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ÖZET 

Palyatif Bakım Alan PEG (Perkütan Endoskopik Gastrostomi) ve 

NG (Nazogastrik)’ li Hastalara Bakım Verenlerin Bakım Yükü ve 

Yaşam Kalitesinin İncelenmesi 

Çalışma, palyatif bakım alan PEG ve NG’li hastalara bakım verenlerin bakım 

yükü ve yaşam kalitesinin incelenmesi amacıyla yapılmıştır. Analitik nitelikteki 

çalışmanın evrenini, Ege Bölgesindeki bir ilde palyatif bakım servisi bulunan toplam 

5 hastanenin palyatif bakım ünitesinde yatmış ve PEG ve ya NG uygulanan 68 

hastaya bakım veren; örneklemini ise bu bakım verenler arasından araştırmaya 

katılmayı kabul eden 56 bakım verici birey oluşturmuştur. Veriler, sosyodemografik 

özellikleri, hastaların ve bakım verenlerin sağlık durumuna ilişkin özellikleri ve 

enteral beslenme (PEG veya NG) hakkındaki soruları içeren genel bilgi formu, Zarit 

Bakım Yükü Ölçeği ve SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği aracılığı ile toplanmıştır. 

Verilerin değerlendirilmesinde; yüzdelikler, ortalamalar, Mann Whitney U testi, 

Kruskal Wallis testi ve spearman korelasyon testi kullanılmıştır. Yaş ortalamaları 

48.55±10.47 olan bakım verenlerin %80.4’ü kadındır. Hastaların %73.2’sinin tıbbi 

tanısı nörolojik hastalıklar grubunda yer almaktadır. Hastaların %82.1’i PEG ile 

beslenmektedir. Bakım verenlerin yaşam kalitesi ölçeğinden aldığı en düşük yaşam 

kalitesi puanının zindelik alt boyutundan (35.98±14.28), en yüksek puanın sosyal 

fonksiyon alt boyutundan aldığı (59.92±10.16) ve toplam yaşam kalitesi puanının 

49.78±19.92; bakım verenlerin bakım yükü ölçeği puanının 45.50±13.77 olduğu 

görülmektedir. Bakım verenin çocuk sahibi olma durumunun,  bakım verenlerde 

ameliyat öyküsü varlığının,  bakım verenin çalışma durumunun, bakım verilen 

hastalarda diğer kronik hastalıkların varlığının, hastanın sosyal yardım alma 

durumunun,  hasta ile aynı evde yaşama durumunun, hastalığın beslenme durumunu 

etkileme düzeyinin, beslenme malzemelerini bulmada sorun yaşama durumunun 

bakım yükünü etkilediği belirlenmiştir (p<0.05). Bakım yükünün bakım verenlerin 

yaşam kalitesinin ağrı alt boyutu hariç diğer tüm alt boyutlarını ve toplam yaşam 

kalitesini etkilediği saptanmıştır (p<0.05). Çalışmanın daha büyük bir örneklem 

gruplarında tekrarlanması önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Enteral beslenme, bakım veren, bakım yükü, yaşam kalitesi 
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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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SİMGELER ve KISALTMALAR DİZİNİ 

   

 

PEG                                      :              Perkütan Endoskopik Gastrostomi                                     

NG                                        :              Nazo Gastrik 

WHO                                    :              World Health Organization 

                                                             (Dünya Sağlık Örgütü) 

HIV                                       :              Human Immunodeficiency Virus 

                                                             (İnsan bağışıklık yetmezliği virüsü) 

MI                                          :              Miyokard Infarktüsü 

ABD                                      :              Amerika Birleşik Devletleri 

KETEM                                 :              Kanser erken teşhis tarama ve eğitim merkezi. 

PBH                                       :              Palyatif Bakım Hizmetleri 

EBH                                       :              Evde Bakım Hizmetleri 

TÜİK                                      :              Türkiye İstatistik Kurumu 

PB                                           :              Palyatif Bakım          
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1.GİRİŞ 

Palyatif bakım, hastalık ve ya medikal bakımın ortaya çıkardığı şikayetleri en 

az düzeye indirmeye, rahatlatmaya, tedavisine imkan olmayan ve ölümün 

engellenemeyeceği hastalıklarda yaşam kalitesinin artırılmasını amaçlayan bir tedavi 

yöntemidir (Pastrana ve ark., 2008). Palyatif bakım, hasta ve ailesini merkeze alan, 

din, dil, ırk, eğitim düzeyi, yaş ve hayattaki beklenti durumlarının dikkate alındığı bir 

tedavinin sağlanması ve sürdürülmesi üzerine kurulu bir sistemdir. Palyatif bakıma 

ihtiyaç duyan hastalıklar, prognozu giderek kötüleşen, iyileştirici tedaviye cevap 

vermeyen, ileri düzeye ulaşmış, hayatı tehdit eden hastalıklar olarak 

tanımlanmaktadır (Özçelik ve ark., 2010). Palyatif bakım, sadece sağlık kurum ve 

kuruluşları ile sınırlı olmayıp, evde bakımı da içermektedir (Houttekier ve ark., 

2011). Palyatif bakım ihtiyacı olan hastanın evde bakımı, bakımın sürekliliğini 

sağlamakta ve hastanın yaşam kalitesinin arttırmaktadır (Manious, 1998; Nahcivan, 

1998; Akdemir ve ark., 2011). 

Palyatif bakım ihtiyacı olan hastanın evde bakımı, cilt bakımı, beslenme, 

hastaya uygun pozisyon verilmesi, semptom kontrolü,  psikososyal destek, tıbbi 

bakım girişimleri gibi bileşenleri içermektedir (Keller ve ark., 2002; Fadıloğlu, 2007; 

WHO, 2007). Bunlardan biri olan yeterli beslenmenin sağlanması ve sürdürülmesi 

için, hasta ve hasta yakınına bu konuda eğitim verilmesi, beslenmenin doğru şekilde 

değerlendirilmesi, hastanın durumuna uygun beslenme yolunun seçilmesi, hastanın 

uygun şekilde beslenmesi ve izlemi gerekmektedir (Özden ve ark., 2016). Evde 

bakımda en sık kullanılan beslenme yolu oral, nazogastrik ve PEG ile beslenmedir 

(Akıncı, 2011; Adıgüzel, 2016). Evde nazogastrik ve PEG ile sağlanan enteral 

beslenme, hastanede oluşan enfeksiyonların önlenmesine, hastaneye yeniden 

yatışların azaltılmasına, hastane yataklarındaki gereksiz doluluğun engellenmesine, 

maliyetin azaltılmasına, hasta ve yakınlarının kendilerinin daha özgür hissetmesine,  
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kendi ihtiyaçlarına göre günlük hayatını kontrol etmelerine ve yaşam kalitesinin 

yükseltilmesine olanak sağlamaktadır (Liley ve Manthorpe, 2003; Evans ve ark., 

2006; Bjuresãterve ark., 2008; Kelebek ve ark., 2008; Calderon ve ark., 2011). 

Bununla birlikte, evde enteral beslenme, çok sayıda sosyal, psikolojik ve fiziksel 

sorunlara da neden olabilmektedir (Evans ve ark., 2004; Enrione ve ark., 2005; 

Brotherton ve Judd, 2007). Enteral tüp ile beslenmede en çok görülen fiziksel 

sorunlar bulantı, kusma, konstipasyon, diyare, tüpün yerinden çıkması, tıkanması, 

tüpten kaynaklı oluşan nazal ülserler, pulmoner aspirasyon, elektrolit değişiklikleri, 

dehidratasyon ve hiperglisemiyi içermektedir (Pancorbo-Hıdalgo ve ark., 2001; 

Fulbrook ve ark., 2007; Uysal ve ark., 2011). Hastanın yeme fonksiyonu ve beden 

imajındaki değişiklikler, hastalarda psikolojik sorunların ortaya çıkmasına neden 

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

Bakım verme, hastayı bir bütün olarak ve çok yönlü yaklaşarak 

değerlendirebilmek ve gereksinimlerini dikkate alarak bakım sürecini planlamak, 

yürütülmesini sağlamak ve hastanın ihtiyacı olabilecek tüm alanlarda verilecek 

maddi, fiziksel, sosyal ve emosyonel desteğin düzenlenmesini içeren, hastalara 

sunulan bakım etkinliklerini ve sorumluluklarını üzerine alma süreci şeklinde 

tanımlanmaktadır (Aşiret ve Kapucu, 2012). Literatürde "bakım verici yükü", hasta 

olan bireye sunulan bakımın sonucunda bakım vericide fiziksel, sosyal, psikolojik ve 

ekonomi problemlerin meydana gelmesi ve bu sorunların aile içi ilişkilere etkisine 

bağlı olarak aile içi ilişkilerde bozulmanın görülmesi olarak tanımlanmaktadır 

(Fadıloğlu ve ark., 2006). Uzun süreli bakım verilmesi durumunda, bakım yükünün 

artışı ile birlikte bakım verenin yaşam kalitesi de olumsuz yönde etkilenmektedir 

(Larsen, 1998).  

Bu araştırma, palyatif bakım alan PEG ve NG’li hastalara bakım verenlerin 

bakım yükü ve yaşam kalitesinin incelenmesi amacıyla yapılmıştır. 
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1.1 Araştırmanın Hipotezleri 

H1: Palyatif bakım alan PEG ve NG’li hastaların bakım verenlerinde bakım 

yükü yüksektir. 

 H01: Palyatif bakım alan PEG ve NG’li hastaların bakım verenlerinde bakım 

yükü düşüktür. 

H2: Palyatif bakım alan PEG ve NG’li hastaların bakım verenlerinin yaşam 

kalitesi düşüktür. 

 H02: Palyatif bakım alan PEG ve NG’li hastaların bakım verenlerinin yaşam 

kalitesi yüksektir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

 

 
2. GENEL BİLGİLER 

  

            2.1. Palyatif Bakım 

 

2.1.1. Tanım ve Kapsamı 

Palliative sözcüğü, İngilizce’de “geniş, 4 kenarlı, pelerine benzeyen elbise”, 

Latincede örtü anlamına gelen  “pallium” ve “örtmek” anlamına gelen “palliare” 

sözcüklerinden oluşmaktadır. Günümüzde palliate, palliation ve palliative gibi 

sözcükler kötü bir durumun daha az kötü bir duruma dönüştürülmesini ya da kötü bir 

durumun ortadan kaldırılması yerine hafifletilmesi ya da iyileştirilmesi anlamına 

gelmekte, özellikle de bu kötü durumun meydana gelmesinin önlenemediği 

durumlarda kullanılmaktadır (Sharon, 2009; Sürmeli ve Akçiçek, 2016). 

Tıbbi literatürde, hospis bakımı, destek bakım, bakımın sürekliliği ve yaşam 

sonu bakım gibi kelimelerle ifade edilmesine karşın, bunların hiçbiri tam olarak 

palyatif bakımı tanımlayamamaktadır. Palyatif bakımın en basit tanımı,  “hastalık ya 

da medikal bakımın ortaya çıkardığı şikayetleri en az düzeye indirmeye, 

rahatlatmaya, tedavisine imkan olmayan ve ölümün engellenemeyeceği hastalıklarda 

yaşamın niteliğini arttırmaya çalışan bir tedavi şekli” olarak yapılan tanımdır 

(Pastrana ve ark., 2008). 

Dünya Sağlık Örgütü de 2002 yılında palyatif bakımı “hayatı tehdit eden 

hastalıklar sonucu oluşan sorunlarla karşılaşan hastaların ve hastaya bakım 

verenlerin, ilk olarak ağrı başta olmak üzere bütün fiziksel, psikososyal ve 

ruhsal/spiritüel sorunları erken tanımlayan, etkili değerlendirmelerinin yapılması 

sonucunda bu sorunların engellenmesini ve giderilmesini sağlayarak yaşam 
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kalitesinin arttırılmasının amaçlandığı bir yaklaşım” olarak tanımlamıştır (WHO, 

2002). 

Hayatının son anlarını yaşayan terminal dönem hastaları, başkalarına muhtaç 

olma, ızdırap çekerek yaşamını yitirme, öldükten sonraki zamanda arkalarında 

birilerini bırakacağını düşünme, hayattaki amaçlarına ulaşamadan hayatını kaybetme 

gibi endişeler yaşamaktadır (Kasım ve Özkara, 2014). Palyatif bakım, hasta ve 

ailesini merkeze alan, hastanın ve ailesinin din, dil, ırk, eğitim düzeyi, yaş ve 

hayattaki beklentilerini dikkate alarak düzenlenen bir tedavi süreci, bu tedavi 

sürecinin açık bir şekilde sürdürüldüğü ve sürekliliğinin sağlandığı  bir sistemdir 

(Canan ve Mert, 2012; WHO, 15.04.2019). 

Palyatif bakımın temel amaçları şunlardır:  

-Hastaya verilen bakımı psikolojik, sosyal ve spiritüel yönleriyle 

değerlendirmek 

-Öncelikli olarak ağrı ve ağrının yanında diğer semptomları da azaltmak 

-Yaşamın ve ölümün doğal bir döngü olarak anlaşılmasını sağlamak 

-Ölümün zamanında gerçekleşmesini sağlamak 

-Hastanın ölümüne kadar olan süreçte mümkün olduğu kadar aktif yani kendi 

gereksinimlerini karşılayabilecek şekilde tutulmasına yardım etmek 

-Hastanın ailesine hastalık sürecinde yaşadığı zorluklar ile mücadele etmesi 

için destek vermek 

-Yas dönemi de içinde olmak üzere hastanın ve ailesinin ihtiyaçlarını 

saptamak ve bunları giderilmesini sağlamak 

-Radyoterapi ve kemoterapi ile meydana gelen, hastayı ve yakınlarını üzen 

komplikasyonların yönetilmesini sağlamak (Canan ve Mert, 2012; WHO, 

15.04.2019). 
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Daha önceki yıllarda palyatif bakımda, kanser tanısı almış hastalara 

odaklanılmıştır.  Daha sonra, diğer hastaların da palyatif bakım ihtiyacı olduğu ve bu 

bakımdan yararlanması gerektiği kabul edilmiştir (Smith ve ark., 2012). Genel olarak 

palyatif bakıma ihtiyaç duyan hasta ve hastalıklar şu şekilde sıralanmaktadır: 

• HIV, AIDS, Multiple Skleroz, ileri evre demans, kanser, musküler 

distrofi, motor nöron hastalıkları, 

• Kalp hastalıkları (MI, Kalp yetmezliği), Karaciğer ve Böbrek 

yetmezlikleri, Alzheimer, spinal kord yaralanmaları ve benzer durumlar vb. (Pastrana 

ve ark., 2008; Turgay, 2010) 

Palyatif bakıma ihtiyaç duyulan hastalıklar, ilerleyen, iyileştirici tedaviye 

cevap vermeyen, ileri düzeye ulaşmış, hayatı tehdit eden hastalıklar olarak 

tanımlanmaktadır (WHO, 1990). Dünya Sağlık Örgütü de yaptığı tanımda, palyatif 

bakıma ihtiyaç duyan hastaları,  “iyileştirici tedaviye cevap vermeyen hastalar” 

olarak tanımlamış ve bu durumu son dönem yani terminal bakım ile 

ilişkilendirilmiştir (Sepulveda ve ark., 2002). Daha sonraki yıllarda, Dünya Sağlık 

Örgütü’nün tanımına “hayatı tehdit eden hastalıklarla karşı karşıya kalan hasta ve 

hastaya bakım verenler” eklenmiştir (WHO, 2002). 

Bazı otoriteler tarafından palyatif bakımın küratif tedavi yapılma ihtimalinin 

olmadığı ve ya hastalığın ileriki evrelerinde uygulanması gerektiği düşünülmektedir. 

Bazı otoriteler tarafından ise, palyatif bakımın hayatın sınırlanmaya başladığı, 

hastalığın erken evresinde yani tanı koyulduğu andan itibaren küratif tedaviyle 

beraber başlatılması gerektiği savunulmaktadır. Palyatif bakımın hastalığın erken 

evrelerinde başlatılmış olması, hastaların semptomlarının yönetilmesini, desteğe 

ulaşılabilmesini ve verilen bakımın kürü sağlamaya odaklanarak hastanın palyatif 

bakıma geçişini kolaylaştırmaktadır (Pastrana ve ark., 2008). Palyatif bakım, palyatif 

bakım ekibi (Doktor, hemşire, sosyal çalışmacı, diyetisyen ve psikolog, psikiyatrist, 

sosyal hizmet uzmanı) tarafından evde, hospiste, gündüz bakım evleri, hastaneler ve 

palyatif bakım merkezlerinde verilmektedir (Özçelik ve ark., 2010; Aydoğan, 2011). 
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2.1.2. Dünyada ve Ülkemizde Palyatif Bakımın Gelişimi 

Palyatif bakım, Romalılar zamanında Roma’ya seyahat eden hacılar için 

Pontus’ta St. Fabiola’nın kurduğu sağlık merkezlerinde başlamıştır. Palyatif bakım 

uygulamaları,  ilk 11. Yüzyılda seyahat esnasında ölüme sebep olan hastalıklara 

yakalanan hastaların tedavisine yönelik dini görevlerini yapmakta olan gönüllüler 

tarafından yapılmıştır. İlk palyatif bakım merkezi 1842 yılında Fransa’da 

kurulmuştur. Ancak, bu merkezde palyatif bakımdan çok hospis hizmeti verilmiştir 

(Öngel, 2017). Hospis terimi, anlamı gezgin evi olan ve Latin dilinde bulunan 

Hospes sözcüğünden gelmektedir (Sürmeli ve Akçiçek, 2016). Hospis, ileri seviyede 

kronik bir hastalığı olan, yapılan tedaviye cevap vermeyen ve hayatının son anlarında 

olan hastalara yaşam sonu bakım vermek ve bu hastaların semptomlarını azaltmak 

için dizayn edilmiş, hasta ve ailesinin birlikte ele alındığı yerlerdir (Topal, 2017). 

Amerika kökenli psikiyatri uzmanı Elizabeth Keller Ross, 1960’lı yıllarda 

ölümü yaklaşan hastalar üzerinde yaptığı bilimsel çalışmalara dayalı olarak yazdığı 

“Ölüm ve Ölmek Üzerine(on death and dying)” adlı kitabında palyatif bakım 

konusunda merak uyandırmıştır. Daha sonra, 1967 yılında İngiltere’de hemşire Cicey 

Saunders tarafından modern bakım verilebilecek olan ilk hospis (St. Christopher’s 

Hospice) kurulmuştur (Öngel, 2017).  Saunders’ın 1963 yılında ABD Yale 

Üniversite’nde yaptığı bir sunumdan sonra, Amerika’da Palyatif Bakım Merkezleri 

ve hospisler kademeli olarak açılmaya başlamıştır (Sürmeli ve Akçiçek, 2016). 

1970’li yıllara kadar palyatif bakım ile hospis kavramı aynı anlamda 

kullanılmıştır. 1975 yılında, Kanada’da bulunan Royal Victoria Hastanesi’nde 

modern şekilde hizmet verecek olan ilk palyatif bakım servisi açılmıştır. 1983 

yılından itibaren, Almanya’da palyatif bakım merkezleri hızlı bir şekilde açılmaya 

başlanmıştır. 1985 yılında, ABD’de hastane temelli olan ilk Palyatif Bakım Ünitesi 

Wayne State Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde açılmıştır (Öngel, 2017). 

2003 yılında gereksinimi olan tüm bireylerin kalitesi yüksek bir palyatif 

bakım hizmetine ulaşabilmesini kolaylaştırmak amacıyla, bütün dünyadaki ulusal ve 

bölgesel palyatif bakım hizmetlerini ve hospisleri kapsayan “Dünya Palyatif Bakım 
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Birliği (Worldwide Palliative Care Alliance-WPCA)” adında bir örgüt kurulmuştur 

(Sürmeli ve Akçiçek, 2016; Öngel, 2017). 

Palyatif bakım hizmeti verilen ülkeler 4 grupta toplanmaktadır (Kahveci ve 

Gökçınar, 2014): 

Hospis ve palyatif bakım hizmetlerinin bilinmediği ülkeler (Grup 1): 

Afganistan, Çad, Libya gibi 75 ülkeden oluşan bu gruptaki ülkelerde, palyatif bakım 

politikaları yoktur ve palyatif bakım ve/veya hospis hizmeti verilmemektedir.  

Palyatif bakım veya hospis kurulma safhasında olan ülkeler (Grup 2): 

Azerbaycan, Karadağ, Cezayir gibi 23 ülkeden oluşan bu gruptaki ülkelerde, palyatif 

bakım hizmetleri verilebilecek yerlerin oluşturulması için çalışmalar yapılmaktadır. 

Ancak,  aktif olarak palyatif bakım hizmetleri verilen yerler bulunmamaktadır.  

Bölgesel palyatif bakım-hospis merkezleri olan ülkeler (Grup 3): Bölgesel 

kliniklerde (Grup 3A) ve bölgesel palyatif bakım merkezlerinde (Grup 3B) palyatif 

bakım hizmeti verilen ülkelerdir. Angola, Brezilya, İran gibi ülkeler, yeterli sayıda 

olmayan bölgesel kliniklerde, düşük kalitede palyatif bakımın verildiği, ekonomik 

kaynaklar sınırlı, büyük oranda bireysel ve kurumsal yardımlar ile hizmet verilebilen 

ülkelerdir (Grup 3A). Türkiye, Hırvatistan, Kıbrıs gibi 17 ülkeden oluşan bu gruptaki 

ülkelerde, bölgesel palyatif bakım hizmeti veren yerler vardır. Bireysel-kurumsal 

yardımlar, bölgesel devlet kaynakları, genel sağlık sistemi ve özel sigorta şirketleri 

yardımıyla hizmetlerin verilebildiği ülkelerdir (Grup 3B). 

Ülke genelinde palyatif bakım-hospis merkezleri olan ülkeler (Grup 4): 

Ülke genelinde palyatif bakım-hospis merkezlerinin bulunduğu (Grup 4A) ve ülke 

genelinde kapsamlı ve sistematik şekilde palyatif bakım-hospis hizmetlerinin 

sunulduğu (Grup 4B) ülkelerdir. Finlandiya, Şili, İsrail gibi 25 tane ülkenin 

oluşturduğu bu grupta,  palyatif bakım hizmeti ülke genelinde daha geniş ve kolay 

bir şekilde verilmektedir. Bu ülkelerde, bu konuyla alakalı bilinç seviyesi yüksektir 

ve palyatif bakım servislerinin türleri oluşturulmuştur. Ulusal düzeyde palyatif bakım 

dernekleri bulunmaktadır, ancak palyatif bakım politikaları sınırlıdır (Grup 4A). 
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ABD, Almanya, Norveç gibi ülkeleri içeren bu gruptaki ülkelerde, palyatif bakım 

hizmetleri kapsamlı bir biçimde ülkenin geneline yayılmıştır. Aktif ve devamlı 

palyatif bakım politikaları, üniversitelerde akademik çalışmalar ile geliştirilmiş 

palyatif bakım eğitim sistemleri oluşturulmuştur. Ulusal düzeyde olan palyatif bakım 

dernekleri bulunmaktadır (Grup 4B).  

Ülkemizde, palyatif bakım alanında uzmanlaşmış kişiler tarafından hizmet 

verilen palyatif bakım üniteleri yoktur. Tıp fakültelerinde palyatif bakım bilim dalları 

henüz kurulmamış olup, palyatif bakım uzmanlığı konusunda eğitim 

verilmemektedir. Palyatif bakım hizmetini, diğer branşlardaki hekimler 

sürdürmektedir  (Kahveci ve Gökçınar, 2014; Öngel, 2017). 

Osmanlı ve Selçuklu Devletleri zamanında sağlık hizmeti,  vakıflar tarafından 

sağlanan ekonomik desteklerle darüşşifalarda eğitim almış olan hekimler ve diğer 

sağlık personelleri tarafından sunulmuştur (Songur ve Saygın, 2014). Daha sonra, 

sağlık hizmetinin daha iyi bir şekilde sunumunun sağlanması amacıyla İstanbul’da 

1865 yılında Darüşşafaka ve 1895 yılında Darülaceze kurulmuştur (Toprak, 1998; 

Sürmeli ve Akçiçek, 2016). Darüşşafaka ve Darülaceze, yaşlı, kimsesi olmayan ve 

düşkün insanların yanı sıra ölümü yaklaşan hastaya da bakım verilmesi nedeniyle, 

Türkiye’de palyatif bakım hizmetlerinin sunulduğu öncü kuruluşlar olarak kabul 

edilmektedir (Kahveci ve Gökçınar, 2014; Sürmeli ve Akçiçek, 2016; Öngel, 2017). 

Ülkemizde 1993-1997 yılları arasında Türk Onkoloji Vakfı tarafından, kanser 

bakımı veren ve hospise benzeyen merkezler açılmıştır. Fakat, yapılan bağışların 

yetersiz olması sebebiyle bu bakımevleri kapatılmak zorunda kalınmıştır. Hacettepe 

Onkoloji Enstitüsü Vakfı aracılığıyla 2006 yılında Ankara’da, kanser tanısı olan 

palyatif bakım hastalarına hizmet vermek amacıyla “Hacettepe Umut Evi” adında bir 

merkez açılmıştır (Bag, 2012; Öngel, 2017). Palya-Türk projesi kapsamında 

ülkemizde palyatif bakım merkezi pilot hastane olarak  Ankara Ulus Devlet 

Hastanesi’nde açılmıştır (Ceylan ve ark., 2012). 2009 yılında, Türk Onkoloji Grubu 

ve Sağlık Bakanlığı Kanser Daire Başkanlığı liderliğinde çeşitli organizasyon, 
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dernek, kurum ve kuruluşların desteğiyle “Ulusal Palyatif Bakım Programı” 

oluşturulmuştur (Öngel, 2017). 

2010 yılında, palyatif bakım hizmetinin sağlık sistemine dahil edilmesi 

amacıyla, hemşire, KETEM çalışanları ve aile hekimleri ile yaygınlaşmış dünyadaki 

ilk toplum tabanlı olan palyatif bakım projesi Palya-Türk başlatılmıştır (Sağlık 

Bakanlığı, 2014). Palya-Türk projesinde, palyatif bakım hizmetinin verildiği birinci, 

ikinci ve üçüncü basamak sağlık hizmetleri birlikte ele alınmıştır. Birinci basamakta, 

KETEM’ler, aile hekimleri, sivil toplum kuruluşları, belediyeler ve evde sağlık 

hizmetleri; ikinci basamakta, onkoloji tanısı ve tedavisi yapılan üniteler; üçüncü 

basamakta, hastanelerde hizmet veren palyatif bakım servisleri yer almaktadır (Şahan 

ve Terzioğlu, 2015; Öngel, 2017). 

2.2. Evde Bakım 

2.2.1. Tanım ve Kapsamı 

Evde bakım, sağlık seviyesini yükseltmek ve daha iyi bir hale getirmek için 

bireylere evde sunulan sağlık hizmetidir (Kavuncubaşı, 2010).  Evde sağlık 

hizmetlerinde, hastanın ve ailesinin kendi evlerinde izlemi yapılmakta, hasta ve 

hastaya bakım verenler ihtiyaç duydukları zaman evde sağlık ekibine 

ulaşabilmektedir (Arslantaş, 2009). Evde sağlık hizmeti, kronik hastalığı olan 

hastaların izlenmesini ve tedavisini, son döneminde olan hastaların sağlık 

sorunlarının azaltılmasını veya giderilmesini, fizik tedaviye ihtiyaç duyan, solunum 

yolu hastalığı ve konuşma bozukluğu olan hastaların tedavilerini, beslenme sorunu 

olan hastaların takibini ve yönetimini, bazı ilaç uygulamalarını kapsamaktadır 

(Sayan, 2004). 

Evde bakım hizmetleri, hastanın ve ailesinin fiziksel, ekonomik, sosyal, 

duygusal yönlerden bütüncül bir yaklaşımla ele alınmasını ve profesyonel bir ekip 

çalışmasını gerektirmektedir (Cimete ve Yıldız, 1998). Profesyonel bir evde bakım 
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ekibi, doktorlar, hemşireler, fizyoterapistler, sosyal çalışmacılar gibi meslek 

gruplarından oluşmaktadır (Karahan ve Güven, 2002).   

Evde bakım hizmetleri, verilen hizmetlerin özelliklerine göre 3 grupta ele 

alınmaktadır (Oğlak, 2007): 

Birincisinde, hem sağlık hizmetleri hem de kişilerin ihtiyacı olan sosyal 

hizmetler sunulmaktadır. 

İkincisinde, hizmet süresi baz alınmaktadır, kısa ve uzun süreli hizmetler 

verilmektedir. Kısa süreli evde bakım hizmeti, sağlık hizmeti ağırlıklıdır, genellikle 

iyileşme döneminde sunulmaktadır ve 30 gün ile sınırlıdır. Uzun süreli evde bakım 

hizmetinde, sağlık ve sosyal yardım hizmetleri verilir ve bu hizmetler 6 aydan daha 

fazla bakım ihtiyacı olan hastalara sunulmaktadır.  

Üçüncüsünde, çeşitli meslek gruplarında uzmanlaşmış veya yarı uzman olan 

bireylerin ve aile üyelerinin verdikleri bakım yer almaktadır.  

Evde bakım hizmetlerinin avantaj ve dezavantajları bulunmaktadır (Karadağ, 

2006; Karabağ, 2007):  

Evde bakımın avantajları: 

- Hastalara veya bakıma gereksinimi olan bireylere daha bağımsız ve kendi ev 

şartlarında hizmet alma fırsatı verir. 

-Hastanın ailesinin ve hastaya yakın olan kişilerin bulunduğu ortamda hizmet 

alması, bakımın verimliliğini arttırır. 

-Hastanın evde karşılaşacağı enfeksiyon riski, hastanede kaldığı süre boyunca 

karşıya kalacağından daha azdır. 

-Hastalara evde verilen bakımın maliyeti, hastanede kalma maliyetlerine göre 

çok daha düşüktür. 
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-Hastalara evlerinde verilen bakım, hastanın yaşam kalitesini olumlu yönde 

etkilemektedir.              

-Sağlık hizmetlerine ulaşım sorunu olan hastalara, sadece evde bakım yoluyla 

ulaşılabilmektedir. 

-Evde bakım hizmeti, hastanelerin gereksiz yere kullanımını azaltmaktadır. 

Evde bakımın dezavantajları: 

-Yeni bir alan olması nedeniyle denetim problemleri bulunmaktadır. 

-Hastalara bakım verecek kişinin farklı bir ortamda bakım verecek olması, 

verimliliğin azalmasına neden olabilir.  

-Hasta ve yakınları arasında etkin bir iletişim sağlanamayabilir. 

-Aile bireyleri, banyo yaptırma, giydirme, ilaç verme gibi hastaya verilecek 

bakımlar konusunda zorlanabilir ve bu durum aile üyeleri üzerinde baskı 

oluşturabilir. 

Evde bakımda en çok, cerrahi bir girişim sonrası bakıma gereksinim duyan 

hastalara, kardiyovasküler sistem, diyabet, nöroloji, solunum yolu ve onkolojik bir 

hastalığı bulunan bireylere, oksijen tedavisine gereksinim duyan hastalara, bakıma 

ihtiyaç duyan engelli ve/veya yaşlı hastalara, laboratuvar hizmetlerine gereksinimi 

olan hastalara bakım verilmektedir. 

Evde bakım hizmeti, sadece hasta yakınları tarafından ve ya gönüllü olarak 

değil, çeşitli kurum ve kuruluşlar tarafından da verilmektedir. Yapı ve yönetim 

açısından çeşitli özellikleri bulunan 5 tip evde bakım kurum ve kuruluşu vardır 

(Subaşı, 2001): 

1. Resmi Kuruluşlar : Yerel yönetimlerin sağlık daireleri ya da devlet ile 

yönetimleri yapılmaktadır. 

2. Gönüllü Kuruluşlar : Kâr amacı gütmeyen gönüllü müesseselerdir. 
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3. Karma Kuruluşlar : Resmi ve gönüllü kuruluşların bir araya gelerek 

oluşturduğu, hedefi maliyetlerin azaltılması ve kopyalamanın önlenmesi olan 

kuruluşlardır. 

4. Hastane Destekli Kuruluşlar : Yönetimi hastaneler tarafından yapılan 

müesseselerdir. 

5. Özel Kuruluşlar : Kâr amacı bulunan kuruluşlardır. 

2.2.2. Dünyada ve Türkiye’de Evde Bakım Hizmetleri 

Dünyada evde bakım hizmetlerinin profesyonel anlamda ilk verilmeye 

başladığı ülke, ABD’dir. 19. yüzyılın başlarında Amerika’da evde bakım hizmetinin 

alınabileceği yerler açılmıştır. 1960’lı yıllarda, bu hizmetin masrafları genel sigorta 

sistemi tarafından karşılanmaya başlanmıştır. 1982 yılında ise,  hastalara daha iyi bir 

bakım hizmeti vermek, evde bakım hizmetini sağlık bakımının merkezine almak, bu 

hizmeti verenleri gerektiği zaman savunabilmek ve bu kişilerin temsilciliğini yapmak 

amacıyla Amerika’da “Ulusal Evde Bakım Birliği” kurulmuştur (Alnıgeniş, 2009). 

Kanada’da 1970’li yıllardan itibaren evde bakım hizmetleri sağlık sistemi içinde yer 

almaya başlamıştır (Cindoruk ve ark, 2010). Evde bakım hizmetlerini İspanya’da 

kullanan birey sayısı ortalama 14 milyondur. İngiltere’de ise yaşlı bireylerin altıda 

biri, uzun dönem bakım hizmetlerinden faydalanabilmektedir. Japonya’da yaşlıların 

büyük bir çoğunluğunun bakımı geleneksel yapılarına gereği aileleri tarafından 

evlerinde yapılmaktadır (Karahan ve Güven, 2002). Bunların dışında Suudi 

Arabistan, Belçika, Yunanistan, Portekiz, Tayvan, İrlanda gibi birçok ülkede de evde 

bakım hizmetleri verilmektedir (Bahar ve Parlar, 2007). 

Türkiye’de evde bakım hizmetleri, yerel yönetimler, devlet hastaneleri, özel 

hastaneler ve özel sektörün açtığı evde bakım merkezleri tarafından da 

sağlanmaktadır (Agra ve ark, 2003; Çoban ve Esatoğlu, 2004). Son yıllarda, nüfusun 

yoğun olduğu şehirlerde özel sektör tarafından yürütülen evde bakım hizmetlerinin 

sayısında artış görülmektedir (Çoban ve Esatoğlu, 2004). Ülkemizde, özel şirketler 



14 

 

tarafından sunulan evde bakım hizmetlerinin ilki, 2001 yılında Eczacıbaşı firması 

tarafından başlatılmıştır (Tezcan, 2016). 

Türkiye’de yürütülen evde sağlık hizmetleri, 3 aşamada ele alınmaktadır 

(Karabağ, 2007): 

Umumi Hıfzısıhha Kanunu’na göre oluşturulan evde sağlık hizmetleri; 

Umumi Hıfzısıhha Kanunu ile oluşturulan evde sağlık hizmetlerinin içeriğinde salgın 

ve bulaşıcı hastalıklara karşı mücadele etmek, gebe ve çocukların izlenmesi ile 

bağışıklama gibi koruyucu hizmetleri sunmak, hastaları kendi ev ortamlarında 

tutarak muayene etmek yer almaktadır. Bu kanun ile yürütülen hizmetlerde sağlık ve 

sosyal alandaki uygulamalar birlikte ele alınmaktadır (Karadağ, 2006). 

-Sağlık Hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi Hakkında Kanun’a göre 

oluşturulan evde sağlık hizmetleri; SHSHK’na göre yürütülen evde sağlık 

hizmetlerinin en bariz özelliği içeriğinde koruyucu sağlık hizmetlerinin 

bulunmasıdır. Koruyucu sağlık hizmetlerinde bağışıklama, gebe ve çocuk takibi 

uygulamaları yapılır. Bu çalışmalar sağlık evinin ve sağlık ocağının yanında riskli 

grubun ev ortamında da yürütülmekteydi. Türkiye’de SHSHK gereğince sürdürülen 

evde sağlık hizmeti uygulamalarının temelinde bağışıklama ile gebe ve bebek takibi 

çalışmaları bulunmaktadır. 

-1980 senesi sonrasında sürdürülen evde sağlık hizmetleri; 1980 yılından 

önce, evde sağlık hizmetleri daha çok koruyucu hizmetlere yönelmişken, 1980 

yılından sonra bu hizmetler ile özel sektördeki sağlık kuruluşları ve bireyler 

tarafından hastalara hastaneden taburcu olduktan sonra verilen tedavi ve bakımın 

sürdürülmesine odaklanmıştır (Karabağ, 2007). 

Ülkemizde, 2005 yılına kadar evde bakım hizmetleri için yasal bir zemin 

oluşturulmamıştır. Ülkemizde 2005 yılı öncesinde, evde bakım hizmetinin sunumuna 

ilişkin, özel bir yasa ya da yönetmelik bulunmamaktadır.10.03.2005 tarihinde çıkan 

25751 sayılı yasa ile evde bakım hizmetleri yönetmeliği oluşturulmuştur (Karabağ, 

2007).  
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2.2.3. Evde Bakım Hizmetlerinin Finansmanı 

Evde bakım hizmetlerinin ekonomik boyutu, bütün devletler için 

çözümlenmesi gereken önemli bir konudur. Devletlerin bu hizmete verdikleri 

katkılar, özel sigorta şirketlerinin durumu ve sosyal sigorta ödemeleri bütün 

ülkelerde farklılık göstermektedir (Oğlak, 2007). Dünya Sağlık Örgütü’ne göre evde 

bakımın ekonomik boyutunda 5 farklı yaklaşım bulunmaktadır; genel vergi sistemi, 

özel sigorta şirketleri, gönüllüler ile sağlanan ücretsiz hizmetler, sosyal sağlık 

sigortası ve verilen hizmete göre değişebilen cepten ödemeler (WHO, 2000a; WHO, 

2000b). 

Sosyal Güvenlik Kurumu Sağlık Uygulama Tebliği’nde 1 Mart 2011 tarihli 

değişiklik ile Sağlık Bakanlığı birimlerinin günübirlik tedavi şeklinde verdiği evde 

bakım hizmetleri, Sosyal Güvenlik Kurumu’nun ödeme kapsamına girmiştir. 

Hastalara verilecek olan hizmetler için yapılan harcamaları (pansuman, ilaç gibi), 

SGK karşılamaktadır. Ancak, bu hizmetlerin SGK tarafından karşılanabilmesi için 

evde sağlık biriminin oluşturacağı hastane otomasyonunda günübirlik tedavi 

uygulandığı belirtilmelidir. Verilen hizmetlere karşılık olarak para ödenmemesi için 

bu hizmetlerin hastanelere bağlı olan birimlerden alınması gerekmektedir (Sosyal 

Güvenlik Kurumu, 1 Mart 2011; Özer ve Şantaş, 2012). 

2.2.4. Evde Bakım Hizmetleri ve Palyatif Bakım  

Palyatif bakım hizmetleri; yataklı sağlık tesislerinde palyatif bakım 

merkezleri, yataklı sağlık tesisleri dışında ise aile hekimleri ve evde sağlık hizmet 

birimleri tarafından yürütülür. Yataklı sağlık tesisleri tarafından bakım eviyle, bakım 

evinde yaşayanlara yönelik olarak, palyatif bakım protokolü yapılması ve müdürlüğe 

onaylatılması kaydıyla palyatif bakım hizmetleri verilebilir (PBH Madde 1) Merkez, 

tedavisi düzenlenmiş hastanın tıbbi, psikolojik ve sosyal durumunun gerektirdiği 

seviyede hizmet almasını temin etmek amacıyla, aile hekimi ve evde sağlık 

hizmetleri birimleriyle gerekli koordinasyonu sağlar (PBH Madde 12). Merkezler 

hizmet verdikleri bölgede ikamet eden palyatif bakım hastalarını; aile hekimleri ve 
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evde sağlık hizmetleri birimleri tarafından tutulmakta olan kayıtları da kullanarak 

tespit eder ve kendi veri tabanını oluşturur (PBH Madde 15). 

PB, biyolojik, psikolojik ve sosyal olarak bütüncül bir şekilde yaklaşımı 

benimser. Bunun yanında hasta yakınlarına bakım eğitimi ile psikososyal destek 

sağlamayı önemser (Elçigil, 2012). ESH, bakıma muhtaç hastaların sağlık durumu ve 

bakım ihtiyaçlarına göre aile bireylerinin de dahil olduğu multidisipliner bir 

yaklaşımla yerinde sağlık hizmetinin sağlanmasıdır. Ülkemizde ESH, aile hekimleri, 

hastaneler bünyesinde kurulmuş olan birimler ve toplum sağlığı merkezleri 

tarafından oluşturulan mobil ekipler tarafından verilmektedir (Oğuz ve ark., 2016) 

Evde bakımda, hastane düzeyinde verilebilecek palyatif bakım hastanın kendi 

evinde verilmeye çalışılmaktadır. Hastanın 7 gün 24 saat boyunca hizmet alması 

sağlanmaktadır. Semptom kontrolü ve terminal dönem bakım hizmetleri, evde bakım 

ve palyatif bakım birimlerinin iş birliğiyle sağlanır (Özkaya, 2018). 

Yatağa tam ya da kısmi olarak bağımlı, terminal dönemde bulunup palyatif 

bakım biriminde yatan, ileri düzey kalp ve solunum sistemi hastalıkları, kas 

hastalıkları, zihinsel ve bedensel yönden gelişim problemleri ve malign tümörü 

bulunan hastalar evde bakım hizmeti alan gruplardır (Özkaya, 2018). Benli ve Sunay 

(2017)’ın yaptığı çalışmada palyatif bakıma yatışı yapılan hastaların yatma 

nedenlerinin en çok beslenme bozukluğu, bası yarası, dispne, PEG eğitimi ve ağrı 

olarak tespit edilmiştir. 

Hastanın palyatif bakım merkezinden evde bakıma transferinde bazı sorunları 

yaşanmaktadır. Bunlardan biri hasta yakınlarının taburcu esnasında uğraştığı sosyal 

güvence eksikliği, özürlülük ve heyet raporları, ilaç raporları, tıbbi malzeme raporları 

gibi prosedürlerdir. Bu durum bakım verenin asıl görevi olan hastasının bireysel ve 

duygusal gereksinimleriyle ilgilenme rolünü yapamamasına ve bakım yükünün 

artmasına sebep olmaktadır. Taburculuk sürecinde sosyal hizmet uzmanlarının 

hastanın ve bakım verenin yanında olmasıyla bu problem çözülebilir. Yaşanan 

sorunlardan diğeri palyatif bakımdan taburcu olurken evde sağlığa başvuru süreci 

için geçen sürenin uzamasıdır. PBM’den taburculuğu gerçekleştirilen hastaların evde 
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sağlığa başvurusunda onlara farklı bir kod ile öncelik tanınarak bu sorun çözülebilir. 

Ayrıca hastaya ve bakım verenlere taburculuk öncesinde verilen her 2 hizmet 

hakkında bilgilendirilme yapılması, evde sağlık birimlerinin birbirleri arasındaki 

iletişimin arttırılması, evde sağlık çalışanlarına palyatif bakıma ihtiyaç duyan 

hastalar hakkında bilgi verilmesi, motivasyon ve tutumlarının arttırılması 

gerekmektedir (Özkaya, 2018). 

2.2.5. Palyatif Bakım Merkezinde Evde Bakım Sürecine Geçiş Kriterleri 

Palyatif bakımdan taburculuğun planlanmasındaki amaç, bakımın sürekliliği 

için zemin oluşturmak ve hastanın başka bir ortama alışma sürecini kolaylaştırmaktır. 

Taburculuk süreci, multidisipliner bir anlayışla yönetilmeli ve bu süreçte bütün ekip 

üyeleri iletişim halinde olmalıdır. Taburculuk planlaması yapılırken hasta ve 

yakınlarına verilecek bütün kararlar hakkında bilgi verilmesi ve onlardan 

aydınlatılmış onam alınmalıdır(Palyatif Bakım Evde ve Hastanede Çalıştay Raporu, 

2013). Taburculuk planının yapılabilmesi için, hastanın taburculuk kriterlerini 

taşıdığına karar verilmesi gerekmektedir. Taburculuk kriterleri şunlardır : 

-Hastanın semptom kontrolünün sağlanmış olması (ağrı, malnutrisyon, dispne 

vb.), 

-Akut tıbbi sorunlarının çözülmüş olması, 

-Hastaya yapılan girişimler sırasında komplikasyon görülmemiş olması 

(Örneğin PEG uygulaması vb.) 

-Hastanın ve hasta yakınlarının taburculuğu istemesi. 

Hasta taburcu edilmeden önce, hastanın epikrizi ve uygulanan bakım 

yöntemleriyle ilgili bilgiler evde bakım birimine ya da aile hekimine teslim 

edilmelidir. Ev ortamının ve bu ortamda hastaya verilecek bakımın uygunluğunun 

değerlendirilmesi ve ihtiyaç duyulan düzenlemelerin yapılması gereklidir. Evde 
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bakım alma olanağı bulunmayan hastalar, hospis ve bakım evi gibi yerlere 

yönlendirilmelidir (Palyatif Bakım Evde ve Hastanede Çalıştay Raporu, 2013). 

2.3. Palyatif Bakımda Nutrisyon 

Malnutrisyon, alınan besin miktarının azalması sonucu vücutta mikro ve 

makro besinlerin eksilmesidir. Beden kitle endeksi yani bir kişinin kilosunun 

boyunun karesine bölünmesi sonucunda çıkan sonucun 16’nın altında olması 

malnutrisyon olarak kabul edilmektedir. Normal açlık ya da vücuda gereğinden az 

besin alınması sonucu oluşan malnutrisyonda, yağın ve az miktarda proteinin 

kaybedilmektedir. Vücut tarafından kaybedilen protein miktarı azaltılmaya 

çalışılmaktadır (Cerra ve ark., 1997). Ülkemizde çeşitli gruplarda yapılan 

malnütrisyon çalışmalarında, malnütrisyon oranlarının %4 ile %33.1 arasında 

değiştiği saptanmıştır (Genel ve ark., 1997; Balcı ve ark., 2012; Çevik ve ark., 2014). 

Özellikle, yoğun bakımdaki hastalarda malnütrisyon prevalansının yüksek olduğu 

(%32 ile %40 arasında) olduğu görülmektedir (Moore ve ark., 1992; Sobotka ve ark., 

2004; Tokgöz ve Demir, 2010). Bunun nedeni, sepsis gibi durumlar geliştiğinde 

vücuttaki enerji ihtiyacı proteinler tarafından karşılanmaya başlamasıdır (Cerra ve 

ark., 1997). 

2.3.1. Malnutrisyonun Değerlendirilmesi 

Malnütrisyonun değerlendirilmesinde ve belirlenmesinde, kullanım kolaylığı 

nedeniyle sıklıkla kullanılan beden kitle indeksi ölçümünün yanı sıra, farklı kriterler 

ve yöntemler de kullanılmaktadır. Bunlardan bazıları şunlardır (Cerra ve ark., 1997; 

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

Kilo kaybedilmesi: Son bir ay içinde %5’den ya da son 6 ay içinde %10’dan 

daha fazla kilo kaybedilmesi malnutrisyon göstergesidir. 
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Fiziki inceleme: Protein-enerji malnutrisyonunda temporal atımda zayıflık 

görülmektedir. Mikro besin eksikliğinde ise anemi, deri döküntüleri ve glossit gibi 

durumlar görümektedir.  

Karaciğerden salgılanan proteinler: Protein depolarını albümin, prealbümin, 

transferrin ve retinol bağlayıcı proteinler oluşturmaktadır. Bu proteinlerin yarı-

ömürleri (transferrinde 8, albüminde 18 gün) sabit değildir. Bununla birlikte, 

enfeksiyon ve enflamasyon durumları bu proteinlerin salınımlarını oldukça fazla 

etkilemektedir.  

Antropometrik ölçümler: Deri kalınlığının ve kol çevresinin ölçümlerinin 

yorumlanması genetik yapıya bağlı olarak değişkenlik göstermektedir.  

Kreatinin-boy indeksi: Temel olarak yağsız vücut kitlesini göstermektedir. 

Ancak, yaş, stres, beslenme, egzersiz ve böbrek hastalığı varlığı gibi durumlardan 

etkilenmektedir. 

Sellüler immünite (Bağışıklık): Virüsler gibi antijenlere karşı, cilt 

hipersensitivitesinin azalması malnutrisyona işaret edebilmektedir. Fakat enfeksiyon, 

malignite, kortikosteroid gibi ilaçların kullanımı ve kemoterapi gibi durumlar bu 

testin doğruluk düzeyini azaltabilmektedir. 

Multi parametre nutrisyon indeksleri: Serum albümin düzeyi, triceps deri 

tabakasının kalınlığı ve geç kalınmış cilt hipersensitivite testi birleştirilerek 

prognostik beslenme testi oluşturulmuştur. 

Kas Fonksiyon Testleri: El sıkma dinamometresi ve solunum kas gücü gibi 

testler uygulamada zorluklar oluşturmakta ve beraber görülen bazı klinik 

faktörlerden etkilenmektedir. 

Nitrojen dengesi: 24 saatlik idrar takibinin yapılmasını ve içerisindeki 

protein miktarının belirlenmesine dayanan bir testtir. Hastanın aldığı protein 

miktarının da göz önünde bulundurulması gerekmektedir. 
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2.3.2. Nutrisyon Desteğinin Temel İçeriği 

 Nutrisyon desteğinin etkin şekilde sağlanabilmesi için, içeriğinin doğru 

hazırlanması ve temel besin maddelerini içermesi gerekmektedir (Çekmen ve 

Dikmen, 2014). 

Toplam Kalori: Kalori ihtiyacının hesaplanmasında en önemli standart, 

indirekt kalorimetredir. Hasta mekanik ventilatöre bağlı ise, doğru ve güvenilir bir 

sonuca ulaşılabilmesi için, oksijen konsantrasyonu %60-70’in altında iken bu test 

yapılmalıdır (Nitenberg, 2000). Birçok hasta için günlük 1 kg için 25 kcal’nin yeterli 

olacağı düşünülmektedir. Hastaya verilen her 1 kalori için, 1 ml su da verilmelidir 

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

Glikoz: Toplam kalori miktarının %30-70’i glikozdan oluşmalıdır. Bu bir 

günde ortalama 1 kg için 2-5 gram glikoza tekabül etmektedir. Bu miktar kan 

şekerine göre düzenlenmeli, dl’de 225 mg’ın altında tutulması hedeflenmeli ve 

ihtiyaç halinde insülin kullanılmalıdır (Cerra ve ark., 1997). 

Yağ: Toplam kalori miktarının %15-30’u yağdan oluşmalıdır. Esansiyel yağ 

asidi eksikliğini engellemek için Omega-6 doymamış uzun zincirli yağ asitleri 

verilmeli ve bu verilen miktar, toplam kalori miktarının en az %7’sini oluşturmalıdır. 

Birçok hasta için 1 kg’a 1 gr yağın yeterli olduğu kabul edilmektedir (Cerra ve ark., 

1997). 

Protein: Toplam kalori miktarının %15-20’si protein olmalıdır. Günde 1 kg 

için 1.2-1.5 gr protein alınması yeterlidir. Üre ve amonyak değerleri arttığında bu 

miktar azaltılabilir (Cerra ve ark., 1997).  

Mikrobesin: Nutrisyon desteği esnasında eser element, vitamin ve 

minerallerin normal değerlerinin izlenmesi önerilmektedir. Özellikle, P, Mg, Zn ve K 

seviyelerinin ölçülmesi ve gereksinim belirlendiğinde replasmanı yapılmalıdır (Cerra 

ve ark., 1997). 
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2.3.3. Nutrisyon Desteğinin Sağlanması 

Nutrisyon desteği, hastanın durumuna ve tolerasyonuna göre enteral ve 

parenteral olmak üzere iki şekilde sağlanmaktadır (Bayır ve Yıldız, 2015). Enteral 

beslenme, fizyolojik temele daha yakın olduğu ve hastanın var olan fonksiyonlarının 

korunmasına yardımcı olduğu için ilk tercih edilen yöntemdir(Cerra ve ark., 1997; 

Napolitano ve Bochicchio, 2000; Nitenberg, 2000). 

    Enteral Beslenme 

Enteral yoldan beslenme, ağızdan başlayıp jejenuma kadar ilerleyen 

gastrointestinal sistemin farklı noktalarından yapılabilmektedir. Bu noktalara ulaşım, 

direkt (ağızdan oral boşluk ile ulaşılması), bir tüp yardımı ile (nazogastrik ve 

nazoduedonal yollar gibi), perkütan yol ile (perkütan gastrostomi ya da jejenostomi) 

ya da cerrahi yol ile sağlanabilmektedir. Hastanın beslenmeyi tolere edebileceği 

fizyolojik olarak en üst bölge, enteral beslenmede seçilecek ilk yer olmaktadır. Bu 

doğrultuda, enteral yoldan beslenmede ilk tercih edilecek yer, oral yoldur. Ağızdan 

beslenemeyen hastalarda ise, gastrik yoldan beslenme tercih edilmektedir (Akıncı, 

2011).   

Enteral Nutrisyon Türü 

Tedavi süresine göre enteral beslenme; kısa süreli enteral beslenme ve uzun 

süreli enteral beslenme olarak iki grupta ele alınmaktadır: 

Kısa süreli enteral beslenme: Oral yoldan beslenemeyen hastalara kısa süreli 

uygulanan enteral beslenme türüdür (Bankhead ve ark., 2009). En çok tercih edilen 

enteral beslenme yolları, oral ve nazogastrik sonda ile beslenmedir. Tedaviye ya da 

beslenmeye başlamadan önce tüpün doğru yerde olduğu kontrol edilmelidir. Bunun 

için en çok kullanılan ve en iyi yöntem, radyolojik görüntülemedir(Umuroğlu ve 

ark., 2004). Yine, erişkinlerde NG yerine yerleştirildikten sonra, yerinde olup 

olmadığını kontrol etmek amacıyla, kapnografi yapılabilmekte ve ya mide sıvısı 
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aspire edilerek ph değerine bakılabilmektedir (Bankhead ve ark, 2009). Tüpün 

yerinde olup olmadığını değerlendirmede kullanılan, NG’den hava verilerek mide 

seslerinin dinlenmesi yöntemi, güvenilir bir yöntem olarak kabul edilmemekte ve 

yapılması önerilmemektedir (Bankhead ve ark., 2009; Akıncı, 2011). 

Uzun süreli enteral beslenme: Beslenme süresi 4 haftadan daha fazla olan 

enteral beslenme türüdür (Schrag ve ark., 2007). Uzun süreli enteral beslenmede; 

beslenmenin başarılı olarak sağlanabilmesi için, uygun enteral cihazın ve enteral 

yoldan beslenme bölgesinin seçilmesi, gerekli bakım ve takibin yapılması 

gerekmektedir. Bu durumlara karar verebilmesi için, gastrointestinal sistemin 

anatomik durumunun, hastanın daha önce geçirdiği cerrahi girişimlerin, üst 

gastrointestinal sistemin kullanılabilirliğinin ve tedavinin süresinin uzunluğunun 

dikkate alınması gerekmektedir (Bankhead ve ark, 2009). Eğer hasta, 4 haftadan 

daha uzun bir süre enteral yoldan beslenecekse, PEG kullanımı tavsiye edilmektedir 

(Volkert ve ark., 2006). 

Enteral Nutrisyon Yolunun Seçilmesi 

Enteral beslenme yolunun seçilirken; hastanın mevcut olan hastalık 

düzeyinin, gastointestinal sistemin anatomik durumunun, hareketliliğinin ve 

fonksiyonlarının değerlendirilmesi, daha önceden geçirdiği cerrahi operasyonlar ile 

hastaya uygulanan tedavinin süresinin göz önünde bulundurulması gerekmektedir 

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

Enteral beslenmede, oral yol, gastrik yol, perkütan yol ve cerrahi yol 

kullanılmaktadır (Demiryılmaz ve ark., 2012). Bu yolların seçiminde, hastanın iyi 

değerlendirilmesinin yanı sıra bu yolların uygulanmasına ilişkin endikasyon, 

kontrendikasyon ve komplikasyonlarının göz önünde bulundurulması gerekmektedir 

(Akıncı, 2011).  

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

riski bulunan hastalara, gereksinim duyduğu kalori ve protein miktarının 
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karşılanabilmesi için, oral yoldan özel beslenme ürünleri ile destek sağlanmaktadır 

(Villet ve ark., 2005). Oral yoldan destek ürünlerinin verilmesi, özellikle 

hemodiyaliz alan, yaşlı, demanslı ve KOAH’ı olan hastalara önerilmektedir (Caglar 

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

Gastrik yol: Ağızdan beslenemeyen, mide boşalması sorunsuz olan, 

midesinde tıkanıklık ya da fistül gibi durumlar bulunmayan hastalara gastrik yol ile 

beslenme önerilmektedir (Bankhead ve ark., 2009). Sıklıkla nazogastrik beslenme 

tüpü kullanılmaktadır. Bu beslenme tüpleri 90 ile 120 cm uzunluğunda, 6 ile 14 

French çapında olup, polivinil, silikon ve poliüretan gibi maddelerden yapılmış 

çeşitleri bulunmaktadır. Bu tüplerin, yanlış yerleştirilme, akciğer ve özefagusu 

perfore etme gibi riskleri olduğu için deneyimli personel tarafından yerleştirilmesi 

gerekmektedir (Braegger ve ark., 2010). Gastrik yoldan beslenme, besinin hedefe 

erken ve kolay erişimini sağlamakta, ancak hastanın pozisyonunu düzeltme güçlüğü, 

nazofarengeal travma, tüpün yerinden oynaması ve aspirasyon riski gibi sorunları da 

beraberinde getirmektedir. Gastrik yoldan beslenme yapılırken, hastanın supine 

pozisyonunda bulunması, hastanın gastroözefagial reflüsünün olması ve 

gastrointestinal sistemde peristaltizmin azalması gibi durumların varlığı,  hastanın 

aspirasyon riskini arttırmakta ve bu durum  pnömoni gelişme riskini de artmaktadır 

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

Perkütan yol: Gastrointestinal sistemin üst bölümünün skopisi (endoskopi, 

laparoskopi, floroskopi) ile mide ışık aracılığıyla görüntülenmekte ve perkütan yol 

ile özel bir kateter mideye yerleştirilmektedir (Patrick ve ark., 1997; Van Natta ve 

ark., 1998 ; Giuliano ve ark., 2000 ; Löser ve ark., 2005). PEG, en sık kullanılan 

enteral beslenme yollarından biridir (Demiryılmaz ve ark., 2012). PEG kullanımı, 

cerrahi bir yola gerek duyulmaması, hafif sedasyon uygulanmasının yeterli olması ve 

maliyetin düşük olması gibi avantajlara sahiptir (Kudsk ve Minard, 1994; Minard, 

1994; Löser ve ark., 2005). Ayrıca, PEG ile daha yüksek oranlarda enerji ve 

nutriyenler verilebilmekte, daha yüksek beslenme düzeylerine ulaşılabilmektedir 

(Volkert ve ark., 2006). Yapılan çalışmalarda, PEG kullanımına bağlı görülen minör 

komplikasyonların oranı %13, majör komplikasyonların oranı %3 olarak 
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belirlenmiştir (Larson ve ark., 1987; Finocchiaro ve ark., 1997). En çok görülen 

komplikasyon periostomal sızıntı olarak saptanmış ve mortalitenin yapılan 

uygulamaya bağlı değil, başka bir nedene bağlı olarak görüldüğü belirlenmiştir 

(Koçak, 2009). PEG yapılan hastalara 4 yıl boyunca yapılan takibin sonucunda 

hastaların %17’ si tekrardan oral beslenmeye başlamışlar, %34’ü enteral beslenmeyi 

sürdürmüş, %49’u da hayatını kaybetmiştir (Finocchiaro ve ark., 1997). PEG 

uygulamasına ve kullanımına bağlı olarak hastada,  yara bölgesinde ve periostomal 

alanda enfeksiyon, periostomal sızıntı, pnömoperitoneum, kanama, ülserasyon, tüpün 

tıkanması, gastrik çıkışta darlık gibi minör komplikasyonlar görülebilmektedir. 

Bununla birlikte, PEG hastalarında nekrotizan fasiit, Burried Bumper Sendromu, 

kolokütanöz fistül gibi major komplikasyonlar da görülebilmektedir (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, Koçak ve Filik, 2009). 

Cerrahi yol: Enteral beslenmeyi sağlamak için cerrahi olarak hedeflenen 

alana erişim sağlanmakta ve o alan cilt yüzeyine ağızlaştırılmakta ya da ince bir iğne 

ile katater yerleştirilmektedir (Minard, 1994, Çankayalı, 2010). Aspirasyon riski 

yüksek olan hastalarda, PEJ ve postpilorik beslenme uygulanabilmektedir (Patrick ve 

ark., 1997; Van Natta ve ark., 1998; Giuliano ve ark., 2000; Löser ve ark., 2005).  

Parenteral Beslenme 

Gastrointestinal sistem emiliminin sınırlı olduğu, yeterli fonksiyon 

göstermediği ya da enteral beslenmede güçlük yaşayan hastaların beslenmesini 

sağlamakta kullanılan bir beslenme yöntemidir. Doğru ve uygun bir şekilde 

kullanıldığında hastayı olumlu bir yönde etkilemekte, uygun olmayan bir şekilde 

kullanıldığında ise, enfeksiyonlara ve metabolik anormalliklere neden olmakta ve 

tıbbi maliyetleri arttırmaktadır. Bu beslenme yönteminin uygulanmasına, 

diyetisyenler, eczacılar, hemşireler ve hekimlerin oluşturduğu nutrisyon destek ekibi 

karar vermektedir (Kennedy ve Nightingale, 2005). Hastanın ihtiyaç duyduğu kalori 

miktarı, alacağı toplam sıvı miktarı ve uygulanacak parenteral beslenme süresine 
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göre, hangi parenteral beslenme yolunun kullanılacağına karar verilmektedir. 

Parenteral beslenmede, periferik parenteral beslenme ve santral parenteral beslenme 

olmak üzere 2 yol kullanılmaktadır: 

Periferik Parenteral Beslenme: Genellikle beslenmesi iyi durumda olan 

hastalara kısa süre ile uygulanan, enteral beslenme ya da santral periferik beslenme 

sürecine geçişi kolaylaştıran bri yöntemdir. Enteral yoldan beslenemeyecek ve kalori 

ihtiyacı yüksek olan hastalar için kullanılması uygun bir yöntem değildir. Periferik 

parenteral beslenmede, geniş venler kullanılmalı, verilen besinlerin osmolaritesi 

litrede 600 mOsm’yi geçmemeli, içerisinde kalsiyum bulunan ürünler verilirken 

dikkatli olunmalıdır (Gura, 2009). 

Santral Parenteral Beslenme: Hastanın ihtiyaç duyduğu kalori miktarı, 

alacağı toplam sıvı miktarı ve verilecek parenteral beslenmenin tahmini süresi 

dikkate alınarak hastaya uygulanacak olan parenteral yoldan beslenmenin santral ya 

da periferik yoldan olacağına karar verilebilir (Gura, 2009). Santral parenteral 

yoluyla beslenmede, subklavian ven, basilic ven, brakial ven ya da internal juguler 

venin tercih edilmesi, ultrasound yardımıyla, steril bir ortamda ve bu konuda eğitim 

almış kişilerce yerleştirilmesi, işlemden sonra komplikasyon gelişim riski yönünden 

izlenmesi önerilmektedir (Pittiruti ve ark., 2009). 

2.4. Bakım Yükü 

Bakım verme, hastayı bir bütün olarak ve çok yönlü yaklaşarak 

değerlendirebilmek ve gereksinimlerini dikkate alarak bakım sürecini planlamak, 

yürütülmesini sağlamak ve hastanın ihtiyacı olabilecek tüm alanlarda verilecek 

maddi, fiziksel, sosyal ve emosyonel desteğin düzenlenmesini içeren, hastalara 

sunulan bakım etkinliklerini ve sorumluluklarını üzerine alma süreci şeklinde 

tanımlanmaktadır (Aşiret ve Kapucu, 2012). 

Türk Dil Kurumu’nun yapmış olduğu tanıma göre yük, bireyin üstlenmek 

zorunda olduğu ağır bir görevdir. Yük kavramı, bakım sunulma durumuna yönelik 

gelişen olumsuz yaklaşımı yansıtmaktadır (Çetinkaya, 2008). Literatürde "bakım 
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verici yükü", hasta olan bireye sunulan bakımın sonucunda bakım vericide bedensel, 

sağlık, emosyonel, ekonomik, sosyal problemlerin meydana gelmesi ve aile içi 

ilişkilerinde bozulma olarak tanımlanmaktadır (Fadıloğlu ve ark., 2006). Bakım 

verici yükü, objektif ve sübjektif yük olmak üzere iki ana başlıkta ele alınmaktadır 

(Koçak, 2011): 

Objektif yük, somut bir yapıya sahip olup, bakım vermede meydana gelen 

fiziksel iş yükü şeklinde tanımlanmaktadır. Hastaya yardım etme sürecinde oluşan, 

direkt bakım yüküdür. Bakım vericinin yaşamını ve sağlığını etkileyen, hasta ile 

alakalı tüm görev ve sorumluluklarını (yardım, kontrol, ödemeler vb.), tecrübelerini 

(aile ilişkilerinde ve ya sosyal ilişkilerinde bozulma görülmesi) ve yerine getirmediği 

aktivitelerini (hobiler, kariyer, meslek) içermektedir (Sıkılmaz, 2018). Objektif yük, 

bir bireyin yardıma muhtaç bir kişinin ihtiyaçlarının karşılanması için harcamış 

olduğu zaman ve enerji olarak da tanımlanmaktadır (Çetin, 2011).  

Subjektif yük, bakım vericinin bakım süresince yaşadığı olumsuz duygular ve 

problemler şeklinde tanımlanmaktadır (Alpteker, 2008). Subjektif yük, karşılaşılan 

olumsuz durum sebebiyle bakımı sağlayan ve ya bakıma yardım edenlerin duygu 

durumlarında görülen değişiklikler, duygusal tepkiler ve tutum olarak da 

tanımlanmaktadır. Subjektif yükün varlığını gösteren belirtilerin başında endişe, 

suçluluk duygusu ve stres ve depresyon gelmektedir (Kekeç, 2011).  

Bakım vericide görülen stres,  birincil ve ikincil stres olmak üzere iki grupta 

sınıflandırılmıştır. Birincil stres, bakım vericinin, hasta olan bireyin günlük yaşam 

aktivitelerinin planlanmasına ve yürütülmesine ilişkin yapılacak olan işlerle ilgili 

yaşamış olduğu bir strestir. İkincil stres ise, hasta olan bireye verilen bakımın 

dışındaki faktörler nedeniyle ortaya çıkan bir stres durumudur. İkincil stres yaratan 

faktörler arasında, primer bakım veren kişinin zaman kısıtlılığı, ailedeki diğer 

bireyler ile çatışma, oluşan iş kaybı neticesinde gelişen ekonomik sorunlar, 

sosyalleşme evresinin aksaması, yapılan aktivitelerin azalması gibi durumlar yer 

almaktadır. Bakım verenlerde ikincil stres, birincil strese oranla daha fazla 

görülmektedir (Aşiret ve Kapucu, 2012). Genç yaşta olmak, kadın olmak, düşük gelir 
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düzeyinde bulunmak, gerekli ruhsal ve toplumsal desteği alınamaması ve hastaya tek 

başına bakım vermek gibi nedenler bakım yükünü ve tükenmişliği arttırmaktadır 

(Yaşar, 2008; Sıkılmaz, 2018).  

Hastaların bağımlılık seviyelerinin artması sonucunda, bireylerin günlük 

aktivelerini devam ettiremediği ve başka bir bireye bağımlı hale geldiği durumlarda 

bakım vericilerin yükünde artış olmaktadır (Yüksel ve ark., 2007). Hastanın 

bağımlılık seviyesindeki artış, bakım vericinin hastasının bakımı için ayırdığı sürenin 

artmasına, kendi hayatındaki görev ve sorumluluklarına ayırdığı sürenin azalmasına 

ve sosyal hayatını sınırlandırmasına sebebiyet vermekte ve tüm bunların sonucunda 

da bakım vericinin bakım yükü artabilmektedir (Silver ve ark., 2004; McCullagh ve 

ark., 2005; Greenwood ve ark., 2008).  

2.5. Bakım Yükü ve Yaşam Kalitesi 

 Yaşam kalitesi, genel olarak bireyin fiziksel, sosyal ve psikolojik anlamda iyi 

olması olarak tanımlanmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü’ne göre ise “bireylerin kendi 

ilgileri, umutları, standartları ve hedeflerini göz önüne alarak yaşadıkları toplumun 

kültür ve değerleri içerisinde bulundukları konum ile ilgili algıları” şeklinde ifade 

edilmektedir (Gülağız ve ark., 2005). 

Uzun süreli bakım verilmesi durumunda, bakım verenin sağlığı, 

sosyoekonomik düzeyi ve psikolojik durumu olumsuz yönde etkilenmekte, bu durum 

yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. Bakım veren birey, yaşadığı bakım 

yükü sonucunda depresyon, anksiyete, tükenmişlik durumu, fiziksel sağlıkta 

bozulma, sosyal izolasyon ve ekonomik engeller gibi durumlarla karşı karşıya 

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

Hastanın ve bakım verenin gereksinimleri doğrultusunda hazırlanan bir 

danışmanlık hizmetinin verilmesi,  bakımın kalitesini arttırmakta,  bakım veren 

bireyin stres yükü azaltmakta ve hastanın yaşam kalitesinde artışa neden olmaktadır 

(Vicki ve ark., 2001). Hastalara bakım verebilecek merkezlerin sayısının arttırılması 

ve bu merkezlere ulaşımın kolaylaştırılması, bakım vericilerin ruhsal ve fiziksel 
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sağlığının korunması ve sürdürülmesi açısından önemlidir (Tremont ve ark., 2008 ; 

Tel ve ark., 2012). 

Bakım verenin, bakım yükünü ve yaşam kalitesi etkileyen çok sayıda faktör 

bulunmaktadır.  Bu faktörler; bakım vericinin özellikleri (sosyodemografik 

özellikler, hasta ile olan ilişkisine ait özellikler), hastanın kişisel özellikleri 

(hastalıkla ve ya kanserle ilgili özellikler) ve verilen bakım ile ilgili özellikler (süresi, 

yoğunluğu, tipi ve aktivitelerde yaptığı değişiklik gibi) olmak üzere üç grupta ele 

alınmaktadır. Tüm bu faktörler, bakım yükü ve yaşam kalitesinin yanı sıra, bakım 

veren kişinin hayatını ve tecrübelerini (yaşamındaki düzeninin aksaması, ekonomik 

engeller gibi) de etkilemektedir (Nijboer ve ark., 1999). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 3.1. Araştırmanın Amacı 

Bu araştırma palyatif bakım alan PEG ve NG’li hastalara bakım verenlerin 

bakım yükünün ve yaşam kalitesinin incelenmesi amacıyla yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Tipi 

Araştırma, palyatif bakımda yatmış, PEG ve ya NG’si olan hastalara bakım 

verenlerin bakım yükünün ve yaşam kalitesinin incelenmesi amacıyla analitik 

nitelikte planlanmış ve  gerçekleştirilmiştir. 

3.3. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma, 15.02.2019 – 15.04.2019 tarihleri arasında, Kütahya ilindeki  

palyatif bakım servisi bulunan ve aşağıda isimleri yer alan hastanelerde 

gerçekleştirilmiştir: 

-Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Evliya Çelebi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi 

-Doç. Dr. Mustafa Kalemli Tavşanlı Devlet Hastanesi 

-Doç. Dr. İsmail Karakuyu Simav Devlet Hastanesi  

-Gediz Devlet Hastanesi 

-Emet Dr. Fazıl Doğan Devlet Hastanesi 
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3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, araştırmanın yapıldığı tarihler arasında, Kütahya 

ilindeki palyatif bakım servisi bulunan devlet hastanelerinde yatan ve PEG ve ya 

NG uygulanan tüm hastaların bakım verenleri; örneklemini ise bu bakım verenler 

arasından, araştırmaya dahil olma kriterlerini karşılayan ve araştırmaya katılmayı 

kabul eden 56 bakım verici birey oluşturmuştur. Araştırmada, evren örneklem 

eşitliğine gidilmiştir. Araştırmanın yapıldığı tarihlerde hastanelerin palyatif bakım 

ünitelerinde yatan, PEG ve ya NG uygulanmış hasta sayısı toplamı 68 olarak 

belirlenmiş olup bunlardan 12 tanesi araştırmaya katılmayı kabul etmediği için 

çalışma dışında bırakılmıştır. 

 

Araştırmaya Dahil Olma ve Olmama Kriterleri 

 

Dahil edilme kriterleri: -Araştırmaya katılmayı kabul etme 

 
-Hastasının palyatif bakım servisinde 

yatmış olması 

 
-Hastasının PEG ve ya NG’sinin olması 

 

Dahil edilmeme kriterleri: -Araştırmaya katılmayı kabul etmeme 

 
-Hastasının palyatif bakım servisinde 

yatmamış olması 

-Hastasının PEG ve ya NG’sinin olmaması 

 

 

 



31 

 

3.5. Verilerin Toplanması 

3.5.1. Veri Toplama Araçları 

Veriler, sosyodemografik özellikleri, hastaların ve bakım verenlerin sağlık 

durumuna ilişkin özellikleri ve enteral beslenme (PEG veya NG) hakkındaki soruları 

içeren genel bilgi formu (EK-1.), Zarit Bakım Yükü Ölçeği (EK-2.) ve SF-36 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (EK-3.) aracılığı ile toplanmıştır. 

Genel Bilgi Formu (EK-1.): Formda, bireye ilişkin sosyodemografik 

özellikler, hastaların ve bakım verenlerin sağlık durumuna ilişkin özellikleri ve PEG 

ve ya NG kullanırken yaşanan sorunları ve semptomları içeren 62 soru 

bulunmaktadır. Bu formda yer alan bilgiler, yüz yüze görüşme yöntemi ile hastalara 

bakım verenlerin kendisi ve hastası hakkındaki bireysel ifadeleri ile doldurulmuştur. 

Birleşmiş Milletler’in yaşlı tanımı temel alınarak, çalışmamızda 60 yaş ve üzeri 

bireyler yaşlı kabul edilmiştir. 

Zarit Bakım Verme Yükü Ölçeği (ZBYÖ) (EK-2.): 1985 yılında Zarit ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (Zarit ve Zarit, 1990). Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması Özer ve arkadaşları tarafından 2006 yılında yapılmıştır (Özer, 

Yurttaş ve Hacialioğlu, 2006). Bu ölçekle, bakım veren/hasta ilişkisi, bakım verenin 

sağlık durumu, psikolojik rahatlığı, sosyal hayatı ve ekonomik yükü 

değerlendirilebilmektedir. Bakım vermenin bireyin yaşamı üzerine olan etkisini 

belirlemek amacıyla kullanılan ölçek, bakım verenlerin kendisi ya da araştırmacı 

tarafından sorularak doldurulabilmektedir. Beşli likert tipindedir (0 = hiçbir zaman, 4 

= hemen her zaman) ve 22 ifadeden oluşmaktadır. ZBYÖ’nin değerlendirilmesi 

toplam puan üzerinden yapılmaktadır. Puan yükseldikçe bakım yükü de artmaktadır. 

Ölçekten en az 0 ve en çok 88 puan alınmaktadır (Özdemir, Şahin ve Küçük, 2009; 

Özer, Yurttaş ve Hacıalioğlu, 2006). Elde edilen puanlar; (0-20) az/hiç yük 

olmaması, (21-40) orta derecede yük, (41-60) ileri derecede yük ve (61-88) aşırı yük 

olması şeklinde derecelendirilerek değerlendirilmektedir (Yüksel, Varlıbaş, 
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Karlıkaya, Şıpka ve Tireli, 2007). Zarit ve Zarit (1990) ölçeğin Cronbach Alfa 

değerini 0.91, Özer ve arkadaşları (2006) ise 0.83 olarak saptamıştır.  

SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-36 Health Survey) (EK-3.): SF-36 

Yaşam Kalitesi Ölçeği, Ware tarafından 1989 yılında geliştirilmiş, klinik uygulama 

ve araştırmalarda, sağlık politikalarının değerlendirilmesinde ve genel populasyon 

incelemelerinde kullanılmak üzere düzenlenmiştir. 36 ifade içeren likert tipi ölçek, 2 

ana başlık ve 8 sağlık kavramını değerlendiren çok başlıklı skala şeklindedir. Ölçek 

ile yaşam kalitesi global olarak değerlendirilebildiği gibi, her bir alan ayrı ayrı da 

değerlendirilebilir. SF-36, her sağlık alanının puanı yükseldikçe sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesi artacak şekilde puanlanmıştır. Ölçekteki sağlıkla ilişkili yaşam 

alanlarının skala puanları en düşük puandan en yüksek puana kadar 0 ile 100 arası 

değişen değerler almaktadır. SF-36, Pınar (1995) tarafından diyabet hastaları, 

kardiyoloji hastaları ve böbrek hastalarını içeren kronik hastalıklarda güvenilirlik ve 

geçerliliği yapılarak Türk toplumuna uyarlanmıştır. Pınar (1995) çalışmasında; SF- 

36’nın Cronbach Alfa değerini 0.91 olarak bulmuştur.  

3.5.2. Uygulama 

Kütahya ilindeki palyatif bakım servisi bulunan hastanelerde yatan, PEG ve 

ya NG’si bulunan hastalara bakım veren ve çalışmaya katılmayı kabul edenler, 

hastası palyatif bakım servisinden taburcu edildikten 1 ay sonra evlerinde ziyaret 

edilmiştir. Ziyaret sırasında, yüz yüze görüşme yöntemi kullanılarak, kendilerine 

genel bilgi formu, Zarit Bakım Yükü Ölçeği ve SF-36 Health Survey değerlendirme 

formu doldurulmuştur.  

3.6. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişkenler: Bakım yükü ölçeği puanı, yaşam kalitesi ölçek puanı. 

Bağımsız Değişkenler: Sosyo-demografik özellikler, sağlık durumuna ilişkin 

özellikler, PEG ve ya NG hakkındaki sorular. 
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3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler, SPSS 22 paket programı ile değerlendirilmiştir. Değişkenlerin 

normal dağılıp dağılmadığı Skewness ve Kurtosis Testi aracılığı ile belirlenmiş ve 

verilerin normal dağılım göstermediği saptanmıştır. Verilerin 

değerlendirilmesinde; yüzdelikler, ortalamalar, Mann Whitney U testi, Kruskal 

Wallis testi ve spearman korelasyon testi kullanılmıştır. Anlamlılık düzeyi 0.05 

olarak alınmıştır. 

3.8. Araştırmanın Etik yönü 

Araştırma öncesi, araştırmanın yapılacağı kurumlardan ve Uludağ  

Üniversitesi Etik Kurulu’ndan izin alınmıştır (EK-4, EK-5). Çalışma boyunca, 

Helsinki Deklarasyonu’na sözlü olarak sadık kalınmış ve araştırmaya katılımda 

gönüllülük esas alınmıştır. 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırmanın tek bir ilde yapılmış olması, palyatif bakım alan PEG ve ya 

NG’li hasta sayısının az olması, araştırma sonuçlarının tüm PEG ve NG’li hastalara 

ve bakım verenlere genellenmesini sınırlamaktadır.  
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4. BULGULAR 

Palyatif bakım alan PEG ve NG’li hastalara bakım verenlerin bakım yükü ve 

yaşam kalitesinin incelenmesi amacıyla toplam 56 hasta ve 56 bakım veren üzerinde 

yapılan çalışmada aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir.  

Tablo 4.1. Bakım verenlerin sosyodemografik özelliklerin dağılımı  (N=56) 
Değişken adı  n % 

Yaş (Ort ±SS) 48,55±10,47 DA=28-68 

Yaş grubu Genç 

Yaşlı 

46 

10 

82,1 

17,9 

Cinsiyet Kadın 

Erkek 

45 

11 

80,4 

19,6 

Yaşamının çoğunu geçirdiği yer İl 

İlçe 

Köy 

15 

12 

29 

26,8 

21,4 

51,8 

Aile tipi Çekirdek aile 

Geniş aile 

38 

18 

67,9 

32,1 

Ailedeki kişi sayısı (Ort ±SS) 4,60±1,48 DA=2,00-7,00 

Medeni Durum Evli 

Bekar 

49 

7 

87,5 

12,5 

Çocuk Evet 

Hayır 

49 

7 

87,5 

12,5 

Çocuk sayısı (Ort ±SS) 5,89±2,97 DA=1,00-12,00 

Öğrenim düzeyi 

Okur-yazar 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Lisans 

9 

19 

14 

9 

5 

16,1 

33,9 

25,0 

16,1 

8,9 

Eşin Öğrenim Düzeyi 

Okur-yazar 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Lisans 

7 

19 

16 

7 

7 

12,5 

33,9 

28,6 

12,5 

12,5 

Meslek Memur 

Emekli 

İşçi 

Serbest meslek 

Ev hanımı 

İşsiz 

2 

7 

2 

3 

39 

3 

3,6 

12,5 

3,6 

5,4 

69,6 

5,4 

Çalışma durumu Hayır 

Tam gün 

Yarım gün/belli saatlerde 

44 

8 

4 

78,6 

14,3 

7,1 

Eşin çalışma durumu Evet 

Hayır 

21 

35 

37,5 

62,5 

Eşin mesleği Memur 

Emekli 

İşçi 

Serbest meslek 

Ev hanımı 

3 

20 

10 

6 

17 

5,4 

35,7 

17,9 

10,7 

30,4 
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Tablo 4.1. (Devam) Bakım verenlerin sosyodemografik özelliklerin dağılımı(N=56) 
Değişken adı  n % 

 

Yaş ortalamaları 48.55±10.47 olan bakım verenlerin %17.9’u yaşlı ve 

%80.4’ü kadındır. Bakım verenlerin %51.8’i yaşamının büyük çoğunluğunu köyde 

geçirmiştir. %67.9’u çekirdek tipi aile yapısına sahiptir ve ailedeki kişi sayısı 

ortalama 4.60±1.48’dir. %87.5’i evli ve çocuk sahibidir. Bakım verenlerin 

%33.9’unun kendisi, %33.9’unun eş ilkokul mezunudur. Bakım verenlerin % 

69.6’unun ev hanımıdır ve %78.6’sının çalışmamaktadır. %37.5’inin eşi 

çalışmamaktadır ve %35.7’sinin eşi emeklidir. %25’inin kendine ait bireysel geliri 

vardır ve %60.7’sinin ailesinin gelir durumu gelir gidere denk olarak tanımlanmıştır 

(Tablo 4.1). 

Tablo 4.2. Bakım verenlerde bakım vermesini etkileyen faktörlerin dağılımı (N=56) 

Değişken adı n % 

Kronik hastalık varlığı 
Yok 

Var 

32 

24 

57,1 

42,9 

Ameliyat öyküsü 
Yok 

Var 

41 

15 

73,2 

26,8 

Bakım verenin var olan hastalıklarının bakım 

vermeyi etkileme durumu 

Evet 

Hayır 

30 

26 

53,6 

46,4 

Bakım verenin var olan hastalıklarının bakım 

vermeyi etkileme düzeyi (n=30) 
(Ort ±SS) 7,80±1,86 DA=3,00-10,00 

Bakım verenin var olan hastalıklarının bakım 

vermeyi etkileme yönü (n=30) 

Olumlu 

Olumsuz 

 

0 

30 

 

0,00 

100,0 

 

Bakım verenin yakınlık derecesi 

Kızıyım 

Oğluyum 

Eşiyim 

Torunuyum 

Kardeşiyim 

Geliniyim 

Annesiyim 

Ücretli bakıcısıyım 

20 

7 

16 

2 

3 

5 

2 

1 

35,7 

12,5 

28,6 

3,6 

5,4 

8,9 

3,6 

1,8 

Hastaya başka bakım veren bireyin varlığı  
Evet 

Hayır 

25 

31 

44,6 

55,4 

Bireysel gelir varlığı Evet 

Hayır 

14 

42 

25,0 

75,0 

Ekonomik durum Gelir giderden az 

Gelir gidere denk 

Gelir giderden fazla 

16 

34 

6 

28,6 

60,7 

10,7 
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Tablo 4.2. (Devam) Bakım verenlerde bakım vermesini etkileyen faktörlerin 

dağılımı (N=56) 

Değişken adı n % 

Bakım veren diğer kişi (n=25) 

Eşi 

Kızı 

Oğlu 

Gelini 

Torunu 

Babası 

Ücretli bakıcı 

Damadı 

9 

2 

3 

5 

1 

1 

3 

1 

36,0 

8,0 

12,0 

20,0 

4,0 

4,0 

12,0 

4,0 

Bakım verdiği gün sayısı (gün/hafta) 

3 gün 

4 gün 

5 gün 

6 gün 

7 gün 

1 

2 

3 

2 

48 

1,8 

3,6 

5,4 

3,6 

85,7 

Bakım verdiği saat (saat/gün) 
(Ort ±SS) 2,33±1,76 

DA=0,50-

12,00 

Hasta ile aynı evde yaşama durumu Evet 

Hayır 

49 

7 

87,5 

12,5 

Evde hastanın ayrı bir odasının bulunma durumu Evet 

Hayır 

23 

33 

41,1 

58,9 

Bakım verenlerin %57.1’inin kronik bir hastalığı vardır, %73.2’sinin ameliyat 

öyküsü vardır. Bakım verenlerin %53.6’sının var olan hastalıklarının bakım vermeyi 

etkilediği, bu hastalıkların bakım vermeyi 7.80±1.86 düzeyinde ve %100’ü olumsuz 

yönde etkilediği görülmektedir. Bakım verenlerin %35.7’si hastanın kızıdır. 

%44.6’sında hastaya bakım veren başka bir birey vardır ve %36’sında bu kişi 

hastanın eşidir. Bakım verenlerin çoğu hastaya 7gün/hafta (%85.7) ve ortalama 

günde 2.33±1.76 saat bakım vermektedir. Bakım verenlerin %87.5’i hasta ile aynı 

evde yaşamaktadır. %41.1’inde evde hastanın ayrı bir odası bulunmaktadır (Tablo 

4.2). 

Tablo 4.3. Bakım verilen hastaların sosyodemografik özelliklerinin dağılımı (N=56) 

Değişken adı n % 

Hastanın yaşı (Ort ±SS) 67,26±9,76 DA=38,00-90,00 

Cinsiyeti Kadın 

Erkek 

20 

36 

35,7 

64,3 

Aile tipi Çekirdek aile 

Geniş aile 

33 

23 

58,9 

41,1 

Ailedeki kişi sayısı 

(Ort ±SS) 4,69±1,46 DA=2,00-7,00 
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Tablo 4.3. (Devam) Bakım verilen hastaların sosyodemografik özelliklerinin 

dağılımı (N=56) 

Değişken adı n % 

Evde yaşadığı kişiler Eşimle 

Eşim ve çocuklarımla 

Anne ve babamla 

Çocuklarımla 

Kardeşi ve eniştesiyle 

Eşim ve torunumla 

Kardeşimle 

19 

8 

2 

23 

2 

1 

1 

33,9 

14,3 

3,6 

41,1 

3,6 

1,8 

1,8 

Medeni Durum Evli 

Bekar 

Eşi vefat etmiş/boşanmış 

31 

2 

23 

55,4 

3,6 

41,1 

Çocuk 
Evet 

Hayır 

53 

3 

94,6 

5,4 

Çocuk sayısı 

(Ort ±SS) 6,56±2,85 
DA=1,00-

12,00 

Hastanın öğrenim düzeyi 

Okuma yazma yok 

Okur-yazar 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Önlisans 

6 

14 

22 

6 

6 

2 

10,7 

25,0 

39,3 

10,7 

10,7 

3,6 

Meslek Emekli 

Ev hanımı 

İşsiz  

40 

10 

6 

71,4 

17,9 

10,7 

Bireysel gelir varlığı Evet 

Hayır 

46 

10 

82,1 

17,9 

Ekonomik durum Gelir giderden az 

Gelir gidere denk 

Gelir giderden fazla 

16 

34 

6 

28,6 

60,7 

10,7 

Hastanın sosyal yardım alma durumu Evet 

Hayır 

15 

41 

26,8 

73,2 

Yaş ortalaması 67.26±9.76 olan hastaların %35.7’si kadındır. %58.9’u 

çekirdek tipi aile yapısına sahiptir ve ailedeki kişi sayısı ortalama 4.69±1.46’dir. 

%41.1’i evde çocukları ile birlikte yaşamaktadır. %55.4’ü evli ve %94.6’si çocuk 

sahibidir. Çocuk sayısı ortalama 6.56±2.85’dir. %39.3’ü ilkokul mezunudur. 

Hastaların %71.4’ü emeklidir. Hastaların %60.7’sinin ailesinin ekonomik durumu 

gelir gidere denk şeklinde tanımlanmaktadır. Hastalarının %26.8’si sosyal yardım 

almaktadır (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.4. Bakım verilen hastaların sağlık durumuna ilişkin bulgularının dağılımı 

(N=56) 

Değişken adı n % 

Tanı 

Nörolojik hastalıklar 

Kanser 

Diğer 

41 

9 

6 

73,2 

16,1 

10,7 

Tanı süresi (yıl) (Ort ±SS) 4,13±1,92 DA=1,00-8,00 

Diğer kronik hastalık varlığı 
Var  

Yok 

52 

4 

92,9 

7,1 

Ameliyat öyküsü 
Var  

Yok 

12 

44 

21,4 

78,6 

Kullanılan ilaç sayısı (Ort ±SS) 2,62±0,79 DA=1,00-4,00 

BKI (Ort ±SS) 23,43±3,43 DA=16,56-33,20 

Hastalığın beslenme 

durumunu etkilemesi 

Evet 

Hayır 

56 

0 

100,0 

0 

Hastalığın beslenme 

durumunu etkileme düzeyi 
(Ort ±SS) 7,75±1,40 DA=4,00-10,00 

Hastalığın beslenme 

durumunu etkileme yönü 

Olumlu 

Olumsuz 

0 

56 

0 

100,0 

Beslenme yolu 
PEG 

NG 

46 

10 

82,1 

17,9 

 

Hastaların %73.2’sinin tıbbi tanısı nörolojik hastalıklar grubunda yer 

almaktadır ve tanı süresi ortalama 4.13±1.92’dir.  Hastaların %92.9’unun diğer bir 

hastalığı ve %21.4’ünün ameliyat öyküsü vardır. Hastanın kullandığı ilaç sayısı 

ortalama 2.62±0.79’dur. Hastaların BKI ortalaması 23.43±3.43’tür. Hastaların 

%56’sında hastalığın beslenme durumunu etkilediği, etkileme düzeyi ortalama 

7.75±1.40 olduğu ve %56’ında olumsuz yönde etkilediği görülmektedir. Hastaların 

%82.1’i PEG ile beslenmektedir (Tablo 4.4). 

Tablo 4.5. Bakım Verenlerin Yaşam kalitesi ve Bakım Yükü Ölçeği puanlarının 

dağılımı (N=56) 
Değişken adı Ort ±SS Dağılım Aralığı 

S
F

 3
6

 Y
a

şa
m

 K
a

li
te

si
 Ö

lç
eğ

i 

Fiziksel fonksiyon 51,51±24,47 5,00-85,00 

Fiziksel rol 52,23±50,28 0,00-125,00 

Ağrı 51,96±30,29 0,00-90,00 

Genel sağlık algısı 43,12±6,22 30,00-55,00 

Zindelik 35,98±14,28 5,00-65,00 



39 

 

4.5. (Devam) Bakım Verenlerin Yaşam kalitesi ve Bakım Yükü Ölçeği puanlarının 

dağılımı (N=56) 

Bakım verenlerin yaşam kalitesi ölçeğinden aldığı en düşük yaşam kalitesi 

puanının zindelik alt boyutundan (35.98±14.28), en yüksek puanın sosyal fonksiyon 

alt boyutundan aldığı (59.92±10.16) ve toplam yaşam kalitesi puanının 49.78±19.92; 

bakım verenlerin bakım yükü ölçeği puanının 45.50±13.77 ve %17.9’unun bakım 

yükünün aşırı derecede olduğu görülmektedir (Tablo 4.5). 

Tablo 4.6. Bakım verenlerin beslenme uygulamalarına ilişkin tutumu ve hastalarda 

beslenmeye ilişkin görülen komplikasyonlar  (N=56) 

 

Değişken adı PEG NG Anlamlılık 

n % n %  

Beslenme malzemelerini bulmada sorun 

yaşama durumu 

Evet 

Hayır 

14 

32 

 

30,4 

69,6 

 

4 

6 

40,0 

60,0 

p=0,711¥ 

 

Hastayı besledikten sonra su verme durumu 
Evet 

Hayır 

36 

10 

 

78,3 

21,7 

 

9 

1 

90,0 

10,0 
p=0,667¥ 

Tüp bakımını ve pansumanını yapma 

durumu 

Evet 

Hayır 

42 

4 

91,3 

8,7 

8 

2 

80,0 

20,0 
p=0,289¥ 

Besin ısısını ayarlayabilme durumu 
Evet 

Hayır 

4 

42 

8,7 

91,3 

0 

10 

0 

100 

 

p=1,000¥ 

Besin miktarını ayarlayabilme durumu 
Evet 

Hayır 

2 

44 

4,3 

95,7 

1 

9 

10,0 

90,0 
p=0,452¥ 

Beslenme öncesi mide içeriğini 

değerlendirebilme durumu 

Evet 

Hayır 

1 

45 

2,2 

97,8 

2 

8 

20,0 

80,0 
p=0,079¥ 

Beslenme sıklığını ayarlayabilme durumu 
Evet 

Hayır 

3 

43 

6,5 

93,5 

1 

9 

10,0 

90,0 
p=0,556¥ 

¥ Fisher ki-kare testi 

Değişken adı Ort ±SS Dağılım Aralığı 
S

F
 

3
6

 
Y

a
şa

m
 

K
a

li
te

si
 Ö

lç
eğ

i Sosyal fonksiyon 47,54±27,11 ,00-100,00 

Mental rol 55,95±50,09 ,00-133,33 

Mental sağlık 59,92±10,16 32,00-84,00 

Fiziksel Boyut 49,70±23,34 10,00-82,50 

Mental Boyut 49,85±19,96 12,25-87,25 

Yaşam Kalitesi Toplam 49,78±19,92 16,19-84,88 

Bakım Verenlerin Yükü Ölçeği 45,50±13,77 8,00-72,00 

Bakım verenlerin yükü 

derecesi 

az/hiç yük 

orta derecede yük 

ileri derecede yük 

aşırı yük 

2 

22 

22 

10 

3,6 

39,3 

39,3 

17,9 
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Tablo 4.6. (Devam) Bakım verenlerin beslenme uygulamalarına ilişkin tutumu ve 

hastalarda beslenmeye ilişkin görülen komplikasyonlar  (N=56) 

 

Değişken adı PEG NG Anlamlılık 

n % n %  

¥ Fisher ki-kare testi 

PEG ile beslenen hastalarda bakım verenlerin %30.4’ünün beslenme 

malzemesi bulmada sorun yaşadığı, %78.3’ünün hastayı besledikten sonra su verdiği, 

%91.3’ünün tüp bakımı ve pansumanını yapma, %8.7’inin besin ısısını, %4.3’ünün 

besin miktarı ayarlama, %2.2’sinin beslenme öncesi mide içeriğini değerlendirme, 

%6.5’inin beslenme sıklığını ayarlama konusunda sorun yaşadığı belirlenmiştir. NG 

ile beslenen hastalarda bakım verelerin %40’ının beslenme malzemesi bulmada 

sorun yaşadığı, %90’ının hastayı besledikten sonra su verdiği, %80’inin tüp bakımı 

ve pansumanını yapma, %10’unun besin miktarı ayarlama, %20’sinin beslenme 

öncesi mide içeriğini değerlendirme, %10’unun beslenme sıklığını ayarlama 

konusunda sorun yaşadığı belirlenmiştir. PEG ile beslenen hastaların %37’sinde 

tüpün tıkanması, %10.9’unda tüpün sızdırması, %26.1’inde diyare, %10.9’unda 

konstipasyon, %19.6’sında bulantı-kusma, %21.7’sinde enfeksiyon, %26.1’inde 

dehidratasyon ve %23.9’unda kilo kaybı görülmektedir. NG ile beslenen hastaların 

%60’ında tüpün tıkanması, %10’unda tüpün sızdırması, %10’unda diyare, %10’unda 

konstipasyon, %10’unda bulantı-kusma, %10.2’sinde enfeksiyon ve %10’unda kilo 

kaybı görülmektedir (Tablo 4.6).  

H
a

st
a

d
a

 b
es

le
n

m
ey

e 
il

iş
k

in
 g

ö
rü

le
n

 

k
o

m
p

li
k

a
sy

o
n

la
r
 

Tüpün tıkanması 
Evet 

Hayır 

17 

29 

37,0 

63,0 

6 

4 

60,0 

40,0 
p=0,288¥ 

Tüpün sızdırması 
Evet 

Hayır 

5 

41 

10,9 

89,1 

1 

9 

10,0 

90,0 
p=1,000¥ 

Diyare 
Evet 

Hayır 

12 

34 

26,1 

73,9 

1 

9 

10,0 

90,0 

 

p=0,424¥ 

Konstipasyon 
Evet 

Hayır 

5 

41 

10,9 

89,1 

1 

9 

10,0 

90,0 
p=1,000¥ 

Bulantı-kusma 
Evet 

Hayır 

9 

37 

19,6 

80,4 

1 

9 

10,0 

90,0 
p=0,670¥ 

Enfeksiyon 
Evet 

Hayır 

10 

36 

21,7 

78,3 

1 

9 

10,0 

90,0 
p=0,677¥ 

Dehidratasyon 
Evet 

Hayır 

12 

34 

26,1 

73,9 

0 

10 

0 

100 

 

p=0,098¥ 

Kilo kaybı 
Evet 

Hayır 

11 

35 

23,9 

76,1 

1 

9 

10,0 

90,0 
p=0,671¥ 
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Tablo 4.7. Bakım verenlerin sosyodemografik özelliklerinin bakım yüküne etkisi  

(N=56) 

Değişken adı Tüm grup PEG NG 

Yaş 
Anlamlılık 

Rho =0,192 

p=0,157 

Rho =0,200 

p=0,183 

Rho =0,073 

p=,841 

Yaş grubu Genç 

Yaşlı 

44,93±14,10 

48,10±12,47 

44,28±14,41 

46,85±14,01 

48,57±12,63 

51,00±9,64 

Anlamlılık U=196,000 
Z=-0,728 

p=0,467 

U=126,000 
Z=-0,322 

p=0,748 

U=10,000 
Z=-0,114 

p=0,909 

Cinsiyet Kadın 

Erkek 

45,28±13,57 

46,36±15,24 

44,32±13,71 

46,11±17,01 

49,75±12,78 
47,50±2,12 

Anlamlılık 

U=231,500 

Z=-0,330 

p=0,741 

U=160,500 

Z=-0,166 
p=0,868 

U=7,000 

Z=-0,261 

p=0,794 

Yaşamının çoğunu 

geçirdiği yer 

İl 

İlçe 

Köy 

48,46±19,95 

42,50±7,53 

45,20±11,95 

47,50±20,34 

40,50±4,72 

44,41±12,01 

62,00±00,00 

46,50±11,15 

49,00±12,14 

Anlamlılık 
KW=1,315 

p=0,518 

KW=0,783 

p=0,676 

KW=1,587 

p=0,452 

Aile tipi Çekirdek aile 

Geniş aile 

45,10±14,13 

46,33±13,34 

43,68±14,64 

46,35±13,75 

49,66±11,95 

46,00±00,00 

Anlamlılık 

U=328,000 

Z=-0,246 

p=0,806 

U=225,000 

Z=-0,490 

p=0,624 

U=3,000 

Z=-0,522 

p=0,602 

Ailedeki kişi sayısı 
Anlamlılık 

Rho =0,039 

p=0,775 

Rho =-0,078 

p=0,606 

Rho =0,555 

p=0,096 

Medeni Durum Evli 

Bekar 

46,81±13,27 

36,28±14,75 

45,78±13,62 

35,60±17,50 

52,12±10,45 

38,00±8,48 

Anlamlılık 

U=106,500 
Z=134,500 

p=0,107 

U=69,500 

Z=-1,167 

p=0,243 

U=1,000 
Z=-1,828 

p=0,068 

Çocuk Evet 

Hayır 

47,12±13,12 

34,14±13,82 

45,83±13,45 

32,50±18,55 

54,85±7,60 

36,33±6,65 

Anlamlılık 

U=75,000 

Z=-2,393 

p=0,017* 

U=42,500 

Z=-1,621 

p=0,105 

U=0,000 

Z=-2,393 

p=0,017* 

Çocuk sayısı Anlamlılık Rho =-0,009 

p=0,952 

Rho =0,000 

p=0,998 

Rho =-0,105 

p=0,823 

Öğrenim düzeyi 

Okur-yazar 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Lisans 

44,55±11,45 

46,00±12,06 

45,14±14,22 

47,66±18,74 

42,40±17,48 

46,16±13,37 

44,88±11,83 

43,60±15,31 

45,87±19,19 

42,40±17,48 

41,33±7,37 

55,50±13,43 

49,00±12,08 

62,00±00,00 

- 

Anlamlılık 
KW=1,123 

p=0,891 

KW=1,132 

p=0,889 

KW=3,364 

p=0,339 

KW= Kruskal Wallis testi  U=Man-Whitney U testi  Rho= Spearman korelasyon testi 
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Tablo 4.7. (Devam) Bakım verenlerin sosyodemografik özelliklerinin bakım yüküne 

etkisi  (N=56) 

Değişken adı Tüm Grup PEG NG 

Eşin Öğrenim Düzeyi 

Okur-yazar 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Lisans 

38,14±3,13 

43,84±11,01 

45,62±12,18 

52,14±22,85 

50,42±17,94 

37,16±1,94 

44,93±11,19 

42,75±11,94 

49,40±27,30 

50,42±17,94 

44,00±00,00 

38,00±9,53 

54,25±9,28 

59,00±4,24 

- 

Anlamlılık 
KW=4,950 

p=0,292 

KW=5,585 

p=0,232 

KW=4,773 

p=0,189 

Meslek Memur 

Emekli 

İşçi 

Serbest meslek 

Ev hanımı 

İşsiz 

44,50±12,02 

52,00±16,44 

28,00±11,31 

27,00±16,64 

46,82±12,53 

44,00±2,00 

44,50±12,02 

52,50±17,95 

28,00±11,31 

27,00±16,64 

46,00±12,37 

42,00±00,00 

- 

49,00±00,00 

- 

- 

50,57±13,57 

45,00±1,41 

Anlamlılık 
KW=9,186 

p=0,102 

KW=8,730 

p=0,120 

KW=1,091 

p=0,580 

Eşin mesleği Memur 

Emekli 

İşçi 

Serbest meslek 

Ev hanımı 

53,00±8,88 

44,80±13,12 

46,10±10,02 

51,50±15,73 

42,52±16,43 

53,00±8,88 

42,20±12,52 

44,50±10,12 

51,50±15,73 

42,71±17,90 

- 

52,60±12,93 

52,50±9,19 

- 

41,66±8,73 

Anlamlılık 
KW=2,673 

p=0,614 

KW=3,225 

p=0,521 

KW=2,251 

p=0,325 

Çalışma durumu Hayır 

Tam gün 

Yarım gün/belli saatlerde 

46,95±12,59 

34,37±14,58 

51,75±17,21 

45,94±12,87 

32,28±14,40 

58,33±13,57 

51,50±10,81 

49,00±00,00 

32,00±00,00 

Anlamlılık 
KW=4,414 

p=0,110 

KW=7,836 

p=0,020* 

KW=2,455 

p=0,293 

Eşin çalışma durumu Evet 

Hayır 

46,80±11,80 

44,71±14,94 

46,21±12,09 

43,59±15,68 

52,50±9,19 

48,50±12,22 

Anlamlılık 

U=337,500 

Z=-0,508 

p=0,611 

U=231,500 

Z=-0,559 

p=0,576 

U=7,000 

Z=-0,261 

p=0,794 

Bireysel gelir varlığı Evet 

Hayır 

39,28±16,53 

47,57±12,26 

39,84±17,07 

46,57±12,73 

32,00±00,00 

51,22±10,14 

Anlamlılık 

U=206,000 

Z=-1,667 

p=0,096 

U=172,500 
Z=-1,026 

p=0,305 

U=0,000 
Z=-1,567 

p=0,117 

Ekonomik durum Gelir giderden az 

Gelir gidere denk 

Gelir giderden fazla 

51,18±14,21 

43,05±13,09 

44,16±14,27 

53,72±15,60 

41,34±12,57 

44,16±14,27 

45,60±9,60 

53,00±12,74 

- 

Anlamlılık 
KW=3,378 

p=0,185 

KW=4,937 

p=0,085 

U=6,000 

Z=-1,358 

p=0,175 

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

Sosyodemografik özelliklerin bakım yüküne etkisi incelendiğinde; tüm grupta 

ve NG ile beslenen hasta grubunda bakım yükü, çocuk sahibi olma durumuna göre; 

PEG ile beslenen hasta grubunda çalışma durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

fark göstermektedir (p<0.05) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.8. Bakım verenlerde bakım vermesini etkileyen faktörlerin bakım yüküne 

etkisi (N=56) 

Değişken adı Tüm 

Grup 

PEG NG 

Kronik hastalık varlığı 

Yok 
Var 

48,91±13,85 
42,93±13,36 

49,12±14,98 
42,30±13,46 

48,50±12,22 
52,50±9,19 

Anlamlılık 

U=314,500 

Z=-1,152 

p=0,249 

U=193,000 

Z=-1,086 

p=0,278 

U=7,000 

Z=-0,261 

p=0,794 

Ameliyat öyküsü 

Yok 

Var 

47,40±11,07 

44,80±14,70 

43,54±9,77 

45,02±15,47 

58,00±7,07 

43,50±10,01 

Anlamlılık 
U=270,000 

Z=-,695 

p=0,487 

U=183,500 
Z=-0,232 

p=0,816 

U=2,000 
Z=-2,132 

p=0,033* 

Bakım verenin var olan hastalıklarının 

bakım vermeyi etkileme durumu 

Evet 

Hayır 

47,66±12,94 

43,00±14,53 

47,36±13,45 

42,20±14,74 

48,50±12,22 

52,50±9,19 

Anlamlılık 

U=335,000 

Z=-0,905 

p=0,366 

U=223,000 

Z=-0,903 

p=0,366 

U=7,000 

Z=-0,261 

p=0,794 

Bakım verenin var olan hastalıklarının 
bakım vermeyi etkileme düzeyi (n=30) 

Anlamlılık 
Rho =0,203 

p=0,341 
Rho =0,173 

p=0,521 
Rho =0,270 

p=0,518 

Bakım verenin yakınlık derecesi 

Kızıyım 

Oğluyum 
Eşiyim 

Torunuyum 

Kardeşiyim 
Geliniyim 

Annesiyim 

Ücretli 
bakıcısıyım 

42,80±11,10 

43,28±14,13 

50,75±14,60 
35,50±4,94 

46,33±12,66 

50,00±14,33 
54,50±6,36 

8,00±00,00 

42,80±11,10 

41,60±16,92 

49,90±15,83 
39,00±00,00 

47,50±17,67 

50,00±14,33 
50,00±00,00 

8,00±00,00 

- 

47,50±2,12 
52,60±12,935 

32,00±00,00 

44,00±00,00 
- 

59,00±00,00 

- 

Anlamlılık 
KW=8,578 

p=0,284 

KW=5,132 

p=0,644 

KW=4,287 

p=0,369 

Hastaya başka bakım veren bireyin varlığı  Evet 
Hayır 

42,92±15,24 
47,58±12,33 

42,95±16,04 
46,25±12,47 

42,66±9,29 
52,14±11,50 

Anlamlılık U=319,000 

Z=-1,130 
p=0,258 

U=229,000 

Z=-0,771 
p=0,441 

U=6,000 

Z=-1,026 
p=0,305 

Bakım verdiği gün sayısı (gün/hafta) 3 gün 

4 gün 

5 gün 
6 gün 

7 gün 

53,00±00,00 

48,00±16,97 

34,00±14,52 
27,50±27,57 

46,70±12,87 

53,00±00,00 

48,00±16,97 

26,50±9,19 
8,00±00,00 

46,12±12,96 

- 

- 

49,00±00,00 
47,00±0,00 

49,62±12,81 

Anlamlılık KW=3,565 
p=0,468 

KW=8,597 
p=0,072 

KW=0,055 
p=0,973 

Bakım verdiği saat (saat/gün) Anlamlılık Rho =-0,050 

p=0,712 

 Rho =-0,009 

p=0,953 

Rho =-0,227 

p=0,528 

Hasta ile aynı evde yaşama durumu Evet 
Hayır 

47,30±12,90 
32,85±13,95 

46,79±13,36 
32,85±13,95 

 

Anlamlılık U=91,000 

Z=-1,996 

p=0,046* 

U=79,500 

Z=-1,746 

p=0,081 

 

Evde hastanın ayrı bir odasının bulunma 

durumu 

Evet 

Hayır 

43,82±14,17 

46,66±13,59 

43,35±14,58 

45,69±14,14 

47,00±13,11 

50,28±11,47 

Anlamlılık U=345,500 

Z=-0,567 
p=0,571 

U=247,500 

Z=-0,277 
p=0,781 

U=10,000 

Z=-0,114 
p=0,909 

KW= Kruskal Wallis testi  U=Man-Whitney U testi, Rho= Spearman korelasyon testi 
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Bakım vermeyi etkileyen faktörlerin bakım yüküne etkisi incelendiğinde; NG 

ile beslenen grupta bakım yükü, bakım verenin ameliyat öyküsü varlığına göre; tüm 

grupta aynı evde yaşama durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermektedir (p<0.05) (Tablo 4.8). 

Tablo 4.9. Bakım verilen hastaların sosyodemografik özelliklerinin bakım yüküne 

etkisi (N=56) 

Değişken adı Tüm grup PEG NG 

Hastanın yaşı 

 

Anlamlılık 

Rho =-0,194 

p=0,152 

Rho =-0,118 

p=0,434 

Rho =-0,588 

p=0,074 

Cinsiyeti Kadın 
Erkek 

48,55±15,04 
43,80±12,93 

48,31±16,651 
42,73±12,62 

49,50±6,65 
49,16±14,30 

Anlamlılık 

U=263,000 

Z=-1,660 
p=0,097 

U=180,000 

Z=-1,386 
p=0,166 

U=11,000 

Z=-0,213 
p=0,831 

Aile tipi Çekirdek aile 

Geniş aile 

44,72±14,44 

46,60±12,99 

43,12±14,81 

46,52±13,61 

49,75±12,78 

47,50±2,12 

Anlamlılık 
U=353,000 

Z=-0,442 

p=0,659 

U=238,000 
Z=-0,541 

p=0,588 

U=7,000 
Z=-0,261 

p=0,794 

Ailedeki kişi sayısı 
Anlamlılık 

Rho =-0,064 

p=0,638 

Rho =-0,123 

p=0,416 

Rho =0,146 

p=0,688 

Medeni Durum Evli 

Bekar 
Eşi vefat etmiş/boşanmış 

44,00±13,66 

47,00±16,97 
47,39±14,13 

42,76±13,51 

35,00±00,00 
47,55±15,17 

49,16±14,30 

59,00±00,00 
46,33±2,51 

Anlamlılık 
KW=1,951 

p=0,377 

KW=3,198 

p=0,202 

KW=1,145 

p=0,564 

Çocuk 

Evet 

Hayır 

45,67±13,86 

42,33±14,46 

44,88±14,31 

35,00±00,00 

50,12±10,62 

46,00±18,38 

Anlamlılık 
U=54,000 
Z=-0,929 

p=0,353 

U=7,500 
Z=-1,132 

p=0,258 

U=7,000 
Z=-0,261 

p=0,794 

Çocuk sayısı 

Anlamlılık 
Rho =-0,116 

p=0,407 
Rho =-0,212 

p=0,163 
Rho =0,012 

p=0,978 

Hastanın öğrenim düzeyi 

Okuma yazma yok 
Okur-yazar 

İlkokul 

Ortaokul 
Lise 

Önlisans 

46,66±8,26 
39,42±6,45 

45,04±12,98 

51,00±14,07 
48,66±26,78 

63,50±4,94 

42,66±8,02 
40,00±6,33 

45,61±13,01 

49,33±19,29 
43,50±32,90 

63,50±4,94 

50,66±7,63 
32,00±00,00 

33,00±00,00 

52,66±10,69 
59,00±4,24 

- 

Anlamlılık 
KW=8,384 

p=0,136 

KW=4,530 

p=0,476 

KW=5,145 

p=0,273 

KW= Kruskal Wallis testi  U=Man-Whitney U testi, Rho= Spearman korelasyon testi 
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Tablo 4.9. (Devam) Bakım verilen hastaların sosyodemografik özelliklerinin bakım 

yüküne etkisi (N=56) 

Değişken adı Tüm grup PEG NG 

Meslek Emekli 

Ev hanımı 

İşsiz  

43,47±13,79 

47,70±12,70 

55,33±12,45 

42,36±13,87 

48,00±14,32 

54,60±13,77 

48,71±13,11 

46,50±3,53 

59,00±00,00 

Anlamlılık 
KW=4,562 

p=0,102 
KW=3,943 

p=0,139 
KW=0,904 

p=0,636 

Bireysel gelir varlığı Evet 

Hayır 

44,76±13,94 

48,90±13,11 

43,92±14,30 

48,25±14,24 

48,75±12,13 

51,50±10,60 

Anlamlılık 
U=197,500 
Z=-0,696 

p=0,486 

U=137,000 
Z=-0,435 

p=0,663 

U=8,000 
Z=0,000 

p=1,000 

Ekonomik durum Gelir giderden az 
Gelir gidere denk 

Gelir giderden fazla 

51,06±14,15 
43,41±11,51 

42,50±21,75 

53,54±15,55 
41,75±10,66 

42,50±21,75 

45,60±9,60 
53,00±12,74 

- 

Anlamlılık 
KW=3,557 

p=0,169 
KW=5,269 

p=0,072 
KW=1,844 

p=0,175 

Hastanın sosyal yardım alma durumu Evet 

Hayır 

52,53±13,29 

42,92±13,18 

51,90±15,42 

42,66±13,41 

53,80±8,98 

44,80±12,55 

Anlamlılık 
U=180,000 
Z=-2,361 

p=0,018* 

U=118,500 
Z=-1,641 

p=0,101 

U=6,000 
Z=-1,358 

p=0,175 

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

Bakım verilen hastanın sosyodemografik özelliklerinin bakım yükünü 

etkilemediği (p>0.05), bakım yükü bakım verilen hastanın sosyal yardım alma 

durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermektedir (p<0.05) (Tablo 4.9). 

Tablo 4.10. Bakım verilen hastaların sağlık durumuna ilişkin bulgularının bakım 

yüküne etkisi (N=56) 

Değişken adı Tüm Grup PEG NG 

Tanı 

Nörolojik hastalıklar 

Kanser 

Diğer 

44,34±13,16 

47,00±15,42 

51,16±16,36 

43,47±13,68 

45,12±15,35 

54,00±17,10 

48,57±9,98 

62,00±00,00 

45,50±19,09 

Anlamlılık 
KW=0,442 

p=0,802 

KW=1,482 

p=0,477 

KW=1,590 

p=0,452 

Tanı süresi (yıl) Anlamlılık 
Rho =-0,045 

p=0,740 

Rho =0,030 

p=0,844 

Rho =-0,357 

p=0,311 

Diğer kronik 

hastalık varlığı 

Var  

Yok 

45,32±13,71 

47,75±16,64 

45,18±14,34 

33,50±0,70 

46,12±10,24 

62,00±4,24 

Anlamlılık 

U=96,000 

Z=-0,255 

p=0,799 

U=7,000 

Z=-1,996 

p=0,046* 

U=1,000 

Z=-1,828 

p=0,068 
KW= Kruskal Wallis testi  U=Man-Whitney U testi, Rho= Spearman korelasyon testi 
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Tablo 4.10. (Devam) Bakım verilen hastaların sağlık durumuna ilişkin bulgularının 

bakım yüküne etkisi (N=56) 

Değişken adı Tüm Grup PEG NG 

Diğer kronik hastalık 

varlığı 

Var  

Yok 

45,32±13,71 

47,75±16,64 

45,18±14,34 

33,50±0,70 

46,12±10,24 

62,00±4,24 

Anlamlılık 

U=96,000 

Z=-0,255 

p=0,799 

U=7,000 

Z=-1,996 

p=0,046* 

U=1,000 

Z=-1,828 

p=0,068 

Ameliyat öyküsü 

Var  

Yok 

47,00±11,27 

45,09±14,47 

44,30±10,11 

44,77±15,29 

60,50±6,36 

46,50±10,70 

Anlamlılık 

U=236,500 

Z=-0,550 

p=0,583 

U=173,500 

Z=-0,173 

p=0,862 

U=2,000 

Z=-1,567 

p=0,117 

BKI Anlamlılık 
Rho =0,026 

p=0,849 

Rho =0,084 

p=0,581 

Rho =-0,358 

p=0,310 

Hastalığın beslenme 

durumunu etkileme 

düzeyi 

Anlamlılık 
Rho =0,308 

p=0,021* 

Rho =0,332 

p=0,024 

Rho =0,397 

p=0,257 

Beslenme yolu 

PEG 

NG 

44,67±14,22 

49,30±11,33 
 

 

Anlamlılık 

U=184,500 

Z=-0,974 

p=0,330 

 
 

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

Bakım verilen hastaların sağlık durumuna ilişkin bulgularından diğer kronik 

hastalıkların varlığı, hastalığın beslenme durumunu etkilenme düzeyine göre 

istatistiksel olarak anlamlı fark göstermektedir (p<0.05) (Tablo 4.10). 

Tablo 4.11. Bakım verenlerin bakım yükünün yaşam kalitesine etkisi (N=56) 

 Fiziksel 

fonksiyon 

Fiziksel 

rol 

 Ağrı Genel 

sağlık 

algısı 

Zindelik Sosyal 

fonksiyon 

Mental rol Mental 

sağlık 

Fiziksel 

boyut 

Mental 

boyut 

YK  Toplam 

Bakım Yükü  Ölçeği Rho 

p 

-0,426 

0,001 

-0,275 

0,040 

-0,254 

0,059 

-0,425 

0,001 

-0,803 

0,000 

-0,583 

0,000 

-0,364 

0,006 

-0,275 

0,040 

-0,371 

0,005 

-0,590 

0,000 

-0,566 

0,000 

B
ak

ım
 Y

ü
k

ü
 

Ö
lç

eğ
i 

PEG Rho 

p 
-0,404 

0,005 

-0,277 

0,062 

-0,289 

0,051 

-0,439 

0,002 

-0,776 

0,000 

-0,593 

0,000 

-0,433 

0,003 

-0,442 

0,002 

-0,378 

0,010 

-0,664 

0,000 

-0,554 

0,000 

NG Rho 

p 
-0,590 

0,073 

-,0314 

0,377 

-0,141 

0,697 

-0,289 

0,419 

-0,937 

0,000 

-0,612 

0,060 

-0,137 

0,707 

-0,272 

0,446 

-0,429 

0,216 

-0,528 

0,117 

-0,556 

0,095 

Rho= Spearman korelasyon testi                                                            
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Bakım verenlerin bakım yükü ile yaşam kalitesinin ağrı alt boyutu hariç diğer 

tüm alt boyutları ve toplam yaşam kalitesi puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmıştır (p<0.05). PEG kullanan hastaların bakım verenlerinde, bakım 

verenlerin bakım yükü ile yaşam kalitesinin fiziksel rol ve ağrı alt boyutu hariç diğer 

tüm alt boyutları ve toplam yaşam kalitesi puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmıştır (p<0.05); NG ile beslenenlerin bakım verenlerinde,  bakım 

verenlerin bakım yükü ile yaşam kalitesinin zindelik hariç diğer tüm alt boyutları ve 

toplam yaşam kalitesi puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır 

(p>0.05)  (Tablo 4.11). 

Tablo 4.12. Bakım verenlerin beslenme uygulamalarına ilişkin tutumu ve hastalarda 

beslenmeye ilişkin görülen komplikasyonlar  (N=56) 
Değişken adı Tüm Grup PEG NG 

Beslenme malzemelerini bulmada sorun yaşama 

durumu 

Evet 
Hayır 

51,66±13,65 
42,57±13,01 

52,42±15,17 
41,28±12,58 

49,00±6,78 
49,50±14,26 

Anlamlılık 

U=214,500 

      Z=-2,239 

     p=0,025 

U=136,500 

Z-2,093 

p=0,036 

U=10,000 

Z-0,426 

p=0,670 

Hastayı besledikten sonra su verme durumu 

Evet 

Hayır 

44,26±13,83 

50,54±12,94 

43,36±14,43 

49,40±13,04 

47,88±11,05 

62,00±00,00 

Anlamlılık 

U=185,000 

Z=-1,290 

p=0,197 

U=135,000 

Z=-1,201 

p=0,230 

U=1,000 

Z=-1,219 

p=0,223 

Tüp bakımını ve pansumanını yapma durumu 

Evet 

Hayır 

44,40±13,54 

54,66±13,30 

43,61±13,78 

55,75±16,19 

48,50±12,22 

52,50±9,19 

Anlamlılık 

U=80,500 

Z=-1,843 
p=0,065 

U=40,500 

Z=-1,699 
p=0,089 

U=7,000 

Z=-0,261 
p=0,794 

Besin ısısını ayarlayabilme durumu 

Evet 

Hayır 

55,75±18,64 

44,71±13,24 

55,75±18,64 

43,61±13,55 
 

Anlamlılık 
U=66,500 
Z=-1,194 

p=0,232 

U=53,000 
Z=-1,211 

p=0,226 

 

Besin miktarını ayarlayabilme durumu 

Evet 
Hayır 

49,33±19,55 
45,28±13,60 

52,00±26,87 
44,34±13,87 

44,00±00,00 
49,88±11,85 

Anlamlılık 

U=73,500 

Z=-0,219 

p=0,827 

U=42,500 

Z=-0,081 

p=0,935 

U=2,000 

Z-0,870 

p=0,384 

Beslenme öncesi mide içeriğini değerlendirebilme 

durumu 

Evet 

Hayır 

54,00±14,795 

45,01±13,71 

71,00±00,00 

44,08±13,81 

45,50±2,12 

50,25±12,62 

Anlamlılık 

U=43,500 

Z=-1,311 
p=0,190 

U=1,500 

Z=-1,585 
p=0,113 

U=5,000 

Z=-0,783 
p=0,433 

Beslenme sıklığını ayarlayabilme durumu 

Evet 

Hayır 

55,25±15,52 

44,75±13,51 

59,00±16,64 

43,67±13,71 

44,00±00,00 

49,88±11,85 

Anlamlılık 
U=58,500 
Z=-1,449 

p=0,147 

U=29,000 
Z=-1,582 

p=0,114 

U=2,000 
Z=-0,870 

p=0,384 

U=Man-Whitney U testi  

 



48 

 

Tablo 4.12. (Devam) Bakım verenlerin beslenme uygulamalarına ilişkin tutumu ve 

hastalarda beslenmeye ilişkin görülen komplikasyonlar  (N=56) 
Değişken adı Tüm Grup PEG NG 

H
a
st

a
d

a
 b

es
le

n
m

ey
e 

il
iş

k
in

 g
ö
rü

le
n

 k
o
m

p
li

k
a
sy

o
n

la
r
 

 

Tüpün tıkanması 

Evet 

Hayır 

46,95±11,54 

44,48±15,23 

47,00±12,49 

43,31±15,19 

46,83±9,32 

53,00±14,49 

Anlamlılık 
U=332,500 

Z=-0,784 

p=0,433 

U=208,500 
Z=-0,866 

p=0,386 

U=8,000 
Z=-0,853 

p=0,394 

Tüpün sızdırması 

Evet 
Hayır 

46,83±23,21 
45,34±12,56 

43,80±24,59 
44,78±12,92 

62,00±00,00 
47,88±11,05 

Anlamlılık 

U=126,500 

Z=-0,623 

p=0,533 

U=96,500 

Z=-0,212 

p=0,832 

U=1,000 

Z=-1,219 

p=0,223 

Diyare 

Evet 

Hayır 

44,23±11,84 

45,88±14,41 

43,00±11,46 

45,26±15,19 

59,00±00,00 

48,22±11,46 

Anlamlılık 

U=274,500 

Z=-0,097 
p=0,923 

U=203,000 

Z=-0,025 
p=0,980 

U=2,000 

Z=-0,870 
p=0,384 

Konstipasyon 

Evet 

Hayır 

46,50±13,27 

45,38±13,96 

42,80±10,84 

44,90±14,67 

65,00±00,00 

47,55±10,50 

Anlamlılık 

U=147,000 

Z=-0,080 

p=0,937 

U=88,500 

Z=-0,495 

p=0,621 

U=0,000 

Z=-1,567 

p=0,117 

Bulantı-kusma 

Evet 
Hayır 

43,90±15,26 
45,84±13,59 

45,11±15,67 
44,56±14,08 

33,00±00,00 
51,11±10,37 

Anlamlılık 

U=206,000 

Z=-0,514 
p=0,607 

U=158,000 

Z=-0,236 
p=0,814 

U=1,000 

Z=-1,219 
p=0,223 

Enfeksiyon Evet 

Hayır 

41,18±17,65 

46,55±12,67 

38,80±16,64 

46,30±13,28 

65,00±00,00 

47,55±10,50 

Anlamlılık U=210,000 
Z=-0,774 

p=0,439 

U=140,500 
Z=-1,054 

p=0,292 

U=0,000 
Z=-1,567 

p=0,117 

Dehidratasyon Evet 
Hayır 

40,58±9,24 
46,84±14,57 

40,58±9,24 
46,11±15,46 

 

Anlamlılık U=209,500 

Z=-1,089 

p=0,276 

U=176,500 

Z=-,689 

p=0,491 

 

Kilo kaybı Evet 

Hayır 

43,41±11,85 

46,06±14,33 

43,18±12,40 

45,14±14,89 

46,00±00,00 

49,66±11,95 

Anlamlılık U=252,000 

Z=-0,240 
p=0,810 

U=191,000 

Z=-0,039 
p=0,969 

U=3,000 

Z=-0,522 
p=0,602 

U=Man-Whitney U testi  

Bakım verenlerin verilen PEG ve NG ile besleme eğitimi sonrası beslenme 

uygulamalarına ilişkin tutum ve hastalarda beslenmeye ilişkin görülen 

komplikasyonlardan sadece beslenme malzemelerini bulmada sorun yaşama 

durumuna göre bakım yükünün istatistiksel olarak anlamlı fark gösterdiği 

saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4.12). 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızdan elde edilen bulgular bakım verenlerin sosyodemografik 

özellikleri, bakım verenlerin sağlık durumuna ilişkin özellikler, hastaların 

sosyodemografik özellikleri,   hastaların sağlık durumuna ilişkin özellikler, bakım 

verenlerin beslenme uygulamalarına ilişkin tutumu ve beslenmeye ilişkin görülen 

komplikasyonlar, bakım verenlerin yükü ve etkileyen faktörler başlıkları altında 

tartışılmıştır. 

5.1. Bakım Verenlerin Sosyo-Demografik Özellikleri 

Çalışmamızda bakım verenlerin %51.8’inin yaşamının büyük çoğunluğunu 

köyde geçirdiği saptanmıştır. Çalışmamızın yapıldığı ilde, il nüfusunun %29.99’u 

köyde yaşamaktadır (Türkiye İstatistik Kurumu, 2018). Türkiye’de toplam nüfustaki 

yaşlı nüfusun oranı, 2013 senesinde %8.1 düzeyindedir. Bu oran, kentlerde yüzde 6.5 

iken kırsal bölgelerde yüzde 12.9’dur (Türkiye Nüfus Sağlık Araştırması, 2013). 

Gençlerin kentlere göç etmete başlamasıyla beraber kırsal bölgerlerde yaşlılar 

kalmıştır. Bunun yanında yaşlılar, kentlerden kırsal bölgelere geri göç etmektedirler 

(Mandıracıoğlu, 2010). Nüfusun büyük çoğunluğunun çiftçilikle uğraşıyor olmasının 

ve şehir merkezinde yaşayanların çoğunun emekli olduktan sonra daha sakin bir 

yaşam ve doğa ile iç içe olma arzusu nedeniyle köylere dönmesinden kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Çalışma sonucumuzun, çalışmayı yaptığımız ildeki çalışmaya 

oranla yüksek olduğu görülmektedir. Bunun, bizim çalışmamızda, bakım verilen 

bireylerin çoğunun yaşlı olmasından, ülkemizde geleneksel olarak toplum içerisinde 

çocukların ve gelinlerin bakıma ihtiyacı olan ebeveynlerine ve büyüklerine bakım 

vermekten sorumlu tutulmasından ve örneklem grubuna alınan grubun küçük 

olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir (Akyar ve Akdemir, 2009).   

Çalışmamızda bakım verenlerin %67.9’u çekirdek tipi aile yapısına sahip 

olduğu belirlenmiştir. Çalışmayı yaptığımız ilde çekirdek aile oranı %63.38’dir 
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(Türkiye İstatistik Kurumu, 2018). Bakım verenler üzerine yapılan Selçuk ve Avcı 

(2016)’nın çalışmasında %83, Akyar ve Akdemir (2009)’in çalışmasında %92 

bulunmuştur. Çalışmamız literatürle benzerlik göstermektedir. Ülkemizde, köyden 

şehre göç oranlarının artması, ekonomik zorlukların yaşanması, eşlerin her ikisinin 

de çalışmak durumunda olması, ev kiralarının yüksek olması nedeniyle yaşanılan 

daire boyutlarının küçük olması gibi nedenlerin bireylerin geniş aile yapısından 

çekirdek aile yapısına geçmesine neden olduğu düşünülmektedir. Selçuk ve Avcı 

(2016) ile Akyar ve Akdemir (2009)’in çalışmasındaki çekirdek aile oranının bizim 

çalışmamıza oranla yüksek çıkmasının nedeni bizim çalışmamızda köyde yaşayan 

nüfus oranının yüksek olması olabilir.  

Çalışmamızda bakım verenlerin ailedeki kişi sayısı ortalama 4.60±1.48 olarak 

saptanmıştır. Bakım verenler üzerine yapılan bir çalışmada olguların %72’sinin 1-2 

çocuk sahibi olduğu tespit edilmiştir (Akyar ve Akdemir, 2009). Ülkemizde 

doğurganlık hızı nüfusun kendi kendini yenileyebileceği seviyeye yani 2 çocuğa 

kadar düşmüştür (Türkiye’nin Demografik Dönüşümü, 2010). Çalışma sonuçlarımız, 

literatürle benzerlik göstermektedir.     

Çalışmamızda bakım verenlerin %87.5’inin evli ve çocuk sahibi olduğu 

belirlenmiştir. Çalışmayı yaptığımız ilin nüfusunun %66.9’u evlidir (Türkiye 

İstatistik Kurumu, 2018). Silver ve arkadaşları (2004)’nın bakım verenler üzerinde 

yaptığı çalışmada, bakım verenlerin %56.6’sının evli olduğu saptanmıştır. Bizim 

çalışmamızda evli oranının daha yüksek çıkmasının nedeni, çalışmamızda bakım 

verenlerin %51.8’inin yaşamının büyük çoğunluğunu köyde yaşıyor olması ve 

köylerde evlilik yaşının kentlere göre daha erken olması olabilir. Çalışma 

sonuçlarımızın, Silver ve arkadaşları (2004)’nın çalışmasından yüksek olmasının 

nedeni, çalışmaların yapıldığı ülkelerin, kültürel yapısının ve bu ülkelerdeki evlilik 

yaşı ortalamasının farklı olması olabilir. 

Çalışmamızda, bakım verenlerin % 69.6’unun ev hanımı olduğu ve %78.6’sı 

çalışmadığı saptanmıştır. Bununla birlikte, %25’inin kendine ait bireysel geliri 

olduğu belirlenmiştir. Uğur ve Fadıloğlu (2012)’nun bakım verenler üzerinde yaptığı 
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çalışmada %.72’sinın ev hanımı olduğu ve %88’inin çalışmadığı belirlenmiştir. 

Akyar ve Akdemir (2009)’in yaptığı çalışmada ise bakım verenlerin %22’sinin ev 

hanımı olduğu ve %62’sinin çalışmadığı saptanmıştır. Çalışma sonuçlarımız, Uğur 

ve Fadıloğlu (2012)’nun çalışmasıyla benzerlik, Akyar ve Akdemir (2009)’in 

çalışmasıyla farklılık göstermektedir. Bunun nedeninin Uğur ve Fadıloğlu 

(2012)’nun yaptığı çalışmadaki örneklem grubunun bizim çalışmamızla benzer 

olması, Akyar ve Akdemir(2009)’in çalışmasındaki örneklem grubunun bizim 

çalışmamızdan farklı olması olabilir. 

Çalışmamızda, %37.5’inin eşinin çalışmadığı ve %35.7’sinin eşinin emekli 

olduğu saptanmıştır. Ülkemizde işsizlik oranı Şubat 2019 verilerine göre %14.7’dir 

(Türkiye İstatistik Kurumu, 2019). Ülkemizde, emeklilik yaşı kademeli olarak 

arttırılmış olmasına rağmen, bakım verenlerin yaş ortlamasına göre 

değerlendirildiğinde, bakım verenlerin eşlerinin ortalama 5500 çalışma gününü 

tamamlayarak emekli olduğu düşünülmektedir. Yine, emeklilik sonrası iş bulma 

zorluğu ve emekli bireyin emeklilik sonrası çalışması durumunda maaşından kesinti 

yapılacak olması, emekli bireyleri daha yüksek gelirli bir iş aramaya yöneltmiş, bu 

durum emekli bireyleirn iş bulmasını daha da zor hale getirmektedir.  

Çalışmamızda bakım verenlerin yaş ortalamaları 48.55±10.47 ve %17.9’u 

Birleşmiş Milletler’in yaşlı tanımına göre yaşlı olarak saptanmıştır. Ülkemizde, 

Özden ve ark. (2016) tarafından enteral yoldan beslenen hastalara bakım verenler 

üzerinde yapılan bir çalışmada, yaş ortalaması 40.16±11.09 olarak belirlenmiştir. 

Enoki ve ark. (2007) tarafından Japonya’da yapılan çalışmada 63.9±12.3, Silver ve 

ark. (2004) tarafından ABD’de yapılan çalışmada ise 52.3±14.9 yıl olarak 

saptanmıştır. Çalışma bulgularımız, Özden ve ark.’nın çalışmasından yüksek, Enoki 

ve ark. ile Silver ve ark.’nın çalışmasından düşüktür.  Bu durum, çalışmalanın farklı 

ülkelerde ve şehirlerde yapılmış olmasından, çalışmaların yapıldığı toplumlardaki 

yaşlı oranının ve örneklem büyüklüğünün faklı olmasından kaynaklandığı 

düşünülebilir.  
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Çalışmamızda bakım verenlerin %80.4’ünün kadın olduğu saptanmıştır. 

Özden ve ark.(2016) tarafından yapılan bir çalışmada, çalışmaya dahil edilen enteral 

yoldan beslenen hastalara bakım verenlerin %59.2’sinin, Enoki ve ark. (2007)’ın 

çalışmasında %75.7’sinin, Silver ve ark. (2004)’ın çalışmasında ise %80’inin kadın 

olduğu saptanmıştır. Çalışma sonuçlarımız, genel olarak literatürle benzerlik 

göstermekle birlikte Özden ve ark.’nın çalışmasından farklılık göstermektedir. 

Bunun nedeni, Özden ve ark.’nın çalışmasında alınan örneklem grubunun İç Anadolu 

bölgesinde, üniversite hastanesi olan bir il merkezinde oturan bireylerden oluşması 

ve kadınların il merkezlerinde köylere oranla daha fazla iş hayatında bulunmaları 

olabilir. Ülkemizde genel olarak ev işleri ve aile ile ilgili sorumluluklar, kadınların 

doğal işi olarak görülmektedir (Şahin ve ark, 2009; Akın ve Demirel, 2003). Bununla 

birlikte, dünya genelindeki tüm toplumlarda geleneksel olarak bakım verme rolünün 

kadından bekleniyor olmasının da bakım verenlerin çoğunun kadın olmsında etkili 

olduğu düşünülmektedir (Akın ve Demirel, 2003; Arpacı, 2009; Şahin ve ark., 2009 ; 

Zaybak ve ark., 2012). 

Çalışmamızda bakım verenlerin %35.7’sinin hastanın kızı, %28.6’sının 

hastanın eşi olduğu saptanmıştır. Enoki ve ark. (2007) çalışmasında hastaya bakım 

verenlerin %43.7’sinin eşi, %33.2’sinin çocuğu, %20.2’sinin gelini olduğu; Silver ve 

ark.(2004) çalışmasında ise, %46.6’sının eşi,  %36.6’sının çocuğu olduğu 

saptanmıştır. Çalışma sonuçlarımız, literatürle benzerlik göstermektedir. Ülkemizde 

çekirdek aile yapısının giderek artmaktadır ve bu durum eşlerin hastalık durumunda 

birbirlerine daha fazla destek olmak durumunda kalmasına neden olabilir. Kadınlar 

bakım verme rollerini eski sorumluluklarının devamı olarak görmekteyken erkekler 

bu konuda kendilerini yabancı hissetmektedirler (Altun, 1998).  Bununla birlikte, 

ülkemizde geleneksel olarak toplum içerisinde çocuklar ve gelinler bakıma ihtiyacı 

olan ebeveynlerine ve büyüklerine bakım vermekten sorumlu 

tutulmaktadır(Horowitz, 1985; Gupta, 2007). 

Çalışmamızda bakım verenlerin %33.9’unun ilkokul, %25’inin ortaokul, 

%16.1’inin lise mezunu olduğu saptanmıştır. Özden ve ark. (2016) çalışmasında 

bakım verenlerin %63.2’sinin ilkokul, %36.8’inin lise mezunu; Silver ve ark. (2004) 
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çalışmasında ise %50’sinin lise ve altı, %30’unun önlisans, %20’sinin lisans olduğu 

saptanmıştır. Çalışmayı yaptığımız ilde ilkokul mezunu oranı %30.44, ortaokul 

mezunu oranı %11.50, lise mezunu oranı %22, üniversite mezunu oranı %12.47  

olarak bulunmuştur (Türkiye İstatistik Kurumu, 2017). Çalışmamız TÜİK verileri ile 

benzerlik göstermektedir. Özden ve ark. (2016)  ile Silver ve ark. (2004) 

çalışmalarının bizim çalışmamız ile farklılığının nedeni bölgesel ve kültürel 

farklılıklar olabilir. 

 Çalışmamızda bakım verenlerin %60.7’sinin ailesinin gelir durumu gelir 

gidere denk, %28.6’sı gelir giderden az, %8.2’si gelir giderden fazla olarak 

tanımlamıştır. Özden ve ark. (2016) çalışmasında bakım verenlerin %49’u ekonomik 

durumunu orta, %42.9’u iyi, %8.1’i kötü olarak, Silver ve ark. (2004) çalışmasında 

%30’u 7000 ile 14000 dolar arasında ve %30’u 14000 ile 35000 dolar olarak 

tanımlamıştır. Çalışma sonuçlarımız, bakım verenlerin çoğunun orta düzeyde gelire 

sahip olması açısından benzerlik göstermekte birlikte, oran açısından farklılık 

göstermektedir. Özden ve ark.’nın çalışmasında gelir düzeyinin bizim çalışmamızdan 

yüksek çıkmasının nedeni, Özden ve ark.’nın çalışmasının yapıldığı ilin gelir 

düzeyinin TÜİK 2018 verilerine göre bizim çalışmamızın yapıldığı ilden yüksek 

olması olabilir (Türkiye İstatistik Kurumu, 2018). Silver ve ark’nın yaptığı çalışmada 

yüksek çıkmasının nedeni ise, çalışmanın yapıldığı ABD’de milli gelir gelir 

düzeyinin Türkiye’den yüksek olması olduğu düşünülmektedir (Acerenza ve 

Gandelman, 2019). 

5.2. Bakım Verenlerin Sağlık Durumuna İlişkin Özellikleri 

Çalışmamızda bakım verenlerin %57.1’inin kronik bir hastalığı olduğu ve 

%73.2’sinin ameliyat öyküsü bulunduğu saptamıştır. Selçuk ve Avcı (2016)’nın 

çalışmasında bakım verenlerin %36.8’nin bir kronik hastalığı olduğu, Akyar ve 

Akdemir (2009)’in çalışmasında ise bakım verenlerin %66’sının bir hastalığı olduğu 

saptanmıştır. Çalışma sonuçlarımızın diğer çalışmalarla farklı olmasının nedeni, 

alınan örneklem grubunun ve yaş ortalamalarının diğer çalışmalardan farklı olması 

olabilir. 
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Çalışmamızda, bakım verenlerin %53.6’sının var olan hastalıklarının bakım 

vermeyi etkilediği, bu hastalıkların bakım vermeyi 7.80±1.86 düzeyinde ve %100’ü 

olumsuz yönde etkilediği saptanmıştır. Bu durumun bakım verenlerin var olan 

hastalıkları nedeniyle yaşadıkları fonksiyon kayıplarına ve fiziksel kısıtlılıklarına 

bağlı yaşadığı zorluklar sonucu görüldüğü düşünülmektedir. 

5.3. Hastaların Sosyo-Demografik Özellikleri  

Çalışmamızda, hastaların yaş ortalaması 67.26±9.76 olarak saptanmıştır. 

Silver ve ark. (2004) tarafından yapılan çalışmada 68.4±7.2, Kırdak ve ark. (2008) 

çalışmasında 47.03±17.13, De Luis ve ark. (2006) çalışmasında 56.4±17 olarak 

saptanmıştır. Çalışmamızdaki sonuçlar, Silver ark.’ın çalışmasıyla benzerlik 

göstermektedir. Bununla birlikte, hastaların yaş ortalaması, Kırdak ve ark. ile De 

Luis ve ark.’nın çalışmasındakinden daha yüksektir. Bu durum, yaşlı nüfus 

oranlarının, hasta tanılarının, hastaların sağlık hizmetlerine ulaşmada ve bu 

hizmetlerden yaralanma durumunda ve kronik hastalıkların prevalansında bölgesel 

farklılıkların olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda, hastaların %64.3’ünün erkek olduğu saptanmıştır. Silver ve 

ark.(2004) tarafından yapılan çalışmada hastaların %66.6’sının, Kırdak ve ark.(2008) 

çalışmasında %80.7’sinin, De Luis ve ark.(2006) çalışmasında %77.5’nin erkek 

olduğu saptanmıştır. Bugüne kadar yapılan çalışmalarda, nörolojik hastalıkların ve 

kanserin erkeklerde daha sık görüldüğü saptanmıştır (Midi ve Afşar, 2010; Birleşik 

Veri Tabanı, 2009). Çalışmamızda yer alan hastaların tıbbi tanılarının ağırlıklı olarak 

nörolojik hastalıklar ve kanser olduğu düşünüldüğünde; çalışma bulgularımız, 

literatürü destekler niteliktedir. 

Çalışmamızda bakım verenlerin %87.5’i hasta ile aynı evde yaşamaktadır. 

Özden ve ark.(2016) tarafından yapılan çalışmada bakım verenlerin %71.4’ü, Silver 

ve ark.(2004) çalışmasında ise bakım verenlerin %66.6’sının hastasıyla aynı evde 

yaşadığı saptanmıştır. Yapılan çalışmalarda, bakım verenlerin hastalar ile aynı evde 

yaşamayı tercih ettiği görülmektedir (Silver ve ark., 2004; Özden ve ark., 2016).  
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Çalışmamızda, bakım verenlerin çoğunun ev hanımı, evli ve çocuk sahibi 

olmasının, bu bireylerin hastalarına bakım vermenin yanında ev içerisinde birçok 

görev ve sorumlulukları olduğunu düşündürmektedir. Bakım vernlerin bakım 

vermenin yanı sıra bu sorumlulukları da yerine getirebilmek amacıyla, hastaları ile 

aynı evde yaşamayı tercih ettiği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda, hastaların %71.4’ü emeklidir. Bunun nedeni, hastaların 

çoğunun yaşlı olması ve ülkemizde emeklilik yaşının kademeli olarak artmasına 

rağmen bu yaşlardaki insanların ortalama emekli yaşının 50-52 olmasından 

kaynaklanıyor olabilir (Gümüş, 2010).   

Çalışmamızda, bakım verilen hastanın sosyodemografik özelliklerinin bakım 

yükünü etkilemediği belirlenmiştir(p>0.05). Montogomery ve ark.(1985)’nın 

çalışmasında da bakım yükü ve sosyodemografik özellikler arasında ilişki 

bulunamamıştır. Biegel ve ark. (1994)’nın çalışmasında düşük ekonomik geliri olan 

bakım verenlerin bakım yükünün yüksek olduğu ve sağlık durumlarının kötüleştiği 

belirtilmektedir. Uğur ve Fadıloğlu(2012)’nun çalışmasında bakım verenin sosyo 

demografik özellikleriyle stres düzeyi arasında bir ilişki bulunamamıştır(p>0.05). 

Çalışmamızda bakım verenlerin sosyo demografik özelliklerinin birbirine yakın 

olamasının, örneklem grubunun küçük olmasının bu sonuca neden olduğu 

düşünülmektedir.  

Çalışmamızda, bakım verilen hastanın sosyal yardım alma durumunun bakım 

yükünü etkilediği saptanmıştır (p<0.05).  Bakım yükünün artması, bakım verenleri 

fiziksel, sosyal, psikolojik ve ekonomik açıdan olumsuz etkilemektedir(Karahan ve 

İslam, 2013). Yapılan çalışmalarda sağlık güvencesi bulunmayan hastalara bakım 

verenlerin bakım yükünün yüksek olduğu tespit edilmiştir. Bakım verilen hastanın 

sosyal yardım alıyor olmasının, bakım veren üzerindeki bakım yükünün artmasına 

neden olan, ekonomik sorunların azalmasına katkıda bulunacağı düşünülmektedir 

(Işık, 2013; Yıldırım ve ark., 2013; Selçuk ve Avcı, 2016). 
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5.4. Hastaların Sağlık Durumuna İlişkin Özellikleri 

Çalışmamızda hastaların %73.2’sinin tıbbi tanısı nörolojik hastalıklar 

grubunda yer almaktadır ve tanı süresi ortalama 4.13±1.92’dir.  Bugüne kadar 

yapılan çalışmalarda, hastalarda en fazla nörolojik hastalıklar ve kanser tanılarının 

görüldüğü belirlenmiştir (Moran, 1992; Silver ve ark, 2004; De Luis ve ark., 2006; 

Ojo, 2015). Silver ve ark.(2004) tarafından yapılan çalışmada hastaların %76.6’sının 

tanısının beyin ve boyun kanseri olduğu saptanmıştır. De Luis ve ark.(2006) 

çalışmasında hastaların tanısının %43.4’ünün nörolojik hastalıklar, %33.5’inin 

kanser; Ojo(2015)’nun çalışmasında %38.1’inin nörolojik hastalıklar, %21.01’inin 

beyin ve boyun kanseri; Moran(1992)’ın çalışmasında %78.4’ünün nörolojik 

hastalıklar olduğu saptanmıştır. Çalışma sonuçlarımız, literatürle benzerlik 

göstermektedir. Bununla birlikte, bazı nörolojik hastalıklar ile kanser hastaların oral 

yoldan beslenmesini engelleyebileceği düşünülmektedir (Çığşar ve User, 2015 ; 

Yeşilbalkan ve ark, 2005). 

5.5. Bakım Verenlerin Beslenme Uygulamalarına İlişkin Tutumu ve 

Beslenmeye İlişkin Görülen Komplikasyonlar   

Çalışmamızda, PEG ile beslenen hastalarda bakım verenlerin %30.4’ünün 

beslenme malzemesi bulmada sorun yaşadığı, %78.3’ünün hastayı besledikten sonra 

su verdiği, %91.3’ünün tüp bakımı ve pansumanını yapma, %8.7’inin besin ısısı, 

%4.3’ünün besin miktarı ayarlama, %2.2’sinin beslenme öncesi mide içeriğini 

değerlendirme, %6.5’inin beslenme sıklığını ayarlama konusunda sorun yaşadığı 

belirlenmiştir. NG ile beslenen hastalarda bakım verelerin %40’ının beslenme 

malzemesi bulmada sorun yaşadığı, %90’ının hastayı besledikten sonra su verdiği, 

%80’inin tüp bakımı ve pansumanını yapma, %10’unun besin miktarı ayarlama, 

%20’sinin beslenme öncesi mide içeriğini değerlendirme, %10’unun beslenme 

sıklığını ayarlama konusunda sorun yaşadığı belirlenmiştir. Özden ve ark.(2016) 

tarafından yapılan çalışmada enteral yoldan beslenen hastalarda bakım verenlerin 

%38.8’i besleme sıklığını ayarlama, %38.7’inin tüp tıkanması, %32.7’sinin 

gastrostomi bakımı, %28.6’sı besleme malzemelerini bulmada sıkıntı %24.7’sinin 
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besleme öncesi mide içeriğini değerlendirme, %18.4’ünün besin ısısı, %10.2’sinin 

besin saklama koşulu, %2.2’sinin besin miktarını ayarlama konusunda problem 

yaşadıkları saptanmıştır. Çalışmamızda bakım verenlerin, enteral beslenme 

konusunda Özden ve ark., çalımasına göre daha az sorun yaşadığı belirlenmiştir.  

Çalışmamızda, beslenme malzemelerini bulmada sorun yaşama durumunun 

bakım yükünü etkilediği saptanmıştır. Özden ve arkadaşlarının çalışmasında, bakım 

verenlerin enteral beslenme konusunda yaşadıkları problemlerin bakım yükünü 

etkilemediği saptanmıştır (Özden ve ark., 2004). Bunun nedeni, çalışmamızdaki 

hasta ve hasta yakınlarının yaklaşık yarısının köyde yaşaması olabilir. Hasta ve hasta 

yakınları, köyde yaşadıkları için beslenme malzemelerine ulaşma konusunda sıkıntı 

yaşamakta oldukları ve bu durumun bakım verenlerin psikolojik durumunu olumsuz 

yönde etkileyerek, bakım yüklerinin artmasına neden olduğu düşünülmektedir.  

          Çalışmamızda PEG ile beslenen hastaların %37’sinde tüpün tıkanması, 

%10.9’unda tüpün sızdırması, %26.1’inde diyare, %10.9’unda konstipasyon, 

%19.6’sında bulantı-kusma, %21.7’sinde enfeksiyon, %26.1’inde dehidratasyon ve 

%23.9’unda kilo kaybı görülmektedir. NG ile beslenen hastaların %60’ında tüpün 

tıkanması, %10’unda tüpün sızdırması, %10’unda diyare, %10’unda konstipasyon, 

%10’unda bulantı-kusma, %10’unda enfeksiyon ve %10’unda kilo kaybı 

görülmektedir. Literatürde enteral beslenmede en sık karşılaşılan sorunların başında 

tüpün tıkanması, konstipasyon, kusma ve diyarenin geldiği 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).  Özden 

ve ark.(2016) tarafından yapılan çalışmada enteral yoldan beslenen hastaların 

%52.9’unda kilo kaybı, %53.2’inde konstipasyon, %49’unda bulantı-kusma, 

%32.7’sinde enfeksiyon, %14.3’ünde diyare, %14.3’ünde besin aspirasyonu ve 

%12.2’sinde dehidratasyon görülmektedir. Çalışma sonuçlarımız, literatürle 

benzerlik göstermektedir. 
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5.6. Bakım Yükü ve Etkileyen Faktörler 

Çalışmamızda, bakım verenlerin bakım yükü ölçeği puanının 45.50±13.77 

olduğu görülmektedir. Enoki ve ark.’nın çalışmasında bakım yükü ölçeği puanı 

28.8±17.0 olarak tespit edilmiştir. Tel ve ark.(2012)’nın KOAH’lı hastalara bakım 

verenler üzerine yapmış olduğu bir çalışmada, bakım vericilerin bakım yükü 

ortalamasının 39.64±15.07; Mollaoğlu ve ark.(2011)’nın inmeli hastalara bakım 

verenler üzerine yaptığı çalışmada bakım yükü ölçeği puanının orta düzeyde olduğu 

(33.02 ± 15.92); Orak ve Sezgin (2015)’in kanser hastalarına bakım veren bireyler 

üzerine yaptığı çalışmada bakım verme yükü ölçeğinin puan ortalaması 

(39.02±18.44) olarak belirlenmiştir. Çalışmamızda, bakım yükü ölçeği puan 

ortalamasının diğer çalışmalardan yüksek olduğu saptanmıştır. Bunun nedeni, 

çalışmalarda yer alan hasta ve bakım verenlerin yaş ortalamalarının, tıbbi tanılarının, 

araştırmaya dahil edilme kriterlerinin, beslenme şeklinin ve araştırma 

büyüklüklerinin farklılığı olabilir. Bununla birlikte, bakım verenlerin yaş 

ortalamasının yüksek bulunması, bakım vericilerin kendi sağlık bakımlarına yeterli 

şekilde zaman ayıramamasına, hastaya bakım vermede etkinliğinin azalmasına ve 

sonuç olarak da bakım yükünün artmasına sebep olabilir (Şahin ve ark., 2009). 

Çalışmamızda bakım verenlerin bakım yükü derecelerine bakıldığında, bakım 

verenlerin %3.6’sının az/hiç yük, %39.3’ünün orta derecede yük, %39.3’ünün ileri 

derecede yük ve %17.9’unun aşırı derecede yük hissettiği tespit edilmiştir. Demirok 

(2017)’un çalışmasında bakım verenlerin % 11.7’sinin bakım yükü orta derecede, % 

85’inin bakım yükü ileri derecede, % 3.3’ünün bakım yükü aşırı derecede olduğu 

bulunmuştur. Argın (2018)’ın çalışmasında ise %49.3’ünün hafif-orta derecede, 

%18.7’sinin orta-ileri derecede ve %2’sinin aşırı derecede olduğu saptamıştır. Bizim 

çalışmamızda genel olarak bakım yükü derecesi diğer çalışmalara oranla yüksek 

bulunmuştur. Bu durumun, bizim çalışmamızda bakım verilen grubun palyatif bakım 

hastası olması ve bunların çocuğunun terminal dönem hastası olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. 
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Çalışmamızda bakım verenlerin yaşam kalitesi ölçeğinden aldığı en düşük 

yaşam kalitesi puanının zindelik alt boyutundan (35.98±14.28), en yüksek puanın 

sosyal fonksiyon alt boyutundan aldığı (59.92±10.16) ve toplam yaşam kalitesi 

puanının 49.78±19.92 olduğu tespit edilmiştir. Yeşil ve ark. (2016)’nın çalışmasında 

bakım verenlerin yaşam kalitesi ölçeğinden aldığı en düşük yaşam kalitesi puanının 

genel sağlık alt boyutundan 49.66, en yüksek puanın fiziksel fonksiyon boyutundan 

72.91, mental sağlık alt boyutundan 63.32 ve sosyal fonksiyon alt boyutundan ise 

61.72 aldıkları belirlenmiştir. Yeşil ve ark.(2016)’nın çalışmasında, bakım verenlerin 

yaşam kalitesi puanları, bizim çalışmamızdan genel olarak yüksek bulunmuştur. Bu 

durumun, Yeşil ve arkadaşları çalışmasında genel olarak kronik hastalığı olan 

bireylere bakım verenlerin ele alınmış olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Bizim çalışmamızda, bakım verenler oral yoldan beslenmesi sağlanamayıp, enteral 

yoldan beslenmesi sürdürülen hastalara bakım vermektedir. Bu durum, bakım 

verenlerin hastalarının temel gereksinimlerini daha fazla üstlenmelerine ve duygusal 

olarak çöküntüye uğramalarına neden olarak bakım yükünü arttırmaktadır. Bakım 

veren bireyin üzerine aldığı yük, fiziksel sağlıkta azalma, anksiyete, sosyal 

izolasyon, depresyon, tükenmişlik ve ekonomik problemler gibi sorunlara yol 

açabilmektedir (Brewer, 2001; Akyar ve Akdemir, 2009; Karaaslan, 2013). Bu 

sorunlar, bakım vericilerin sağlık durumunun ve yaşam kalitelerinin kötüleşmesi ile 

sonuçlanabilmektedir (Aşiret ve Kapucu, 2012; Karaaslan, 2013; Yeşil ve ark, 2016). 

Çalışmamızda, bakım verenlerin bakım yükü ile yaşam kalitesinin ağrı alt 

boyutu hariç diğer tüm alt boyutları ve toplam yaşam kalitesi puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0.05). PEG kullanan hastaların bakım 

verenlerinde, bakım verenlerin bakım yükü ile yaşam kalitesinin fiziksel rol ve ağrı 

alt boyutu hariç diğer tüm alt boyutları ve toplam yaşam kalitesi puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0.05); NG ile beslenenlerin bakım 

verenlerinde,  bakım verenlerin bakım yükü ile yaşam kalitesinin zindelik hariç diğer 

tüm alt boyutları ve toplam yaşam kalitesi puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmamıştır (p>0.05). Yeşil ve ark. (2016)’ın çalışmasında SF-36 alt boyut 

skorlarından rol, güç, fiziksel, aktivite, sosyal fonksiyon ve emosyonel fonksiyon ve 
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mental sağlık skorları ile bakım yükü ölçeği skoru arasında negatif yönde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır (p<0.01). Yine aynı çalışmada, fiziksel 

fonksiyon, ağrı, genel sağlık alt boyut skorları ile bakım yükü ölçeği skoru arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0,005). Çalışma sonuçlarımız, 

Yeşil ve ark.’ın çalışmasıyla bazı noktalarda benzerlik gösterirken, bazılarında 

göstermemektedir. Bu durum, bakım verilen hastaların tıbbi tanılarının, tanı 

süresinin, beslenme şeklinin ve yaşının farklılığından; bakım verenlerin yaşının, 

sağlık durumunun ve bakım verme süresinin farklılığından, bakıma destek olan başka 

bir bireyin varlığından, örneklem büyüklüklerini ve örnekleme dahil edilme 

kriterlerinin farklılığından kaynaklanıyor olabilir.  

Çalışmamızda, bakım yükünün hastada diğer kronik hastalıkların varlığına ve 

hastalığın beslenme durumunu etkilenme düzeyine göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gösterdiği saptanmıştır (p<0.05). Kronik hastalıklar, tedavi ve bakım 

sürecinde yaşanan güçlüklerin yanı sıra komplikasyonlara bağlı sorunlar nedeniyle 

bakım verenin bakım yükünü etkilemektedir (Özden ve ark., 2016). Bununla birlikte, 

kronik hastalıkların hastalarda bulantı, kusma, diyare, konstipasyon gibi semptomlara 

neden olabilmekte ve bu durum bireylerin beslenme durumunu olumsuz yönde 

etkilemektedir (Özkan, 2011).Hastanın beslenme ile ilgili sorunları, bakım yükünün 

artışına katkıda bulunmaktadır (Taşdelen ve Ateş, 2012; Selçuk ve Avcı, 2016). 

Çalışmamızda bakım verenlerin çoğu hastaya 7gün/hafta (%85.7) ve ortalama 

günde 2.33±1.76 saat bakım vermektedir. Silver ve arkadaşlarının (2004) yaptığı bir 

çalışmada, enteral tüp yolu ile beslenmesi sağlanan hastalara bakım verenlerin bu 

hastalara haftalık 61.87±49.67 saat bakım verdiği; evde enteral yolla beslenmeyi 

gerçekleştiren bakım vericilerin hastalarının bakımı için daha fazla görev 

üstlendikleri, hastaları için çok daha fazla zaman harcadıkları ve buna bağlı olarak 

daha çok yük hissettikleri saptanmıştır. Yine aynı çalışmada, bakım verme sürecinin 

uzamasının, taburculuk için yeterli hazırlığın yapılmamasının ve ev ortamındaki 

sorumluluğun üst düzeye çıkmasının bakım verenlerin bakım yükünde artışa neen 

olduğu saptanmıştır. Hastada meydana gelen kayıplar sonucunda bakım veren 

bireyin bakım alanlarının çoğalması, bakım süresinin artması, sosyal ilişkilerinin 
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bozulması ile birlikte bakım yüklerinin arttığı düşünülmektedir(Greenwood ve ark., 

2008; McCullagh ve ark., 2005). Çalışma sonuçlarımız, literatürle benzerlik 

göstermemektedir. Bu durumun, hastaların sahip olduğu hastalıklarına ve bu 

hastalıklara bağlı oluşan kısıtlılıklarına bağlı oluşan bakım gereksinimindeki 

farklılıklardan, örneklem grubunun büyüklüğündeki farklılıklardan, çalışmaların 

yapıldığı ülkelerdeki/bölgelerdeki ekonomik koşulların, aile yapısının ve kültürel 

yapının farklılığından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda, hastaların %82.1’inin PEG ve %17.9’unun NG ile beslendiği 

saptanmıştır. Enoki ve ark’nın yaptığı çalışmada enteral yoldan beslenen hastaların 

%77.19’unun PEG ve %22.80’inin NG ile beslendiği tespit edilmiştir. Çalışmamız 

Enoki ve ark.’nın çalışmasıyla benzerlik göstermektedir. NG ile beslenmesi 

sürdürülen hastalar, nazal olarak mideye gönderilen tüpten rahatsız olabileceği, 

bilinçli hastaların NG’yi çıkartma eğilimine gidebileceği, bunun da beslenmenin 

sürdürülmesini engelleyebileceği düşünülmektedir.. Bununla birlikte, cerrahi bir yola 

gerek duyulmaması, hafif sedasyon uygulanmasının yeterli olması ve maliyetin 

düşük olması, PEG tercihini artttıran faktörler arasında yer almaktadır (Kudsk ve 

Minard, 1994; Minard, 1994; Löser ve ark, 2005). Enteral beslenecek hastanın hangi 

yolla besleneceğine karar verimesinde tedavinin süresi de dikkate alınmaktadır. PEG 

ile NG karşılaştırıldığında; PEG ile daha yüksek miktarlarda ve daha uzun süre enerji 

ve beslenme ürünlerinin verilebileceği, daha iyi bir beslenme düzeyine 

ulaşılabileceği, ayrıca NG tüpün sık sık yer değiştirmesi sebebiyle PEG 

uygulamasının NG’den daha üstün ve daha kullanışlı olduğu düşünülmektedir 

(Volkert ve ark., 2006).  

Çalışmamızda sosyodemografik özelliklerin bakım yüküne etkisi 

incelendiğinde; tüm grupta ve NG ile beslenen hasta grubunda bakım yükü, çocuk 

sahibi olma durumuna göre; PEG ile beslenen hasta grubunda çalışma durumuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermektedir (p<0.05). Çocuk sahibi olmak, 

bakım vericilere hastalarına bakım vermelerinin yanı sıra, çocuk bakımı gibi ayrı bir 

sorumluluk da yüklemekte ve bakım vericilerde strese neden olmaktadır. Stres, 

geçim kaygısı gibi faktörler bakım vericilerin bakım yüklerini arttırmaktadır(Gitlin 
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ve ark., 2003 ; Greenwood ve ark., 2008; Ilse ve ark., 2008; Mollaoğlu ve ark., 

2011). Bakım vericilerin hastalarına bakıyor olmalarının yanında ekstra bir işte 

çalışıyor olmaları, onları fiziksel anlamda yormaktadır. Ayrıca bakım vericilerin 

hastalarına bakım vermenin yanında bir işte çalışıyor olmaları, onların maddi 

anlamda sıkıntılarının olabileceğini de düşündürmektedir. Maddi sıkıntılar sebebiyle 

oluşabilecek stres bakım vericiyi duygusal anlamda da yorabilmekte ve bakım 

yükünü arttırabilmektedir (Tayaz ve Koç, 2018; Taşdelen ve Ateş, 2012).
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1 Sonuç 

Palyatif bakım alan PEG ve NG’li hastalara bakım verenlerin bakım yükünün 

ve yaşam kalitesinin incelenmesi amacıyla toplam 56 hasta ve 56 bakım veren 

üzerinde yapılan çalışmada aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

 

• Yaş ortalamaları 48.55±10.47 olan bakım verenlerin %17.9’u yaşlı ve 

%80.4’ü kadındır.  

• Bakım verenlerin %67.9’u çekirdek tipi aile yapısına sahiptir. Bakım 

verenlerin  %87.5’i evli ve çocuk sahibidir.  

• Bakım verenlerin %33.9’unun kendisi, %33.9’unun eş ilkokul mezunudur. 

• Bakım verenlerin % 69.6’unun ev hanımıdır ve %78.6’sının çalışmamaktadır.  

• Bakım verenlerin %37.5’inin eşi çalışmamaktadır ve %35.7’sinin eşi 

emeklidir.  

• Bakım verenlerin %25’inin kendine ait bireysel geliri vardır ve %60.7’sinin 

ailesinin gelir durumu gelir gidere denk olarak tanımlanmıştır. 

• Bakım verenlerin %57.1’inin kronik bir hastalığı vardır, %73.2’sinin ameliyat 

öyküsü vardır. 

• Bakım verenlerin %53.6’sı var olan hastalıklarının bakım vermeyi 

etkilediğini ifade etmiştir.  

• Bakım verenlerin %35.7’si hastanın kızıdır ve %44.6’sında hastaya bakım 

veren başka bir birey vardır. 

• Bakım verenlerin çoğu hastaya 7gün/hafta (%85.7) ve ortalama günde 

2.33±1.76 saat bakım vermektedir. 

• Bakım verenlerin %87.5’i hasta ile aynı evde yaşamaktadır.  
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• Yaş ortalaması 67.26±9.76 olan hastaların %35.7’si kadındır. 

• Hastaların %60.7’sinin ailesinin ekonomik durumu gelir gidere denk şeklinde 

tanımlanmaktadır. Hastalarının %26.8’si sosyal yardım almaktadır. 

• Hastaların %73.2’sinin tıbbi tanısı nörolojik hastalıklar grubunda yer 

almaktadır ve tanı süresi ortalama 4.13±1.92’dir.  Hastaların %92.9’unun 

diğer bir hastalığı ve %21.4’ünün ameliyat öyküsü vardır. Hastanın kullandığı 

ilaç sayısı ortalama 2.62±0.79’dur. Hastaların %82.1’i PEG ile 

beslenmektedir. 

• Bakım verenlerin yaşam kalitesi ölçeğinden aldığı en düşük yaşam kalitesi 

puanının zindelik alt boyutundan (35.98±14.28), en yüksek puanın sosyal 

fonksiyon alt boyutundan aldığı (59.92±10.16) ve toplam yaşam kalitesi 

puanının 49.78±19.92; bakım verenlerin bakım yükü ölçeği puanının 

45.50±13.77 olduğu görülmektedir. 

• PEG ile beslenen hastalarda bakım verenlerin %30.4’ünün beslenme 

malzemesi bulmada sorun yaşadığı, %78.3’ünün hastayı besledikten sonra su 

verdiği, %91.3’ünün tüp bakımı ve pansumanını yaptığı, %8.7’inin besin ısısı 

ve %4.3’ünün besin miktarı ayarladığı, %2.2’sinin beslenme öncesi mide 

içeriğini değerlendirdiği,  %6.5’inin beslenme sıklığını ayarlama konusunda 

sorun yaşadığı belirlenmiştir.  

• NG ile beslenen hastalarda bakım verelerin %40’ının beslenme malzemesi 

bulmada sorun yaşadığı, %90’ının hastayı besledikten sonra su verdiği, 

%80’inin tüp bakımı ve pansumanını yapma, %10’unun besin miktarı 

ayarlama, %20’sinin beslenme öncesi mide içeriğini değerlendirme, 

%10’unun beslenme sıklığını ayarlama konusunda sorun yaşadığı 

belirlenmiştir.  

• Sosyodemografik özelliklerden,  çocuk sahibi olmanın NG ile beslenen hasta 

grupta; çalışma durumunun PEG ile beslenen hasta grupta bakım yükünü 

etkilediği görülmektedir.  

• Bakım vermeyi etkileyen faktörlerden,  bakım verenin ameliyat öyküsü 

varlığının NG ile beslenen grupta; aynı evde yaşama durumunun hem NG 

hem de PEG ile beslenen grupta bakım yükünü etkilediği görülmektedir.  
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• Bakım verilen hastanın sosyodemografik özelliklerinin bakım yükünü 

etkilememektedir. 

• Hastanın sosyal yardım alma durumu bakım yükünü etkilemektedir.   

• Bakım verilen hastalarda diğer kronik hastalıkların varlığı ve hastalığın 

beslenme durumunu etkilenme düzeyi bakım yükünü etkilemektedir. 

• Bakım yükünün bakım verenlerin yaşam kalitesinin ağrı alt boyutu hariç 

diğer tüm alt boyutlarını ve toplam yaşam kalitesini etkilediği görülmektedir. 

• Bakım verenlerin beslenme malzemelerini bulmada sorun yaşama durumunun 

bakım yükünü etkilediği görülmektedir. 

• PEG kullanan hastaların bakım verenlerinde, bakım verenlerin bakım yükü 

ile yaşam kalitesinin fiziksel rol ve ağrı alt boyutu hariç diğer tüm alt 

boyutları ve toplam yaşam kalitesi puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmıştır. 

6.2 Öneriler 

            Çalışmamızdan elde ettiğimiz bu sonuçlar doğrultusunda önerilerimiz 

şunlardır: 

• Besleme malzemelerini bulmada sıkıntı yaşayan hasta yakınlarına gerekli 

ürün desteği verilmelidir 

• Gelir durumu düşük olan hastalar ve bakım verenler için gerekli kuruluşlarla 

irtibata geçilerek sosyal yardım sağlanmalıdır. 

• Hastaların yanı sıra bakım verenlerin de gerekli sağlık kontrolleri 

yapılmalıdır. 

• Hemşirelere yönelik PEG ve NG ile ilgili eğitimler verilerek hemşirelerin ve 

bakım verenlerin bu konudaki eğitim gereksinimi konusundaki farkındalığın 

arttırılmalıdır. 

• Çalışmanın daha büyük örneklem gruplarında tekrarlanması önerilmektedir. 
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EK-1. GENEL BİLGİ FORMU 

Sayın Katılımcı, 

Bu anket, palyatif bakım alan PEG ve NG’li hastalara bakım verenlerin bakım yükü ve yaşam kalitesinin 

incelenmesi amacıyla hazırlanmıştır. Soruları eksizsiz cevaplayarak verdiğiniz destekten dolayı teşekkür 

ederiz. 

Yaş:                      Cinsiyet: 1. Kadın 2. Erkek               

Yaşamınızın büyük çoğunluğunu geçirdiğiniz yer: 1. İl 2. İlçe 3. Köy 

Medeni durum:  1. Evli 2. Bekar 3. Diğer: 

Çocuğunuz var mı? 1. Evet / Kaç tane?....... 2. Hayır 

Aile tipi: 1. Çekirdek aile 2. Geniş aile 3. Diğer:                                 Ailedeki kişi sayısı:……… 

Mesleğiniz:   1. Memur 2. Emekli     3. İşçi     4. Serbest Meslek      5. Ev Hanımı      6.Diğer: 

Çalışıyor musunuz? 1. Hayır 2. Tam gün 3. Yarım gün / Belli saatlerde  

Eşiniz çalışıyor mu? 1. Evet 2. Hayır 

Eşinizin mesleği: 1. Memur 2. Emekli     3. İşçi     4. Serbest Meslek      5. Diğer: 

Eşiniz çalışmıyorsa, ne kadar süredir çalışmıyor? .............. Neden?.................... 

Düzenli bir bireysel gelire sahip misiniz? (Kira, faiz, maaş ) 1. Evet 2. Hayır 

Ailenizin ekonomik durumunu nasıl tanımlarsınız? 

1. Gelir giderden az  2. Gelir gidere denk   3. Gelir giderden fazla 

Öğrenim düzeyiniz nedir? 1. Okuma yazma yok    2. Okur-yazar       3.İlkokul     4.Ortaokul    5. Lise 

                                               6.Önlisans     7. Lisans     8. Lisansüstü 

Eşinizin öğrenim düzeyi nedir? 1. Okuma yazma yok    2. Okur-yazar     3.İlkokul     4.Ortaokul    5. Lise 

                                                        6.Önlisans     7. Lisans     8. Lisansüstü 

Var olan hastalıklarınız/Tanı tarihi: 

Geçirdiğiniz ameliyatlar/Ameliyat tarihi: 

Hastalığınız bakım vermenizi etkiledi mi? 1.Evet  2. Hayır 

Ne kadar etkiledi?       Hiç 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 çok 

Ne açıdan etkiledi? 

Bakım verdiğiniz hasta ile yakınlık dereceniz: 1. Kızıyım 2. Oğluyum 3. Eşiyim 4. Torunuyum                            

5. Ablasıyım 6. Diğer: 

Hastanıza sizden başka bakım veren var mı? 1. Evet (Kim?.....................) 2. Hayır 

Hastanıza haftada kaç gün kaç saat bakım veriyorsunuz?........saat/gün............gün/hafta 

Bakım verdiğiniz hasta ile aynı evde mi yaşıyorsunuz?  1. Evet 2. Hayır 

Evde bakım verdiğiniz hastaya ait ayrı bir oda var mı? 1. Evet 2. Hayır 

Hastanın yaşı:                      Cinsiyeti: 1. Kadın 2. Erkek     

Yaşamının büyük çoğunluğunu geçirdiği yer: 1. İl 2. İlçe 3. Köy 

Medeni durum:  1. Evli 2. Bekar 3. Diğer: 

Çocuğu var mı? 1. Evet / Kaç tane?....... 2. Hayır 

Aile tipi: 1. Çekirdek aile 2. Geniş aile 3. Diğer:                                 Ailedeki kişi sayısı:……… 

Aynı evde birlikte yaşadığı kişi sayısı: 

Aynı evde kimlerle yaşıyor? 1. Yalnız 2. Eşi 3. Eşi ve çocukları   4.Annesi  5. Babası  6. Anne ve babası  7. 

Çocukları  8. Diğer:…………….. 

Hastanın mesleği:   1. Memur 2. Emekli     3. İşçi     4. Serbest Meslek      5. Ev Hanımı      6.Diğer: 

Hastanın öğrenim düzeyi: 1. Okuma yazma yok    2. Okur-yazar       3.İlkokul     4.Ortaokul    5. Lise 

                                               6.Önlisans     7. Lisans     8. Lisansüstü 

Hastanızın düzenli bir bireysel gelire sahip misiniz? (Kira, faiz, maaş ) 1. Evet 2. Hayır 
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Hastanızın ailesinin ekonomik durumunu nasıl tanımlarsınız? 

1. Gelir giderden az  2. Gelir gidere denk   3. Gelir giderden fazla 

Hastanız sosyal yardım alıyor mu? 1. Evet 2. Hayır 

Kilo:          kg             Boy:           cm 

Tanı:                              Tanı Süresi: 

Diğer kronik hastalıkları/Tanı tarihi: 

Geçirdiği ameliyatlar/Ameliyat tarihi: 

Hastalığınız beslenme durumunuzu etkiledi mi?  1.Evet  2. Hayır 

Ne kadar etkiledi?       Hiç 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 çok 

Ne açıdan etkiledi? 

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

Hastanızı besledikten sonra su verir misiniz ? 1.Evet 2.Hayır 

Besleme malzemelerini bulmada sorun yaşıyor musunuz ? 1.Evet 2.Hayır 

Tüpün bakımını ve pansumanını yapıyor musunuz ? 1.Evet 2.Hayır 

Besin ısısını ayarlamada sorun yaşıyor musunuz ? 1.Evet 2.Hayır 

Besin miktarını ayarlamada sorun yaşıyor musunuz ? 1.Evet 2.Hayır 

Besleme öncesi mide içeriğini değerlendirmede sorun yaşıyor musunuz ? 1.Evet 2.Hayır 

Besleme sıklığını ayarlamada sorun yaşıyor musunuz ? 1.Evet 2.Hayır 

Besleme tüpünüzde tıkanma oldu mu ? 1.Evet 2.Hayır 

Besleme tüpünüzde sızdırma oldu mu ? 1.Evet 2.Hayır 

Hastanızda diyare gelişti mi ? 1.Evet 2.Hayır 

Hastanızda konstipasyon gelişti mi ? 1.Evet 2.Hayır 

Hastanızda bulantı-kusma oldu mu ? 1.Evet 2.Hayır 

Hastanızda enfeksiyon gelişti mi ? 1.Evet 2.Hayır 

Hastanızda dehidratasyon gelişti mi ? 1.Evet 2.Hayır 

Hastanızda kilo kaybı oldu mu ? 1.Evet 2.Hayır 
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EK-2. SF-36 YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 

Bu anket sağlığınız hakkındaki görüşlerinizi öğrenmek amacıyla hazırlanmıştır. Her 

soruyu uygun rakamı yuvarlak içine alarak işaretleyiniz. Soruyu nasıl 

cevaplandıracağınızdan emin olamıyorsanız, verebileceğiniz en uygun cevabı 

işaretleyin ve sorunun sağ tarafındaki boşluğa bir açıklama yapın. 

1. Genel olarak sağlığınız 

Mükemmel 1 

Çok iyi 2 

İyi 3 

Orta 4 

Kötü 5 

2. Bir yıl öncesi ile karşılaştırdığınızda genel olarak sağlığınızı nasıl buluyorsunuz? 

Bir yıl öncesinden çok daha iyi    1 

Bir yıl öncesinden biraz daha iyi          2 

Hemen hemen aynı                              3 

Bir yıl öncesinden biraz kötü                4 

Bir yıl öncesinden çok kötü                  5 

SAĞLIĞINIZ VE GÜNLÜK AKTİVİTELER 

3. Aşağıdaki sorular normal bir gün boyunca yapabileceğiniz aktiviteler hakkındadır. 

Sağlığınız aşağıdaki aktiviteleri yapmanızı engelliyor mu? Eğer engelliyorsa, ne 

kadar engelliyor? (Her satırda uygun rakamı işaretleyin) 

AKTİVİTELERİNİZ  Evet çok   

  engelliyor  

             

Evet biraz       

  engelliyor          

Hayır pek 

engellemiyor   

a. Koşu ağırlık kaldırma ve ağır sporlar gibi büyük 

çaba gerektiren aktivitelerde      

1 2 3 

b. Masayı, elektrik süpürgesini itmek gibi orta/ hafif 

aktivitelerde                                        

1 2 3 

c. Paket veya çanta taşırken                            1 2 3 

d. Birkaç kat merdiven çıkarken                       1 2 3 

e. Bir kat merdiven çıkarken                                           1 2 3 

f. Eğilirken, çömelirken                                     1 2 3 

g. Bir kilometreden fazla yürürken                    1 2 3 

h. Birkaç yüz metre yürürken                            1 2 3 

ı. Yüz metrelik mesafeyi yürürken                1 2 3 

j. Giyinirken veya yıkanırken                             1 2 3 
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4. Geçen 4 hafta boyunca işinizde veya diğer rutin işlerinizde fiziksel sağlığınıza 

bağlı olarak aşağıdaki problemlerin herhangi birinden şikayetçi oldunuz mu? (Evet 

ya da hayır sütunundaki rakamları yuvarlak içine alarak işaretleyiniz) 

 Evet Hayır 

a. İşinizde veya diğer aktivitelerinizde sağlık sorunları yüzünde 

çalışma zamanınızı  azalttınız mı? 

1 2 

b. İşlerinizde amaçladığınızdan daha az mı verimli oldunuz?        1 2 

c. İş ve aktivitelerinizi zahmetsiz (kolay) olanlarla sınırladınız mı?                     1 2 

d. İş veya aktivitelerinizi gerçekleştirirken zorluk çektiniz mi?  

(örneğin; extra çaba harcadınız mı?) 

1 2 

 

5. Geçen 4 hafta boyunca işinizde veya diğer rutin işlerinizde ruhsal durumunuzun 

sonucu olarak (örneğin; sinirli   ve stresli) aşağıdaki problemlerin herhangi biriyle 

karşılaştınız mı? (Evet ya da hayır sütunundaki rakamları  yuvarlak içine alarak 

işaretleyiniz)          

 Evet Hayır 

a. İşinizde veya diğer aktivitelerinizde sağlık sorunları  yüzünde 

çalışma zamanınızı  azalttınız mı?        

1 2 

b. İşlerinizde amaçladığınızdan daha az mı verimli oldunuz?                         1 2 

c. İş ve aktivitelerinizi her zamankinden daha az   dikkatli mi   

yaptınız?                                                                  

1 2 

 

6. Geçen 4 hafta boyunca fiziksel ve ruhsal sağlığınız ailenizle, arkadaşlarınızla, 

komşularınızla ilişkilerinizi ne dereceye kadar etkiledi? (Sadece bir rakamı 

işaretleyin) 

Pek etkilemedi       1 

Çok az 2 

Orta 3 

Oldukça 4 

Aşırı 5 

 AĞRI  

7. Geçen 4 hafta boyunca vücudunuzda ne kadar ağrı oldu? (Sadece bir rakamı 

işaretleyin) 

Hiç 1 

Çok hafif 2 

Hafif 3 

Orta 4 

Fazla 5 

Çok fazla 6 
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8. Geçen 4 hafta boyunca ne kadar ağrı normal işlerinizi yapmanıza olumsuz yönde 

etki gösterdi? (Evde ve dışarıdaki işleriniz dahil olmak üzere sadece bir rakamı 

işaretleyin) 

Çok değil 1 

Az 2 

Orta 3 

Oldukça Fazla 4 

Aşırı 5 

 

DUYGULARINIZ 

9. Bu sorular geçen ay boyunca kendinizi nasıl hissettiğinizi ve işlerinizin nasıl 

gittiği hakkındadır. Her soru için size en uygun gelen seçeneği yuvarlak içine alın. 

 

GEÇEN AY BOYUNCA NE KADAR 

SÜRE 

Her 

zaman  

Çoğunlukla             Biraz 

fazla  

Bazen  Çok 

az 

Hiç 

a. Tam enerjik (zinde hissettiniz)            1 2 3 4 5 6 

b. Çok sinirli biriydiniz                                     1 2 3 4 5 6 

c. Hiçbir şeyin sizi neşelendiremeyeceği 

kadar canınız sıkkındı           

1 2 3 4 5 6 

d. Sakin ve huzurluydunuz                  1 2 3 4 5 6 

e. Fazla enerjiniz vardı                           1 2 3 4 5 6 

f. Moralsiz ve kederli hissettiniz             1 2 3 4 5 6 

g. Çok yorgun (bitkin) hissettiniz             1 2 3 4 5 6 

h. Hiç mutlu oldunuz mu?                       1 2 3 4 5 6 

I.Yorgun hissettiniz                                  1 2 3 4 5 6 

j. Sağlığınız akraba ve arkadaş ziyaretleri 

gibi sosyal  aktivitelerinizi sınırladı mı? 

1 2 3 4 5 6 

 

GENEL OLARAK SAĞLIĞINIZ 

10. Aşağıdaki ifadeler sizi ne kadar doğru ya da yanlış olarak tanımlamaktadır? 

 Kesinlikle 

doğru 

Çoğunlukla 

doğru 

Emin 

değilim 

Çoğunlukla 

yanlık 

Kesinlikle 

yanlış 

a. Diğer insanlardan daha sık hasta 

oluyor gibiyim 

1 2 3 4 5 

b. Tanıdığım herhangi biri kadar 

sağlıklıyım 

1 2 3 4 5 

c. Sağlığımın daha kötüye 

gideceğini sanıyorum  

1 2 3 4 5 

d. Sağlığım mükemmel 1 2 3 4 5 
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EK-3. ZARİT BAKIM YÜKÜ ÖLÇEĞİ 

BAKIM VERME YÜKÜ ÖLÇEGİ 

Açıklama: Aşağıda insanların bir başkasına bakım verirken hissettiklerini 

yansıtan ifadeler bulunmaktadır. Her bir sorudan sonra sizin bu duyguları 

hiçbir zaman, nadiren, bazen, oldukça sık ve hemen her zaman olmak üzere 

hangi sıklıkla yasadığınızı gösteren ifadeler yer almaktadır. Doğru ya da 

yanlış cevap yoktur. H
iç

b
ir

  

za
m

an
 

N
ad

ir
en

  

B
az

en
  

S
ık

 s
ık

  

H
em

en
 h

er
 

za
m

an
  

1.Hastanızın ihtiyaç duyduğundan daha fazla yardım istediğini düşünüyor 

musunuz ?  

     

2.Hastanıza ayırdığınız zaman dolayısıyla kendinize yeterli zaman 

ayıramadığınızı düşünüyor musunuz ?  

     

3.Hem hastanızla ilgilenmek hem de aile veya işinizle ilgili diğer 

sorumluluklarınızı yerine getirmeye çalışmakta sıkıntı hissediyor musunuz ?  

     

4.Hastanızın davranışlarından utanıyor musunuz?       

5.Hastanızın yakınındayken kendinizi sinirli hissediyor musunuz ?       

6.Hastanızın diğer aile üyeleri ve arkadaşlarınızla olan ilişkinizi olumsuz 

etkilediğini hissediyor musunuz?  

     

7.Gelecekte hastanızı nelerin beklediğine dair korkularınız var mı?       

8.Hastanızın size bağımlı olduğunu hissediyor musunuz?       

9.Hastanızın yakınında iken kendinizi gergin hissediyor musunuz?       

10.Hastanızla ilişkinizden dolayı kendi sağlığınızın etkilendiğini hissediyor 

musunuz?  
     

11.Hastanızdan dolayı olmasını istediğiniz düzeyde bir özel hayatınızın 

olmadığını hissediyor musunuz?  

     

12.Hastanıza baktığınız için özel hayatınızın kötüleştiğini hissediyor 

musunuz?  

     

13.Hastanızdan dolayı eve arkadaşlarınızı çağırmaktan çekiniyor musunuz?       

14.Hastanızın sizden başka dayanabileceği, güveneceği kimse yokmuş gibi 

sadece sizin ona bakmanızı istediğini hissediyor musunuz?  

     
15.Hem hastanızın bakımını sağlamak hem de diğer ihtiyaçlarınızı 

karşılamak için yeterli paranızın olmadığını hissediyor musunuz?  

     

16.Hastanıza uzun süre daha bakamayacağınızı hissediyor musunuz?       

17.Hastanızın hastalığından bu yana kendi hayatınızın kontrolünü 

kaybettiğinizi hissediyor musunuz?  

     

18.Hastanızın bakımını başka birine bırakabilmeyi ister misiniz?       

19.Hastanızla ilgili ne yapacağınıza dair soru işaretleriniz var mı?       

20.Hastanız için daha fazla bir şeyler yapmanız gerektiğini hissediyor 

musunuz?  

     

21.Hastanızın bakımında daha iyi bir iş yapabileceğinizi hissediyor 

musunuz?  

     

22.Hastanıza bakarken kendinizi ağır yük altında hissediyor musunuz?       
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EK-4. ETİK KURUL İZNİ 
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EK-5. KURUM İZNİ 
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