vardir ve %60.7’sinin
ailesinin gelir durumu gelir gidere denk olarak tanimlanmistir.

e Bakim verenlerin %57.1’inin kronik bir hastalig1 vardir, %73.2’sinin ameliyat
Oykiisi vardir.

e Bakim verenlerin %53.6’s1 var olan hastaliklarinin bakim vermeyi
etkiledigini ifade etmistir.

e Bakim verenlerin %35.7’si hastanin kizidir ve %44.6’sinda hastaya bakim
veren bagka bir birey vardir.

e Bakim verenlerin ¢ogu hastaya 7giin/hafta (%85.7) ve ortalama giinde
2.33£1.76 saat bakim vermektedir.

e Bakim verenlerin %87.5°1 hasta ile ayn1 evde yagamaktadir.
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Yas ortalamasi 67.26+9.76 olan hastalarin %35.7’si kadindir.

Hastalarin %60.7’sinin ailesinin ekonomik durumu gelir gidere denk seklinde
tanimlanmaktadir. Hastalarinin %26.8’s1 sosyal yardim almaktadir.

Hastalarin  %73.2°sinin  tibbi tanist norolojik hastaliklar grubunda yer
almaktadir ve tani siiresi ortalama 4.13+1.92°dir. Hastalarin %92.9’unun
diger bir hastalig1 ve %21.4’iiniin ameliyat 0ykiisii vardir. Hastanin kullandig1
ilag sayis1 ortalama 2.62+0.79’dur. Hastalarin  %82.1’'i PEG ile
beslenmektedir.

Bakim verenlerin yasam kalitesi Olceginden aldigi en diisiik yasam kalitesi
puaninin zindelik alt boyutundan (35.98+14.28), en yiiksek puanin sosyal
fonksiyon alt boyutundan aldigi (59.92+10.16) ve toplam yasam kalitesi
puaninin  49.78+19.92; bakim verenlerin bakim yiikii olgegi puaninin
45.50+13.77 oldugu goriilmektedir.

PEG ile beslenen hastalarda bakim verenlerin %30.4’{iniin beslenme
malzemesi bulmada sorun yasadigi, %78.3’linlin hastay1 besledikten sonra su
verdigi, %91.3’iiniin tiip bakim1 ve pansumanini yaptigi, %8.7inin besin 1s1s1
ve %4.3’lnlin besin miktar1 ayarladigi, %2.2’sinin beslenme Oncesi mide
icerigini degerlendirdigi, %6.5’inin beslenme sikligin1 ayarlama konusunda
sorun yasadigi belirlenmistir.

NG ile beslenen hastalarda bakim verelerin %40’ min beslenme malzemesi
bulmada sorun yasadigi, %90’min hastayr besledikten sonra su verdigi,
%80’inin tlip bakimi1 ve pansumanini yapma, %10’unun besin miktari
ayarlama, %20’sinin beslenme Oncesi mide igerigini degerlendirme,
%]10’unun  beslenme sikligim1 ayarlama konusunda sorun yasadigi
belirlenmistir.

Sosyodemografik 6zelliklerden, cocuk sahibi olmanin NG ile beslenen hasta
grupta; calisma durumunun PEG ile beslenen hasta grupta bakim yiikiinii
etkiledigi goriilmektedir.

Bakim vermeyi etkileyen faktorlerden, bakim verenin ameliyat Oykiisii
varhigmin NG ile beslenen grupta; ayni evde yasama durumunun hem NG

hem de PEG ile beslenen grupta bakim yiikiinii etkiledigi goriilmektedir.
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Bakim verilen hastanin sosyodemografik 6zelliklerinin bakim yiikiini
etkilememektedir.

Hastanin sosyal yardim alma durumu bakim yiikiini etkilemektedir.

Bakim verilen hastalarda diger kronik hastaliklarin varligi ve hastaligin
beslenme durumunu etkilenme diizeyi bakim yiikiinii etkilemektedir.

Bakim yiikiinlin bakim verenlerin yasam kalitesinin agr1 alt boyutu harig
diger tiim alt boyutlarini ve toplam yasam kalitesini etkiledigi goriilmektedir.
Bakim verenlerin beslenme malzemelerini bulmada sorun yagsama durumunun
bakim yiikiinii etkiledigi gortilmektedir.

PEG kullanan hastalarin bakim verenlerinde, bakim verenlerin bakim yiikii
ile yasam kalitesinin fiziksel rol ve agri alt boyutu hari¢ diger tim alt
boyutlart ve toplam yasam kalitesi puani arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmuistir.

6.2 Oneriler

Calismamizdan elde ettigimiz bu sonuglar dogrultusunda Onerilerimiz

sunlardir:

Besleme malzemelerini bulmada sikinti yasayan hasta yakinlarina gerekli
tirlin destegi verilmelidir

Gelir durumu diisiik olan hastalar ve bakim verenler igin gerekli kuruluslarla
irtibata gecilerek sosyal yardim saglanmalidir.

Hastalarin yani sira bakim verenlerin de gerekli saglik kontrolleri
yapilmalidir.

Hemsirelere yonelik PEG ve NG ile ilgili egitimler verilerek hemsirelerin ve
bakim verenlerin bu konudaki egitim gereksinimi konusundaki farkindaligin
arttirllmalidir.

Calismanin daha biiyiik 6rneklem gruplarinda tekrarlanmasi 6nerilmektedir.
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EK-1. GENEL BILGi FORMU

Sayin Katilimet,

Bu anket, palyatif bakim alan PEG ve NG’li hastalara bakim verenlerin bakim yiikii ve yasam kalitesinin
incelenmesi amaciyla hazirlanmistir. Sorular eksizsiz cevaplayarak verdiginiz destekten dolayi tesekkiir
ederiz.

Yas: Cinsiyet: 1. Kadn 2. Erkek

Yasamimzin biiyiik cogunlugunu gegirdiginiz yer: 1. i1 2. Tlge 3. Koy

Medeni durum: | 1. Evli | 2. Bekar | 3. Diger:

Cocugunuz var mi1? | 1. Evet/ | Kag tane?....... | 2. Hayir

Aile tipi: 1. Cekirdek aile 2. Genis aile 3. Diger: Ailedeki kisi sayist:.........
Mesleginiz: 1. Memur 2. Emekli 3. 1Isci 4. Serbest Meslek 5. Ev Hanim1  6.Diger:
Calistyor musunuz? 1. Hayir 2. Tam giin 3. Yarim giin / Belli saatlerde
Esiniz ¢alistyor mu? 1. Evet 2. Hayir

Esinizin meslegi: 1. Memur 2. Emekli  3.1s¢i 4. Serbest Meslek 5. Diger:

Esiniz ¢alismiyorsa, ne kadar siiredir ¢alismiyor? .............. Neden?......ccoevvvenee.
Duzenli bir bireysel gelire sahip misiniz? (Kira, faiz, maas ) 1. Evet |2. Hayir

Ailenizin ekonomik durumunu nasil tanimlarsiniz?
1. Gelir giderden az 2. Gelir gidere denk 3. Gelir giderden fazla

Ogrenim diizeyiniz nedir? 1. Okuma yazma yok 2. Okur-yazar  3.[lkokul 4.Ortaokul 5. Lise
6.0nlisans 7. Lisans 8. Lisansustii

Esinizin 6grenim diizeyi nedir? 1. Okuma yazma yok 2. Okur-yazar 3.ilkokul ~4.Ortaokul 5. Lise
6.Onlisans 7. Lisans 8. Lisanstistii

Var olan hastaliklariniz/Tani tarihi:

Gegirdiginiz ameliyatlar/Ameliyat tarihi:

Hastaliginiz bakim vermenizi etkiledi mi? 1.Evet 2. Hayir

Ne kadar etkiledi?  Hic0 12345678910 cok

Ne agidan etkiledi?

Bakim verdiginiz hasta ile yakinlik dereceniz: 1. Kiziyim 2. Ogluyum 3. Egiyim 4. Torunuyum
5. Ablastyim 6. Diger:

Hastaniza sizden bagka bakim veren var mi1? 1. Evet (Kim?..................... ) 2. Hayir

Hastaniza haftada kag¢ giin kag saat bakim veriyorsunuz?........ saat/giin............ giin/hafta

Bakim verdiginiz hasta ile ayn1 evde mi yasiyorsunuz? 1. Evet 2. Hayir

Evde bakim verdiginiz hastaya ait ayr1 bir oda var mi? 1. Evet 2. Hayir

Hastanin yasi: Cinsiyeti: 1. Kadin 2. Erkek

Yasaminin biiyiik ogunlugunu gecirdigi yer: 1. 11 2. Tlce 3. Koy

Medeni durum: | 1. Evli | 2. Bekar | 3. Diger:

Cocugu var mi? | 1. Evet/ | Kag tane?....... | 2. Hayir
Aile tipi: 1. Cekirdek aile 2. Genis aile 3. Diger: Ailedeki kisi sayist:.........

Ayni evde birlikte yagadig1 kisi sayist:

Ayni evde kimlerle yasiyor? 1. Yalniz 2. Esi 3. Esi ve cocuklar1 4.Annesi 5. Babasi 6. Anne ve babasi 7.

Hastanin meslegi: 1. Memur 2. Emekli  3.Is¢i 4. Serbest Meslek 5. EvHanimi  6.Diger:

Hastanin 6grenim diizeyi: 1. Okuma yazma yok 2. Okur-yazar  3.ilkokul ~4.Ortaokul 5. Lise
6.0nlisans 7. Lisans 8. LisansUstl

Hastanizin diizenli bir bireysel gelire sahip misiniz? (Kira, faiz, maas ) | 1. Evet |2. Hayrr
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Hastanizin ailesinin ekonomik durumunu nasil tanimlarsiniz?
1. Gelir giderden az 2. Gelir gidere denk 3. Gelir giderden fazla

Hastaniz sosyal yardim aliyor mu? 1. Evet 2. Hayir

Kilo: kg Boy: cm

Tani: Tan Siiresi:

Diger kronik hastaliklari/Tan tarihi:

Gegirdigi ameliyatlar/Ameliyat tarihi:

Hastaliginiz beslenme durumunuzu etkiledi mi? 1.Evet 2. Hayir

Ne kadar etkiledi?  Hic0 12345678910 ¢ok

Ne a¢idan etkiledi?

Hangi enteral beslenme yolunu kullantyorsunuz ? 1.PEG 2.NG

Hastaniz1 besledikten sonra su verir misiniz ? 1.Evet 2.Hayir
Besleme malzemelerini bulmada sorun yasiyor musunuz ? 1.Evet 2.Hayir
Tiipiin bakimini ve pansumanini yapiyor musunuz ? 1.Evet 2. Hayir
Besin 1s1s1n1 ayarlamada sorun yagiyor musunuz ? 1.Evet 2.Hayir
Besin miktarini ayarlamada sorun yasiyor musunuz ? 1.Evet 2. Hayir
Besleme 6ncesi mide igerigini degerlendirmede sorun yagiyor musunuz ? 1.Evet 2.Hayir
Besleme sikligini ayarlamada sorun yasiyor musunuz ? 1.Evet 2.Hayir
Besleme tiipiiniizde tikanma oldu mu ? 1.Evet 2.Hayir
Besleme tiipiiniizde sizdirma oldu mu ? 1.Evet 2.Hayir
Hastanizda diyare gelisti mi ? 1.Evet 2.Hayir
Hastanizda konstipasyon gelisti mi ? 1.Evet 2.Hayir
Hastanizda bulanti-kusma oldu mu ? 1.Evet 2.Hayir
Hastanizda enfeksiyon gelisti mi ? 1.Evet 2. Hayir
Hastanizda dehidratasyon gelisti mi ? 1.Evet 2.Hayir
Hastanizda kilo kayb1 oldu mu ? 1.Evet 2.Hayir
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EK-2. SF-36 YASAM KALITESi OLCEGI

Bu anket sagliginiz hakkindaki goriislerinizi 6grenmek amaciyla hazirlanmigtir. Her
soruyu uygun rakami yuvarlak i¢ine alarak isaretleyiniz. Soruyu nasil
cevaplandiracaginizdan emin olamiyorsaniz, verebileceginiz en uygun cevabi
isaretleyin ve sorunun sag tarafindaki bosluga bir agiklama yapin.

1. Genel olarak sagliginiz

Mikemmel 1
Cok iyi 2
Tyi 3
Orta 4
Kot 5

2. Bir yi1l 6ncesi ile karsilagtirdiginizda genel olarak sagliginizi nasil buluyorsunuz?

Bir yil 6ncesinden ¢ok daha iyi
Bir yil 6ncesinden biraz daha iyi
Hemen hemen ayni

Bir yil 6ncesinden biraz kotii
Bir yil 6ncesinden ¢ok kot 5

SAGLIGINIZ VE GUNLUK AKTIiVITELER

A OWN PR

3. Asagidaki sorular normal bir giin boyunca yapabileceginiz aktiviteler hakkindadir.
Saglhiginiz agagidaki aktiviteleri yapmanizi engelliyor mu? Eger engelliyorsa, ne
kadar engelliyor? (Her satirda uygun rakami isaretleyin)

AKTIVITELERINIZ Evet cok Evet biraz | Hayir pek
engelliyor engelliyor | engellemiyor

a. Kosu agirlik kaldirma ve agir sporlar gibi biiyiik 1 2 3

caba gerektiren aktivitelerde

b. Masayi, elektrik siiplirgesini itmek gibi orta/ hafif | 1 2 3

aktivitelerde

c. Paket veya canta tagirken 1 2 3

d. Birkag kat merdiven ¢ikarken 1 2 3

e. Bir kat merdiven ¢ikarken 1 2 3

f. Egilirken, comelirken 1 2 3

g. Bir kilometreden fazla yirirken 1 2 3

h. Birkac yiiz metre yurirken 1 2 3

1. Yiiz metrelik mesafeyi yiiriirken 1 2 3

j. Giyinirken veya yikanirken 1 2 3
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4. Gegen 4 hafta boyunca isinizde veya diger rutin islerinizde fiziksel sagliginiza
bagli olarak asagidaki problemlerin herhangi birinden sikayet¢i oldunuz mu? (Evet
ya da hayir siitunundaki rakamlar1 yuvarlak i¢ine alarak isaretleyiniz)

Evet Hayir
a. Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlar1 yiiziinde 1 2
caligma zamaninizi azalttiniz mi1?
b. Islerinizde amagladiginizdan daha az nu verimli oldunuz? 1 2
c. Is ve aktivitelerinizi zahmetsiz (kolay) olanlarla sinirladimiz nu? 1 2
d. Is veya aktivitelerinizi gerceklestirirken zorluk ¢ektiniz mi? 1 2
(Ornegin; extra ¢aba harcadiniz mi?)

5. Gegen 4 hafta boyunca isinizde veya diger rutin islerinizde ruhsal durumunuzun
sonucu olarak (6rnegin; sinirli ve stresli) asagidaki problemlerin herhangi biriyle
karsilagtiniz m1? (Evet ya da hayir siitunundaki rakamlar1 yuvarlak igine alarak
isaretleyiniz)

Evet Hayir
a. Isinizde veya diger aktivitelerinizde saglik sorunlar1 yiiziinde 1 2
calisma zamaninizi azalttiniz mi1?
b. Islerinizde amagladiginizdan daha az m1 verimli oldunuz? 1 2
c. Is ve aktivitelerinizi her zamankinden daha az dikkatli mi 1 2
yaptinz?

6. Gegen 4 hafta boyunca fiziksel ve ruhsal sagliginiz ailenizle, arkadaslarinizla,
komsularinizla iliskilerinizi ne dereceye kadar etkiledi? (Sadece bir rakami
isaretleyin)

Pek etkilemedi 1

Cok az 2

Orta 3

Oldukca 4

Asll;l 5
AGRI

7. Gegen 4 hafta boyunca viicudunuzda ne kadar agr1 oldu? (Sadece bir rakami
isaretleyin)

Hic

Cok hafif
Hafif
Orta
Fazla
Cok fazla

OOk, WN -
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8. Gegen 4 hafta boyunca ne kadar agr1 normal islerinizi yapmaniza olumsuz yonde
etki gosterdi? (Evde ve disaridaki isleriniz dahil olmak {izere sadece bir rakami

isaretleyin)

Cok degil

Az

Orta

Oldukca Fazla
Asirt

O wN -

DUYGULARINIZ

9. Bu sorular gegen ay boyunca kendinizi nasil hissettiginizi ve iglerinizin nasil
gittigi hakkindadir. Her soru i¢in size en uygun gelen segenegi yuvarlak igine alin.

Her Cogunlukla | Biraz | Bazen | Cok | Hig
GECEN AY BOYUNCA NE KADAR zaman fazla az
SURE
a. Tam enerjik (zinde hissettiniz) 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli biriydiniz 1 2 3 4 5 6
C. Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi 1 2 3 4 5 6
kadar caniniz sikkindi
d. Sakin ve huzurluydunuz 1 2 3 4 5 6
e. Fazla enerjiniz vardi 1 2 3 4 5 6
f. Moralsiz ve kederli hissettiniz 1 2 3 4 5 6
g. Cok yorgun (bitkin) hissettiniz 1 2 3 4 5 6
h. Hi¢ mutlu oldunuz mu? 1 2 3 4 5 6
I.Yorgun hissettiniz 1 2 3 4 5 6
j- Sagliginiz akraba ve arkadas ziyaretleri 1 2 3 4 5 6
gibi sosyal aktivitelerinizi sinirladi mi1?
GENEL OLARAK SAGLIGINIZ
10. Asagidaki ifadeler sizi ne kadar dogru ya da yanlis olarak tanimlamaktadir?
Kesinlikle | Cogunlukla | Emin Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru degilim | yanhk yanliy
a. Diger insanlardan daha sik hasta 1 2 3 4 5
oluyor gibiyim
b. Tanidigim herhangi biri kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
C. Sagligimin daha kotiiye 1 2 3 4 5
gidecegini santyorum
d. Sagligim miikemmel 1 2 3 4 5
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EK-3. ZARIT BAKIM YUKU OLCEGI

BAKIM VERME YUKU OLCEGI

Aciklama: Asagida insanlarin bir bagkasina bakim verirken hissettiklerini
yansitan ifadeler bulunmaktadir. Her bir sorudan sonra sizin bu duygulari
hi¢bir zaman, nadiren, bazen, oldukg¢a sik ve hemen her zaman olmak {izere
hangi siklikla yasadiginizi gosteren ifadeler yer almaktadir. Dogru ya da
yanlis cevap yoktur.

Higbir

zZzaman

Nadiren

Bazen

Sik sik

Hemen her
zaman

1.Hastanizin ihtiya¢ duydugundan daha fazla yardim istedigini diisliniiyor
musunuz ?

2.Hastaniza ayirdiginiz zaman dolayistyla kendinize yeterli zaman
ayrramadiginizi diisliniiyor musunuz ?

3.Hem hastanizla ilgilenmek hem de aile veya isinizle ilgili diger
sorumluluklariniz1 yerine getirmeye ¢aligmakta sikintt hissediyor musunuz ?

4.Hastanizin davranislarindan utaniyor musunuz?

5.Hastanizin yakinindayken kendinizi sinirli hissediyor musunuz ?

6.Hastanizin diger aile iiyeleri ve arkadaslarinizla olan iliskinizi olumsuz
etkiledigini hissediyor musunuz?

7.Gelecekte hastanizi nelerin bekledigine dair korkularimiz var mi1?

8.Hastanizin size bagimli oldugunu hissediyor musunuz?

9.Hastanizin yakininda iken kendinizi gergin hissediyor musunuz?

10.Hastanizla iliskinizden dolay1 kendi sagliginizin etkilendigini hissediyor
musunuz?

11.Hastanizdan dolay1 olmasini istediginiz diizeyde bir 6zel hayatinizin
olmadigini hissediyor musunuz?

12.Hastaniza baktiginiz i¢in 6zel hayatinizin kotiilestigini hissediyor
musunuz?

13.Hastanizdan dolay: eve arkadaslarinizi ¢agirmaktan ¢ekiniyor musunuz?

14.Hastanizin sizden bagka dayanabilecegi, giivenecegi kimse yokmus gibi
sadece sizin ona bakmanizi istedigini hissediyor musunuz?

15.Hem hastanizin bakimini saglamak hem de diger ihtiyaglarinizi
karsilamak i¢in yeterli paranizin olmadigint hissediyor musunuz?

16.Hastaniza uzun siire daha bakamayacaginizi hissediyor musunuz?

17.Hastanizin hastaligindan bu yana kendi hayatinizin kontroliinii
kaybettiginizi hissediyor musunuz?

18.Hastanizin bakimini bagka birine birakabilmeyi ister misiniz?

19.Hastanizla ilgili ne yapacaginiza dair soru isaretleriniz var mi1?

20.Hastan1z i¢in daha fazla bir seyler yapmaniz gerektigini hissediyor
musunuz?

21.Hastanizin bakiminda daha iyi bir i yapabileceginizi hissediyor
musunuz?

22.Hastaniza bakarken kendinizi agir ylik altinda hissediyor musunuz?
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EK-4. ETiK KURUL IZNi
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EK-5. KURUM iZNi
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