
Editörler

PROF. DR. SAFIYE ÖZVURMAZ  
PROF. DR. FILIZ ADANA



Genel Yayın Yönetmeni / Editor in Chief • C. Cansın Selin Temana 

Kapak & İç Tasarım / Cover & Interior Design • Serüven Yayınevi

Birinci Basım / First Edition • © Ağustos 2026

ISBN • 	 978-625-8810-99-8

© copyright 
Bu kitabın yayın hakkı Serüven Yayınevi’ne aittir. 
Kaynak gösterilmeden alıntı yapılamaz, izin almadan hiçbir yolla çoğaltılamaz. The right 
to publish this book belongs to Serüven Publishing. Citation can not be shown without 
the source, reproduced in any way without permission.

Serüven Yayınevi / Serüven Publishing 
Türkiye Adres / Turkey Address: Kızılay Mah. Fevzi Çakmak 1. Sokak  
Ümit Apt No: 22/A Çankaya/ANKARA 
Telefon / Phone: 05437675765 
web: www.seruvenyayinevi.com 
e-mail: seruvenyayinevi@gmail.com

Baskı & Cilt / Printing & Volume 
Sertifika / Certificate No: 47083



 . IIISağlık Hizmetlerinde Evde Bakım

SAĞLIK HIZMETLERINDE 
EVDE BAKIM

Editörler

PROF. DR. SAFIYE ÖZVURMAZ  
PROF. DR. FILIZ ADANA



IV  . ﻿& ﻿ & ﻿ & ﻿



 . VSağlık Hizmetlerinde Evde Bakım

İÇINDEKILER

BÖLÜM 1
EVDE BAKIM HİZMETLERİNE GENEL BAKIŞ................................1
Dilek HASSOY, Safiye ÖZVURMAZ 

BÖLÜM 2
CERRAHİ GİRİŞİM SONRASI EVDE BAKIM....................................13
Büşra ŞAHİN, Duygu YEŞİLFİDAN 
2
BÖLÜM 3
KRONİK HASTALIKLARDA EVDE BAKIM.......................................31
Fatma KURT
3
BÖLÜM 4
NÖROLOJİK HASTALIKLARDA EVDE BAKIM................................45
Pelin TİKBAŞ, Filiz ADANA, Güllü GÖNÜLER 
4
BÖLÜM 5
PALYATİF EVDE BAKIM......................................................................65
Belkıs CAN, Buşra ARIK ŞEN, Filiz ADANA 
5
BÖLÜM 6
PSİKİYATRİK HASTALIKLARDA EVDE BAKIM.............................77
Abdülkadir DENİZ, Safiye ÖZVURMAZ 
6
BÖLÜM 7
YAŞLILIKTA EVDE BAKIM..................................................................103
Buşra ARIK ŞEN, Belkıs CAN
7
BÖLÜM 8
EVDE PEDİATRİK PALYATİF BAKIM: GÜNCEL KANITLAR VE 
HEMŞİRELİK YAKLAŞIMLARI...........................................................115
Pelin KARATAŞ
8
BÖLÜM 9
EVDE BAKIM HİZMETLERİNDE DEZAVANTAJLI GRUPLAR VE 
RUH SAĞLIĞI HEMŞİRELİĞİNİN YERİ.............................................133
Sema TOKER
9



VI  . Sema Toker& ﻿ & ﻿ & ﻿



Bölüm
1

EVDE BAKIM HİZMETLERİNE 
GENEL BAKIŞ

Dilek HASSOY1

Safiye ÖZVURMAZ2 

1 Dr. Hem., T.C. Sağlık Bakanlığı Torbalı Devlet Hastanesi, Orcıd 0000-0001-9447-9048
2 Prof. Dr. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Halk Sağlığı Hemşireliği 
Anabilim Dalı, ORCID: 0000-0002-1842-3058



2  . Dilek Hassoy & Safiye Özvurmaz 

Giriş

Sağlık hizmetlerinin örgütlenmesinde son yıllarda görülen en önemli 
dönüşümlerden biri, bakımın yalnızca hastane temelli yapılardan çıkarılarak 
bireyin yaşadığı ortama doğru genişlemesidir. Modern evde bakım hizmetle-
rinin gelişimi; kronik hastalıkların ve engellilikle geçen yılların artması, ileri 
yaş bireylerin toplam nüfus içindeki oranının yükselmesi ve nüfusun sağlık 
ihtiyaçlarının çeşitlenmesi karşısında, mevcut sağlık sistemlerinin akut has-
talık ve hastane merkezli örgütlenme modellerinin yetersiz kalmasıyla zorun-
lu bir hale gelmiştir. Günümüzde sağlık hizmetlerinin odağı yalnızca hastane 
tedavisinden uzaklaşarak, süreklilik gerektiren bakım hizmetlerine doğru 
genişlemeye başlamıştır. Bu değişimde nüfus yaşlanmasının payı oldukça an-
lamlıdır. Dünya Sağlık Örgütü’ne göre 60 yaş ve üzeri nüfusun 2020’de yak-
laşık 1 milyar iken 2030’da 1,4 milyara, 2050’de ise 2,1 milyara ulaşacağı ön 
görülmekteyken, 80 yaş ve üzeri nüfusun da 2050’ye kadar üç katına çıkarak 
426 milyona ulaşması beklenmektedir (WHO, 2025a). Tüm bu sayısal artışın 
yanı sıra; dünya nüfusunun 2000 yılında sağlıklı yaşam beklentisi 58,1den 
2019 yılında 63,5 e yükselmiş fakat düzelme eğilimi esas olarak engellilikle 
geçirilen yılların azalmasından ziyade ölüm oranlarındaki düşüşten kaynak-
landığı bildirilmiştir. Özellikle diyabet ve Alzheimer hastalığından kaynak-
lanan engelliliğe ayarlanmış yaşam yıllarının (DALY) 2000 ile 2021 yılları 
arasında iki kattan fazla arttığı bildirilmiştir (WHO, 2025a). Tüm bu deği-
şimler yalnızca sağlık hizmeti talebini değil, sosyal bakım, rehabilitasyon, 
bakım veren desteği ve bakım finansmanı ihtiyacını da kaçınılmaz olarak 
değiştirmektedir.

Dünya genelindeki durum incelendiğinde, 2023 yılı itibarıyla 31 OECD 
ülkesinde 65 yaş ve üzeri nüfusun ortalama %12’sinin uzun dönemli bakım 
hizmetlerinden yararlandığı görülmektedir. 23 OECD ülkesinde uzun dö-
nemli bakım alanlar içinde evde bakım alanların oranı 2013’te yüzde 66 iken 
2023’te yüzde 70’e yükselmiştir (OECD, 2025). Bu eğilim, yaşlı bireylerin ku-
rum yerine ev ve toplum temelli desteklerle yaşamaya devam etmesi yönün-
deki tercihinin güçlendiğini göstermektedir.

Ülkemizde nüfus verilerine göre 2024 yılında Türkiye’de yaşlı birey sayı-
sı 9.112.298 kişiye ulaşmış ve toplam nüfus içindeki payı yüzde 10,6 olmuştur; 
aynı durum ve eğilim verilerine göre bu oranın 2030’da yüzde 13,5’e, 2040’ta 
yüzde 17,9’a, 2060’ta yüzde 27,0’a yükselmesinin beklendiği bildirilmiştir 
(TÜİK, 2025). Dolayısıyla ülkemizin de, genç nüfus avantajının azaldığı, yaşlı 
bakım ihtiyacının arttığı ve uzun dönemli bakım sisteminin daha kurumsal, 
bütünleşik ve sürdürülebilir biçimde ele alınması gereken bir döneme girdiği 
söylenebilir.
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Evde Bakım Hizmetlerinin Tanımı 

Evde bakım, hastalık, engellilik, yaşlılık, işlev kaybı veya terminal dönem 
nedeniyle günlük yaşam aktivitelerini bağımsız sürdüremeyen bireylere ken-
di ev ortamlarında sunulan tıbbi, hemşirelik, rehabilitasyon, kişisel bakım, 
psikososyal destek, palyatif bakım ve sosyal destek hizmetlerinin bütünüdür. 
Kavram, yalnızca “evde sağlık” hizmetini değil, sağlık ve sosyal bakımın ke-
sişiminde yer alan geniş bir hizmet alanını ifade eder (Sarıoğlan ve Sezgin, 
2025, p. 166). Bu bağlamda evde bakım, yalnızca yaşlı nüfusla sınırlı kalma-
yıp engelli bireyler, kronik hastalar veya tıbbi destek gereksinimi duyan her 
yaştan grubu kapsayan geniş bir hedef kitleye odaklanmaktadır (Altındiş ve 
Üner, 2023, p. 64; Kambur ve Yıldırım, 2025; Yağar, 2021, p. 2). 

Evde bakım hizmetleri, bireyin alışık olduğu yaşam çevresinde destek-
lenmesini, kurum bakımına veya uzun hastane yatışlarına duyulan ihtiyacın 
azaltılmasını ve bakımın aile, toplum ve profesyonel sistemler arasında payla-
şılmasını hedefler. Bunun sonucunda uzun dönemli bakımın, kronik geriat-
rik durumların yönetimi, rehabilitasyon, palyatif bakım, sağlığın korunması, 
bakım verme ve sosyal destek hizmetlerini içeren bütünleşik ve kişi merkezli 
bir süreklilik olarak yapılandırılması gerekmektedir (Lussi et al., 2024, p. 628; 
WHO, 2025b). Türkiye’de Sağlık Bakanlığı’nın evde sağlık düzenlemelerinde 
de evde sağlık hizmeti, muayene, tetkik, tedavi, tıbbi bakım, takip, rehabili-
tasyon, sosyal ve psikolojik danışmanlık unsurlarını içeren bir hizmet alanı 
olarak tanımlanmıştır (Sağlık Bakanlığı, 2015).

Evde bakım hizmetleri aşağıdaki bileşenlerden oluşur:

Tıbbi bakım ve izlem: Hekim değerlendirmesi, ilaç düzenlemesi, kronik 
hastalık takibi, yara bakımı, enjeksiyon, sonda ve beslenme tüpü takibi gibi 
hizmetleri kapsar.

Hemşirelik hizmetleri: Vital bulgu takibi, bası yarası önleme, ilaç uy-
gulaması, hasta ve aile eğitimi, bakım planının izlenmesi gibi görevleri içerir.

Rehabilitasyon: Fizyoterapi, ergoterapi, konuşma terapisi ve işlevselliği 
artırmaya yönelik uygulamalar, özellikle inme, kırık, nörolojik hastalıklar ve 
yaşlılıkta düşme riski açısından önemlidir.

Kişisel bakım: Banyo, giyinme, beslenme, tuvalet, hareket etme gibi te-
mel günlük yaşam aktivitelerinde destek sağlanmasını içerir.

Psikososyal destek: Yalnızlık, depresyon, bakım stresi, aile içi rol değişi-
mi ve sosyal izolasyonla mücadele açısından sosyal hizmet uzmanı, psikolog 
ve toplum destek mekanizmalarının katkısını gerektirir.

Palyatif bakım: Ağrı ve semptom kontrolü, terminal dönem desteği, has-
ta ve aileye psikososyal destek ve yaşam sonu bakım planlamasını içerir.
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Sosyal destek hizmetleri: Ev düzenlemesi, yemek, temizlik, ulaşım, sos-
yal katılım, yardımcı cihaz ve bakım veren desteği gibi alanları kapsar.

Bu yapı, evde bakımın çok disiplinli bir hizmet olduğunu  
göstermektedir. Evde bakım yalnızca multi disipliner sağlık personeliyle de-
ğil bakım elemanı, belediye hizmetleri, aile üyeleri ve gönüllü kuruluşların 
katkısıyla yürütülmesi gereken bir hizmettir. Böylece, bireylere ihtiyaçları-
na yönelik özelleştirilmiş ve maliyet etkin bakım süreçlerinin oluşturulma-
sı, hastaların toplumsal yaşama uyumunu kolaylaştırdığı gibi, aile üyeleri ve 
diğer bakım verenler üzerindeki fiziksel ve psikolojik yükü de önemli ölçüde 
hafifletmektedir. Bu bütüncül yaklaşım, özellikle kronik hastalıkların yöne-
timinde hastaneye olan bağımlılığı azaltarak uzun süreli bakım hizmetleri-
nin daha hasta ve aile merkezli, ayrıca sürdürülebilir biçimde yürütülmesini 
sağlamaktadır (Yazıcıoğlu ve Bağçivan, 2022). Bununla birlikte, hizmet sunu-
mundaki olumlu kazanımlara karşın, evde bakım modelinin lojistik kısıtla-
malar, nitelikli personel yetersizliği ve ailevi bakım yükünün zaman zaman 
profesyonel desteğin önüne geçmesi gibi yönetilmesi gereken zorlukları da 
bulunmaktadır (Balcı ve Koçatakan, 2021, p. 188; Kıskaç et al., 2023, p. 410). 

Evde bakım uygulamalarında üç temel modelden söz edilebilir. Birincisi, 
profesyonel modeldir; bakım hizmetleri kamu, özel sektör veya sigorta siste-
mi tarafından finanse edilen eğitimli personel eliyle yürütülür. İkincisi, aile 
temelli modeldir; bakımın ana sorumluluğu aile üyeleri tarafından üstlenilir. 
Üçüncüsü, karma modeldir; profesyonel bakım, aile bakım emeği ve toplum 
destekleri bir arada kullanılır. Birçok ülkede evde bakım sistemlerinin hâlen 
aile bakım emeğine önemli ölçüde dayandığını, ancak bu modelin bakım ve-
renlerin ruh sağlığı ve istihdamı üzerinde olumsuz etkiler doğurabildiğini 
göstermektedir (OECD, 2025). Hasta için en uygun bakımı sürdürürken, zor-
lukları aşmak ve bakım veren üzerindeki baskıyı hafifletmek amacıyla, multi-
disipliner ekiplerin rolünün güçlendirilmesi ve palyatif bakım gibi süreçlerde 
gönüllü destek mekanizmalarının entegrasyonu, sürdürülebilir bir evde ba-
kım modeli oluşturulmasında stratejik bir gereklilik olarak öne çıkmaktadır. 

Evde bakım hizmetlerinden yararlanan başlıca gruplar şunlardır: ileri 
yaştaki bireyler, engelliler, kronik hastalar, yatağa bağımlı bireyler, palyatif 
bakım hastaları, ameliyat veya hastane taburculuğu sonrası geçici bakım ge-
reksinimi olan her yaş grubundan kişiler ve yaşam sonu dönemde destek ge-
reksinimi bulunan hastalardır.

Evde Bakım Hizmetlerinin Önemi

Evde bakım, bireyin kendi yaşam çevresinde, alışkanlıklarını, sosyal iliş-
kilerini ve mahremiyetini koruyarak bakım almasına olanak tanır. Bu durum 
özellikle yaşlı bireyler, demans hastaları, engelliler ve terminal dönem hasta-
ları için önemlidir. Ev ortamı, hastane veya kurum bakımına kıyasla bireyin 
kimlik, özerklik ve aidiyet duygusunu daha fazla destekleyebilir. Ancak bu 
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olumlu etki, ev ortamının fiziksel olarak güvenli olması, bakım verenlerin 
desteklenmesi ve profesyonel bakımın süreklilik göstermesi koşuluyla müm-
kündür.

Evde bakım, aile üyelerinin bakım sürecine katılımını artırır. Aile, bi-
reyin tercihlerini, kültürel alışkanlıklarını ve günlük rutinlerini en iyi bilen 
destek kaynağıdır. Bununla birlikte evde bakımın aileye devredilmesi, bakım 
sorumluluğunun görünmez ve çoğu zaman ücretsiz emek olarak aile için-
de, özellikle kadınlar üzerinde yoğunlaşmasına yol açabilir. OECD’ye göre 
26 OECD ülkesinde gayriresmî bakım verenlerin yüzde 61’i kadındır (OECD, 
2025). Bu nedenle evde bakım politikaları, aileyi yalnızca bakım kaynağı ola-
rak değil, desteklenmesi gereken bir özne olarak ele almalıdır. Buna karşın, 
Türk kültüründe bakım sorumluluğunun geleneksel olarak aile üyeleri tara-
fından üstlenilmesi, hizmetin insani boyutunu güçlendirse de, toplumun yaş-
lanması ve destek ağlarının daralmasıyla birlikte sistemin uzun vadeli sürdü-
rülebilirliğini ciddi şekilde tehdit etmektedir (Kambur ve Yıldırım, 2025). Bu 
durum, bakım verenlerin üzerindeki fiziksel ve psikolojik yükü hafifletmek 
ve hizmet sürekliliğini sağlamak adına, profesyonel evde bakım modellerinin 
aile temelli yapıyla daha bütünleşik bir biçimde güçlendirilmesinin zorunlu 
olduğunu göstermektedir (Kıskaç et al., 2023, p. 410). Ayrıca, evde bakım hiz-
metlerinin yaygınlaştırılması, hastaların hastanede yatış sürelerini kısaltarak 
sağlık maliyetlerini düşürmekte ve kaynakların daha verimli yönetilmesine 
imkân tanımaktadır (Sontur ve Kartal, 2025, p. 109). 

Evde bakım, uygun hasta gruplarında hastane yatışlarının azaltılması, 
hastane sonrası taburculuğun desteklenmesi, kronik hastalık yönetiminin 
güçlendirilmesi ve sağlık hizmetlerinin sürekliliğinin sağlanması açısından 
önemlidir. Cochrane tarafından yayımlanan 2024 tarihli derleme, hastane 
yatışını önleyici “hospital at home” modellerinin seçilmiş hasta gruplarında 
mortalite açısından büyük fark yaratmayabileceğini, ancak altı ay sonunda 
evde yaşama olasılığını artırabileceğini ve bazı durumlarda maliyeti azaltabi-
leceğini bildirmiştir (Edgar et al., 2024). Bu bulgu, evde bakımın hastanenin 
basit bir alternatifi değil, uygun hasta seçimi ve iyi bakım koordinasyonu ge-
rektiren bir hizmet modeli olduğunu göstermektedir.

Evde Bakım Hizmetlerinin Olumlu Yönleri

Bireyin yaşaya geldiği, alışkın olduğu kendi yaşam çevresinde desteklen-
mesi evde bakımın hasta açısından en önemli olumlu yönüdür. Evde bakım, 
kişinin aile, komşuluk ve sosyal çevre ilişkilerini sürdürmesine katkıda bulu-
nabilir. Bu yaklaşım, özellikle yaşlı bireylerin kendi ev ortamlarında kalarak 
yerinde yaşlanmalarına ve özerkliklerini koruyarak daha mutlu bir yaşam 
sürmelerine olanak tanımaktadır (Bilgin et al., 2021, p. 970). Ayrıca, tanıdık 
bir ortamda sunulan bu hizmetlerin, bireyin sağlık durumunun psikososyal 
boyutunu güçlendirerek kronik rahatsızlıklara bağlı gelişebilecek depresyon 
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ve izolasyon risklerini minimize ettiği bildirilmiştir (Mah et al., 2021, p. 146). 
Bu durum yalnızlık ve kurumsal bakımın yaratabileceği uyum sorunları açı-
sından önemlidir.

Evde bakımın olumlu bir tarafı da aile katılımının artmasıdır. Aile üye-
leri bakım planına dahil olduğunda tedavi uyumu, erken belirti farkındalığı 
ve bakım sürekliliği güçlenebilir. Bunun sonucunda evde bakımın, kronik 
hastalık yönetiminde sürekliliği desteklemesi muhtemeldir. Diyabet, kalp 
yetmezliği, KOAH, demans ve inme sonrası durumlar gibi uzun süreli izlem 
gerektiren hastalıklarda ev temelli takip, bireyin günlük yaşam koşullarını 
doğrudan görmeyi ve müdahaleleri buna göre uyarlamayı mümkün kılar ki 
bu da başarılı bir hastalık yönetimini sağlayacaktır. Disiplinler arası ekipler 
tarafından sunulan kişiselleştirilmiş evde bakım hizmetlerinin, hastanın ve 
çevresindekilerin tedavi süreci hakkında kapsamlı bir şekilde bilgilendiril-
mesini sağlayarak iyileşme çıktılarını optimize ettiği bildirilmiştir (Ceylan-
tekin ve Dayanır, 2025, p. 115). 

Evde bakımın en sık vurgulanan olumlu yönü, uygun planlandığında 
hastane yatışlarını ve gereksiz kurum bakımını azaltabilmesidir. Ev temelli 
birincil bakım ve hastane yerine evde bakım modellerine ilişkin çalışmalar, 
seçilmiş gruplarda hastane başvurularının ve uzun dönemli kurum bakımı-
na geçişin azalabileceğini göstermektedir (Edgar et al., 2024). Evde bakım 
hizmetlerinin sistematik bir şekilde sunulması, hasta yatış sürelerini kısalta-
rak hastanelerdeki yatak kapasitesi üzerindeki yükü hafifletmekte ve kaynak 
verimliliğini artırmaktadır (Sontur ve Kartal, 2025, p. 88). Bununla birlikte 
bu sonuçlar her hasta grubu için genellenemez; evde bakımın etkisi hasta pro-
fili, hizmet yoğunluğu, ekip niteliği ve sosyal destek düzeyine bağlıdır.

Evde Bakım Hizmetlerinin Olumsuz Yönleri ve Sınırlılıkları

Evde bakımın en önemli sınırlılığı, bakım yükünün aileye ve özellikle 
kadınlara aktarılma riskidir. Bakım verenlerin büyük bölümünün kadın ol-
duğunu, kadınların ücretsiz bakım işlerinde erkeklere göre günde 50 dakika-
dan fazla ek zaman harcadığını ve OECD ülkelerinde uzun dönemli bakım 
çalışanlarının büyük çoğunluğunun kadınlardan oluştuğu bildirilmektedir 
(United Nations Department of Economic and Social Affairs [UN DESA], 
2024). Bu durum, bakım veren bireylerde fiziksel ve zihinsel tükenmişliğe yol 
açarak yaşam kalitelerini düşürebilmekte ve bazen hastane ortamında bek-
lenen maliyet tasarrufunun aslında bakım vericiler üzerine bir yük aktarımı 
olduğunu göstermektedir (Megido et al., 2023, p. 18). Ayrıca, evde bakım hiz-
metlerinin yaygınlaşması, bakım veren aile bireylerinin sosyal izolasyon ya-
şamasına ve iş gücü piyasasından çekilerek ekonomik bağımsızlıklarını kay-
betmelerine zemin hazırlayabilmektedir (Altunay ve Özkul, 2022, p. 1020). 

İkinci sınırlılık, profesyonel insan kaynağı eksikliğidir. Evde bakım-
da personel eksikliği, hizmetin sürekliliğini, kalite denetimini ve hasta  
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güvenliğini doğrudan etkiler. Uzun dönemli bakım ihtiyacının hızla art-
ması bu alanda çalışan profesyonel iş gücü ihtiyacının karşılanabilme hızı 
ile uyumsuz değişimi nedeniyle arttığını, personel teminini zorlaştırdığı  
belirtilmektedir (OECD, 2025). Evde sağlık hizmetlerinin yaygınlaşmasına 
karşın uygulamada önemli güçlükler bulunmaktadır. İnsan gücü yetersizli-
ği, ekip içi koordinasyon sorunları, kırsal bölgelerde ulaşım güçlüğü, cihaz 
ve sarf malzeme eksiklikleri ile kayıt sistemlerindeki farklılıklar bu alanın 
temel sınırlılıkları arasında sayılabilir. Ev ortamının fiziksel özellikleri de 
bakım kalitesini etkileyebilmektedir; dar alanlar, hijyen koşullarındaki 
yetersizlik, uygun yatak ve yardımcı ekipman eksikliği profesyonel uygu-
lamaları zorlaştırabilir. Bu nedenle evde sağlık hizmetleri, yalnızca klinik 
gereksinim üzerinden değil, çevresel ve sosyal koşullar üzerinden de değer-
lendirilmelidir. 

Üçüncü sorun erişim eşitsizlikleridir. Evde bakım hizmetlerine erişim, 
coğrafi bölge, gelir düzeyi, aile desteği, dijital okuryazarlık, konut koşulları 
ve yerel hizmet kapasitesi gibi faktörlere bağlı olarak değişebilir. Kırsal böl-
gelerde ulaşım mesafesi, personel sayısı, acil müdahale kapasitesi ve düzenli 
izlem güçlükleri daha belirgin olabilir. Bölgesel eşitsizlikler bakım alan bireyi 
ve ailesini yoğun bir biçimde etkileyecektir.

Dördüncü olarak finansman ve kalite standardizasyonu sorunları çözül-
melidir. Kamu hizmetleri, belediye gibi yerel yönetimler tarafından verilen 
hizmetler, özel bakım hizmetleri entegrasyonu sağlanmalıdır. Evde bakımın 
sağlık hizmeti, sosyal hizmet ve aile desteği bileşenleri farklı kurumlarca yü-
rütüldüğünde veri paylaşımı, vaka yönetimi ve sorumluluk alanları belirsiz-
leşebilir ve bu ilk olarak bakım alan birey ve bakım vericisini etkileyecektir.

Dünyada Evde Bakım Hizmetlerinin Durumu

Dünya genelinde evde bakım sistemleri, ülkelerin refah rejimi, sağlık fi-
nansmanı, aile yapısı, yerel yönetim kapasitesi ve uzun dönemli bakım sigor-
tası modellerine göre farklılaşmaktadır. Buna rağmen ortak eğilim, kurum 
temelli bakımdan ev ve toplum temelli bakıma geçiştir. OECD verileri, uzun 
dönemli bakım alıcıları içinde evde bakım alanların oranının arttığını, an-
cak Avrupa ülkelerinde günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılığı olan yaşlıla-
rın önemli bir bölümünün hâlen yeterli destek alamadığını göstermektedir 
(OECD, 2025).

Avrupa ülkelerinde evde bakım, genellikle kamu finansmanı, sosyal si-
gorta, yerel yönetim hizmetleri ve aile desteğinin bileşimiyle yürütülür. İs-
kandinav ülkelerinde bakım hizmetleri daha çok vergi temelli kamu hizmeti 
olarak örgütlenmiştir; belediyeler evde bakım, kişisel yardım, hemşirelik ve 
sosyal destek hizmetlerinin temel sağlayıcılarıdır. Almanya ve Hollanda gibi 
ülkelerde uzun dönemli bakım sigortası modelleri öne çıkar. Bu modellerde 
nakdi yardım, ayni hizmet veya karma destek seçenekleri bulunabilir. Ancak 
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Avrupa genelinde de bakım personeli açığı, maliyet baskısı ve bakım veren 
yükü önemli politika sorunlarıdır (OECD, 2025).

ABD’de evde bakım, Medicare ve Medicaid üzerinden parçalı bir  
yapıda finanse edilir. Medicare, hastalık veya yaralanma sonrası belirli koşul-
larda evde sağlık hizmeti kapsamı sunar; hizmet genellikle hekim onayı, evde 
bulunma durumu ve nitelikli bakım gereksinimi gibi ölçütlere bağlıdır. Me-
dicaid ise Ev ve Toplum Temelli Hizmetler programları aracılığıyla yaşlılar, 
fiziksel engelliler, zihinsel ve gelişimsel engelliler ve ruh sağlığı veya madde 
kullanım sorunu olan bireylerin kurum yerine ev ve toplum içinde desteklen-
mesine olanak tanır (Medicaid, 2026 ).

Kanada’da evde bakım hizmetleri eyalet ve bölgelerin sorumluluğunda 
örgütlenir. Kamu finansmanlı evde bakım, ameliyat veya akut hastalık son-
rası kısa süreli destek, kronik hastalıklarda uzun süreli bakım, rehabilitasyon 
ve yaşam sonu bakım programlarını kapsayabilir (Canadian Institute for He-
alth Information, 2026). Kanada modeli, federal sağlık ilkeleriyle eyalet bazlı 
hizmet örgütlenmesinin birleştiği bir yapıda ev bakım hizmetlerini sürdür-
mektedir.

Japonya, yaşlanmanın en hızlı yaşandığı ülkelerden biridir ve 2000 yılın-
da uzun dönemli bakım sigortası sistemini yürürlüğe koymuştur. Japonya’nın 
uzun dönemli bakım sigortası, yaşlı bireylerin ihtiyaç değerlendirmesine göre 
evde bakım, gündüz bakım, kısa süreli yatılı bakım ve kurum bakımından 
yararlanmasını sağlar (Yamada ve Arai, 2020). Bu model, aile bakım yükünü 
azaltmayı ve bakım hizmetlerini daha kurumsal bir finansman yapısıyla des-
teklemeyi amaçlamaktadır. 

Ülkemizde Evde Bakım Hizmetlerinin Durumu

Evde bakım hizmetleri her yaş grubu için gerekli ve önemli olsa da planla-
mada yaşlanan nüfus ve kronik hastalık yükü dikkate alınmaktadır. Özellikle 
yaşlı nüfusta kronik hastalık yükü de evde bakım ihtiyacını artırmaktadır. 
Bu bağlamda evde bakım uygulamaları, yalnızca tıbbi bir gereklilik olmanın 
ötesinde, değişen aile dinamikleri ve demografik dönüşümlerle birlikte top-
lumsal refahın sürdürülebilirliği açısından stratejik bir sosyal politika aracı 
haline gelmiştir (Aydın, 2024). 

TÜİK’in 2024 verilerine göre 65 yaş ve üzeri ölümlerde dolaşım sistemi 
hastalıkları yüzde 39,9, solunum sistemi hastalıkları yüzde 17,2 ve tümör-
ler yüzde 14,1 oranındadır (TÜİK, 2025). Bu tablo, kalp damar hastalıkları, 
solunum hastalıkları, kanser, nörolojik hastalıklar ve çoklu kronik hastalık 
yönetiminin evde bakım politikaları açısından merkezi önem taşıdığını gös-
termektedir. Türkiye’de Sağlık Bakanlığı evde sağlık hizmetleri, hastane-
ye gitmekte güçlük yaşayan, yatağa bağımlı, kronik hastalığı bulunan veya 
tıbbi bakım gereksinimi olan bireylere ev ortamında sağlık hizmeti sunmayı 
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amaçlar. 2023 tarihli “Evde Sağlık Hizmetleri Sunumu Hakkında Yönetme-
lik” ile hizmetin kapsamı genişletilmiş, kalite ve kapasite standartları yeni-
den düzenlenmiş, taburculuk sonrası süreli evde sağlık hizmeti ile uzun sü-
reli hizmet ihtiyacına yönelik modeller tanımlanmıştır. Yönetmelik ayrıca 80 
yaş ve üzerindeki bireylerin talep etmeleri halinde evde sağlık hizmetinden 
doğrudan yararlanabilmesini ve uzaktan sağlık hizmetlerinden yararlanıla-
bilmesini içermektedir (Sağlık Bakanlığı, 2023).

Türkiye’de evde bakım alanının sosyal boyutundaki en önemli araçla-
rından biri evde bakım yardımıdır. Aile ve Sosyal Hizmetler Bakanlığı, evde 
bakım yardımının 2006 yılında engelli bireylerin aileleri yanında desteklen-
mesi amacıyla başlatıldığını bildirmektedir (Aile ve Sosyal Hizmetler Bakan-
lığı, 2025). Bu program, aile yanında bakımın sürdürülmesine maddi katkı 
sağlamakla birlikte, bakım emeğinin niteliği, bakım verenin sosyal güvence-
si, psikososyal desteği ve profesyonel bakım desteğiyle entegrasyonu açısın-
dan geliştirilmesi gereken alanlar barındırmaktadır.

Türkiye’de belediyeler evde temizlik, sıcak yemek, kişisel bakım, ula-
şım, medikal malzeme desteği, sosyal destek ve yaşlı danışma hizmetleri gibi 
alanlarda rol üstlenmektedir. Özel sektör ise evde hemşirelik, bakıcı hizmeti, 
fizyoterapi, hasta refakati ve tıbbi cihaz desteği gibi hizmetler sunmaktadır. 
Ancak bu hizmetlerin kapsamı, niteliği ve erişilebilirliği yerel kapasiteye ve 
hane gelirine göre değişmektedir. Bu nedenle Türkiye’de evde bakım alanının 
temel sorunlarından biri, farklı kurum ve sektörlerin sunduğu hizmetlerin 
ortak ihtiyaç değerlendirmesi, vaka yönetimi, kalite standardı ve veri sistemi 
içinde bütünleştirilmesidir.

Türkiye’nin güçlü yönleri arasında Sağlık Bakanlığı evde sağlık hizmet-
lerinin ülke genelinde ölçeklenmiş olması, evde bakım yardımının aile ya-
nında bakımı desteklemesi, yaşlanma politikalarının kalkınma planı ve ulu-
sal eylem belgelerinde yer alması ve dijital sağlık uygulamalarının evde sağlık 
alanına entegre edilmeye başlanması sayılabilir. 

Sonuç

Evde bakım hizmetleri, çağdaş sağlık ve sosyal politika sistemlerinin 
merkezî alanlarından biridir. Yaşlanan nüfus, kronik hastalık yükü, engelli-
lik, hastane maliyetleri ve aile yapısındaki dönüşüm, bakımın yalnızca hasta-
nelerde veya kurumlarda sürdürülemeyeceğini göstermektedir. Evde bakım, 
bireyin yaşam kalitesini, bağımsızlığını, mahremiyetini ve bakım sürekliliği-
ni destekleme potansiyeline sahiptir. Aynı zamanda sağlık sisteminin sürdü-
rülebilirliği, sosyal refah devletinin kırılgan gruplara karşı sorumluluğu ve 
insan hakları açısından stratejik bir araçtır.

Bununla birlikte evde bakım, doğru yapılandırılmadığında aile bakım 
verenler üzerinde ağır fiziksel, psikolojik ve ekonomik yük oluşturabilir. 



10  . Dilek Hassoy & Safiye Özvurmaz 

Bakım emeğinin kadınlar üzerinde yoğunlaşması, profesyonel personel ek-
sikliği, erişim eşitsizlikleri, finansman sorunları ve kalite denetimi eksikliği 
evde bakımın temel sınırlılıklarıdır. Bu nedenle evde bakım, yalnızca aileye 
devredilmiş bir sorumluluk olarak değil, kamusal, profesyonel ve toplumsal 
desteklerle güçlendirilmiş bütünleşik bir sistem olarak tasarlanmalıdır.

Türkiye’de Sağlık Bakanlığı evde sağlık hizmetleri ve Aile ve Sosyal Hiz-
metler Bakanlığı evde bakım yardımı önemli kurumsal dayanaklar oluştur-
muştur. Ancak yaşlı nüfusun hızlı artışı, tek başına yaşayan yaşlıların çoğal-
ması, kronik hastalık yükü ve bakım veren gereksinimleri dikkate alındığın-
da, Türkiye’nin evde bakım alanında daha bütünleşik, standartlaştırılmış, 
veri temelli ve bakım veren dostu bir modele geçmesi gerekmektedir. Gele-
cekte evde bakımın maliyet-etkililiği, bakım veren yükü, bölgesel eşitsizlik-
ler, hizmet kalitesi, dijital sağlık uygulamaları ve uzun dönemli bakım finans-
manı konularına odaklanılmalıdır.
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Giriş

Dünya genelinde yaşlı nüfusun artması, kronik hastalıkların yaygınlaş-
ması ve sağlık hizmetlerinin hastane merkezli yapılardan toplum temelli ba-
kım modellerine yönelmesi, evde bakım hizmetlerine olan gereksinimi önemli 
ölçüde artırmaktadır. Birleşmiş Milletler verileri, 65 yaş ve üzeri nüfusun önü-
müzdeki yıllarda hızla artacağını göstermekte olup bu durum, cerrahi girişim 
sonrası bakım gereksinimi bulunan birey sayısında da artışa neden olacaktır 
(United Nations Department of Economic and Social Affairs, 2021). 

Günümüzde birçok hasta, karmaşık sağlık sorunlarına rağmen bakım ve 
tedavi süreçlerinin mümkün olduğunca kendi yaşam ortamlarında sürdürül-
mesini tercih etmektedir (Genet ve ark., 2012; Gomes ve ark., 2013). Bununla 
birlikte evde bakım hizmetlerinin yaygınlaşması, hasta bakımının daha kar-
maşık hale gelmesine ve farklı sağlık profesyonelleri arasında etkin iş birliği 
gereksiniminin artmasına yol açmaktadır. Bu nedenle cerrahi girişim sonrası 
evde bakım sürecinde hekim, hemşire, diyetisyen, fizyoterapist ve diğer sağlık 
profesyonellerinin koordineli çalışması; bakımın güvenli, etkili ve hasta mer-
kezli şekilde sürdürülmesi açısından büyük önem taşımaktadır.

Cerrahi girişimler, günümüzde tanı, tedavi ve rehabilitasyon süreçlerinin 
ayrılmaz bir parçası olmakla birlikte, ameliyat sonrası dönemde gelişebilecek 
komplikasyonlar nedeniyle dikkatli izlem ve kapsamlı bakım gerektirmekte-
dir. Minimal invaziv cerrahi tekniklerin yaygınlaşması, gelişmiş anestezi uy-
gulamaları ve hızlandırılmış iyileşme protokollerinin kullanılması sonucun-
da hastanede kalış süreleri giderek kısalmakta, buna bağlı olarak postoperatif 
bakımın önemli bir bölümü ev ortamında sürdürülmektedir. Bu değişim, ta-
burculuk sonrası bakımın planlanmasını ve bakım sürekliliğinin sağlanmasını 
hasta güvenliğinin temel bileşenlerinden biri haline getirmiştir (Astier-Peña 
ve ark., 2021).

Dünya Sağlık Örgütü, sağlık hizmetlerinde önlenebilir zararların azal-
tılması amacıyla yayımladığı Global Patient Safety Action Plan 2021–2030 
kapsamında, sağlık hizmetleri arasındaki bakım geçişlerinin güvenli şekilde 
yönetilmesini, hasta ve bakım verenlerin bakım sürecine aktif katılımını ve ba-
kımın hastane sonrası dönemde de kesintisiz olarak sürdürülmesini öncelikli 
hedefler arasında tanımlamaktadır. Bu yaklaşım doğrultusunda evde bakım 
hizmetleri, yalnızca hastanede başlatılan tedavinin devamı olarak değil, komp-
likasyonların önlenmesi, fonksiyonel iyileşmenin desteklenmesi ve yaşam ka-
litesinin artırılması amacıyla yürütülen bütüncül bir bakım modeli olarak de-
ğerlendirilmektedir (World Health Organization [WHO], 2021). 

Son yıllarda yapılan çalışmalar, cerrahi girişim sonrası evde bakımın hasta 
sonuçları üzerinde önemli etkileri olduğunu göstermektedir. Hastaneden eve 
geçiş sürecinde uygulanan yapılandırılmış geçiş bakımı programlarının yeni-
den hastaneye yatış oranlarını azalttığı, acil servis başvurularını düşürdüğü ve 
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hasta yaşam kalitesini iyileştirdiği bildirilmektedir (Tyler ve ark., 2023). Ty-
ler ve arkadaşlarının (2023) sistematik derleme ve ağ meta-analizinde, bakım 
koordinasyonu, hasta eğitimi ve yapılandırılmış izlem uygulamalarını içeren 
müdahalelerin sağlık hizmeti kullanımını anlamlı düzeyde azalttığı gösteril-
miştir. Benzer şekilde Marini ve arkadaşları (2025), taburculuk sonrası bakım 
girişimlerinin hasta ve bakım veren sonuçlarını iyileştirdiğini; özellikle hasta 
eğitimi, öz bakım desteği, telefonla izlem ve bakım koordinasyonunun etkili 
bileşenler olduğunu bildirmiştir. Ayrıca hemşire liderliğinde yürütülen geçiş 
bakımı programlarının tedaviye uyumu artırdığı, komplikasyonların erken 
dönemde tanılanmasını kolaylaştırdığı ve yaşam kalitesini olumlu yönde etki-
lediği belirtilmektedir (Marini ve ark., 2025).

Cerrahi girişim sonrası evde bakım kavramı; hasta eğitimi, öz bakım bece-
rilerinin geliştirilmesi, bakım verenlerin desteklenmesi, bakım koordinasyonu 
ve hasta güvenliğinin sağlanmasını kapsayan çok boyutlu bir süreç olduğu be-
lirtilmektedir (Tyler ve ark., 2023; Sakashita et al., 2025). Özellikle hastaneden 
eve geçiş sırasında yaşanan iletişim eksiklikleri ve bakım koordinasyonunda-
ki yetersizliklerin ilaç hataları, komplikasyonlar ve yeniden hastaneye yatışlar 
açısından önemli risk faktörleri oluşturduğu bilinmektedir. Bu nedenle tabur-
culuk planlamasının multidisipliner bir yaklaşımla yürütülmesi ve bakımın ev 
ortamında da sürdürülebilir şekilde organize edilmesi gerekmektedir (Tyler ve 
ark., 2023; Marini ve ark., 2025).

Cerrahi girişim sonrası evde bakımın etkinliği yalnızca klinik sonuçlarla 
değerlendirilmemekte; aynı zamanda hastanın fonksiyonel bağımsızlığı, ya-
şam kalitesi, öz bakım yeterliliği ve bakım deneyimi gibi hasta merkezli sonuç-
larla da ilişkilendirilmektedir. Bu kapsamda hasta ve bakım verenlerin bakım 
sürecine aktif katılımı, bireyselleştirilmiş eğitim programları ve düzenli izlem 
uygulamaları bakımın başarısını artıran temel unsurlar arasında yer almak-
tadır (Nissen, 2020). Leclerc-Loiselle ve arkadaşları (2024), evde bakım hem-
şirelerinin yalnızca teknik bakım sunmadığını; terapötik ilişki geliştirme, öz 
bakımı destekleme, duygusal destek sağlama, toplum kaynaklarıyla bağlantı 
kurma ve davranış değişikliğini teşvik etme gibi sağlık geliştirme odaklı roller 
üstlendiğini bildirmektedir.

Bu doğrultuda cerrahi girişim sonrası evde bakım, komplikasyonların ön-
lenmesi ve iyileşmenin desteklenmesinin ötesinde; hasta güvenliğini güçlen-
diren, bakım sürekliliğini sağlayan, öz bakım becerilerini geliştiren ve bireyin 
yaşam kalitesini artırmayı hedefleyen bütüncül ve hasta merkezli bir bakım 
yaklaşımı olarak ele alınmalıdır. Cerrahi hastaların bakım gereksinimlerinin 
doğru belirlenmesi, etkili taburculuk planlaması yapılması ve kanıta dayalı 
evde bakım uygulamalarının hayata geçirilmesi, postoperatif dönemde olumlu 
sağlık sonuçlarının elde edilmesinde kritik öneme sahiptir.



16  . Büşra Şahin  & Duygu Yeşilfidan 

Cerrahi Girişim Sonrası Evde Bakımın Amaçları ve Önemi

Cerrahi girişim sonrası evde bakım, hastanın taburculuğunu takiben iyi-
leşme sürecinin güvenli, etkili ve kesintisiz bir şekilde sürdürülmesini amaç-
layan kapsamlı sağlık hizmetlerini ifade etmektedir. Günümüzde minimal 
invaziv cerrahi tekniklerin yaygınlaşması, gelişmiş anestezi uygulamaları ve 
hızlandırılmış iyileşme programlarının kullanılması sonucunda hastanede ka-
lış süreleri kısalmış, buna bağlı olarak postoperatif bakımın önemli bir bölümü 
ev ortamına taşınmıştır. Bu nedenle evde bakım hizmetleri, yalnızca hasta-
nede başlatılan tedavi ve bakımın devamı olarak değil, bakım sürekliliğinin 
sağlanması ve hasta güvenliğinin desteklenmesi açısından sağlık sistemleri-
nin önemli bir bileşeni olarak kabul edilmektedir (World Health Organization 
[WHO], 2021).

Cerrahi girişim sonrası evde bakımın temel amacı, hastanın güvenli 
iyileşmesini desteklemek, komplikasyon gelişme riskini azaltmak ve bireyin 
mümkün olan en kısa sürede fonksiyonel bağımsızlığını yeniden kazanmasını 
sağlamaktır. Bunun yanı sıra ağrının etkin şekilde yönetilmesi, yara iyileşmesi-
nin desteklenmesi, enfeksiyonların önlenmesi, ilaç tedavisine uyumun artırıl-
ması, beslenme durumunun iyileştirilmesi ve yaşam kalitesinin geliştirilmesi 
de evde bakımın temel hedefleri arasında yer almaktadır (Rebar ve Bashaw, 
2021). Dünya Sağlık Örgütü, evde bakım hizmetlerinin bireylerin kendi yaşam 
ortamlarında bakım almalarını destekleyerek bağımsız yaşamın sürdürülme-
sine katkı sağladığını ve gereksiz sağlık hizmeti kullanımını azaltabildiğini be-
lirtmektedir (WHO, 2021).

Güncel evde bakım yaklaşımları, bakımın yalnızca hastalığa odaklanan 
bir süreç olarak değil, bireyin biyopsikososyal gereksinimlerini kapsayan bü-
tüncül bir yaklaşım çerçevesinde ele alınmasını önermektedir. Bu kapsamda 
hasta eğitimi, öz bakım becerilerinin geliştirilmesi, bakım verenlerin destek-
lenmesi ve sağlık hizmetleri arasındaki koordinasyonun sağlanması evde ba-
kımın temel bileşenleri arasında yer almaktadır. Etkili hasta eğitiminin tedavi-
ye uyumu artırdığı, komplikasyonların erken tanılanmasını kolaylaştırdığı ve 
hasta memnuniyetini geliştirdiği bildirilmektedir (Nissen, 2020). Özellikle ta-
burculuk sonrasında uygulanan yapılandırılmış geçiş bakımı programlarının 
yeniden hastaneye yatış oranlarını azalttığı ve hasta sonuçlarını iyileştirdiği 
gösterilmiştir (Tyler et al., 2023).

Evde bakım hizmetlerinin başarısı yalnızca klinik sonuçlarla değerlen-
dirilmemekte, aynı zamanda bireyin fonksiyonel kapasitesi, öz bakım yeter-
liliği, yaşam kalitesi ve bakım deneyimi gibi hasta merkezli göstergelerle de 
ilişkilendirilmektedir. Son yıllarda yapılan araştırmalar, hasta ve bakım ve-
renlerin bakım sürecine aktif katılımını içeren bakım modellerinin daha ba-
şarılı sonuçlar verdiğini ortaya koymaktadır (Marini ve ark., 2025). Özellikle 
yaşlı bireylerde, kronik hastalığı bulunan kişilerde ve büyük cerrahi girişim  
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geçiren hastalarda bakım gereksinimlerinin sistematik biçimde değerlendiril-
mesi ve bireyselleştirilmiş bakım planlarının oluşturulması önerilmektedir.

Evde bakımın kapsamı yalnızca teknik bakım uygulamalarından oluşma-
maktadır. Evde bakım hasta güvenliği, bakım koordinasyonu, iletişim yönetimi 
ve bakım geçişlerinin etkin şekilde planlanmasını içeren karmaşık bir bakım 
modeldir. Bu doğrultuda evde bakım hemşireleri; hasta değerlendirmesi, ba-
kım planlaması, eğitim, danışmanlık, bakım koordinasyonu ve komplikasyon-
ların erken tanılanması gibi çok boyutlu sorumluluklar üstlenmektedir. Ayrıca 
evde bakım hemşirelerinin terapötik ilişki geliştirme, öz bakım davranışlarını 
destekleme, duygusal destek sağlama ve bireyleri toplum kaynaklarına yön-
lendirme gibi sağlık geliştirme odaklı rollerinin bulunduğu bildirilmektedir 
(Leclerc-Loiselle ve ark., 2024).

Sonuç olarak cerrahi girişim sonrası evde bakım, yalnızca komplikasyon-
ların önlenmesini hedefleyen bir süreç değil; hasta güvenliğini güçlendiren, 
bakım sürekliliğini sağlayan, öz bakım becerilerini geliştiren ve yaşam kali-
tesini artırmayı amaçlayan bütüncül bir bakım yaklaşımıdır. Bu nedenle evde 
bakım hizmetlerinin planlanması ve uygulanmasında hasta merkezli, kanıta 
dayalı ve multidisipliner bir yaklaşım benimsenmelidir ( Leclerc-Loiselle ve 
ark., 2024; Marini ve ark., 2025).

Cerrahi Hastanın Taburculuğa Hazırlanması ve Taburculuk Eğitimi

Taburculuk, cerrahi bakım sürecinin son aşaması olarak değerlendiril-
mekle birlikte, hastanın iyileşme sürecinin ev ortamında devam etmesi ne-
deniyle bakım sürekliliğinin başlangıcı olarak da kabul edilmektedir. Cerrahi 
girişim sonrası dönemde hastaların önemli bir kısmı, henüz tam iyileşme sağ-
lanmadan taburcu edilmekte ve bakım gereksinimlerinin büyük bölümü ev 
ortamında karşılanmaktadır. Bu nedenle taburculuk planlaması, hastanın gü-
venli bir şekilde ev ortamına geçişini sağlamak ve postoperatif komplikasyon 
riskini azaltmak amacıyla yürütülen sistematik ve multidisipliner bir süreçtir 
(Rebar ve Bashaw, 2021).

Dünya Sağlık Örgütü, sağlık hizmetleri arasındaki bakım geçişlerini has-
ta güvenliğinin kritik bileşenlerinden biri olarak tanımlamakta ve taburculuk 
sürecinde bakım koordinasyonunun güçlendirilmesini önermektedir (WHO, 
2021). Hastaneden eve geçiş döneminde yaşanan iletişim eksiklikleri, yetersiz 
bakım koordinasyonu ve bilgi kayıpları; ilaç hataları, tedaviye uyumsuzluk, 
komplikasyon gelişimi ve yeniden hastaneye yatışlar için önemli risk faktör-
leri oluşturmaktadır. Bu nedenle taburculuk planlamasının yalnızca hastanın 
taburcu edileceği gün başlatılan bir süreç olarak değil, cerrahi bakımın erken 
dönemlerinden itibaren planlanan ve bireyselleştirilen bir bakım yaklaşımı 
olarak ele alınması gerekmektedir (Marini ve ark., 2025).

Etkili bir taburculuk planı oluşturulabilmesi için hastanın fiziksel, bilişsel, 
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psikolojik ve sosyal gereksinimlerinin kapsamlı biçimde değerlendirilmesi ge-
rekmektedir. Hastanın fonksiyonel kapasitesi, öz bakım becerileri, sağlık okur-
yazarlığı düzeyi, ev ortamının özellikleri, sosyal destek kaynakları ve bakım 
veren gereksinimleri değerlendirilerek bireyselleştirilmiş bir taburculuk planı 
hazırlanmalıdır (Nissen, 2020). Özellikle ileri yaş, çoklu kronik hastalık varlı-
ğı, karmaşık ilaç kullanımı, yalnız yaşama ve sınırlı sosyal destek gibi faktörler 
taburculuk sonrası dönemde komplikasyon riskini artırabileceğinden, bu has-
taların daha yakından izlenmesi önerilmektedir (Marini ve ark., 2025).

Taburculuk eğitimi, cerrahi girişim sonrası evde bakımın en önemli bi-
leşenlerinden biridir. Hastaların ev ortamında güvenli bakım uygulamalarını 
sürdürebilmeleri için cerrahi yara bakımı, ilaç kullanımı, beslenme düzenle-
meleri, fiziksel aktivite, ağrı yönetimi, dren ve kateter bakımı ile komplikasyon 
belirtileri konusunda kapsamlı bilgi sahibi olmaları gerekmektedir (Rebar ve 
Bashaw, 2021). Eğitim içeriği, hastanın bireysel gereksinimlerine göre düzen-
lenmeli ve yalnızca bilgi aktarımına odaklanmamalıdır. Hastanın verilen bil-
gileri anlayabilmesi, uygulayabilmesi ve gerektiğinde sağlık profesyonelleriyle 
iletişime geçebilmesi amaçlanmalıdır (Nissen, 2020).

Güncel çalışmalar, taburculuk eğitiminde hasta ve bakım verenlerin aktif 
katılımının önemini vurgulamaktadır. Özellikle hasta merkezli eğitim yak-
laşımlarının öz bakım becerilerini geliştirdiği, tedaviye uyumu artırdığı ve 
komplikasyonların erken dönemde tanılanmasını kolaylaştırdığı bildirilmek-
tedir. Bu kapsamda eğitim sürecine aile üyelerinin ve bakım verenlerin dahil 
edilmesi, özellikle yaşlı ve bağımlılık düzeyi yüksek hastalarda bakımın etkin-
liğini artırmaktadır (Tyler ve ark., 2023).

Son yıllarda yapılan sistematik derlemeler, taburculuk sonrasında uygu-
lanan telefon görüşmeleri, ev ziyaretleri, tele-sağlık uygulamaları ve hemşire 
liderliğinde yürütülen geçiş bakımı programlarının hasta sonuçlarını olumlu 
yönde etkilediğini göstermektedir. Bu müdahalelerin yeniden hastaneye yatış 
oranlarını azalttığı, hasta memnuniyetini artırdığı ve bakım sürekliliğini güç-
lendirdiği bildirilmektedir (Tyler ve ark., 2023; Sakashita ve ark., 2025). Bu 
nedenle güncel bakım modellerinde taburculuk eğitimi, tek seferlik bir bilgi-
lendirme etkinliği olarak değil, taburculuk sonrası izlem ve destek süreçleriyle 
bütünleştirilmiş dinamik bir bakım bileşeni olarak değerlendirilmektedir.

Sonuç olarak taburculuk planlaması ve eğitimi, cerrahi girişim sonrası 
evde bakımın temel yapı taşlarından biridir. Etkili bir taburculuk süreci; hasta 
güvenliğinin sağlanmasına, komplikasyonların önlenmesine, öz bakım bece-
rilerinin geliştirilmesine ve bakım sürekliliğinin desteklenmesine katkı sağ-
lamaktadır. Bu nedenle taburculuk planlamasının multidisipliner ekip yakla-
şımıyla yürütülmesi ve bireyselleştirilmiş eğitim stratejileri ile desteklenmesi 
önerilmektedir.
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Cerrahi Yara Bakımı ve Cerrahi Alan Enfeksiyonlarının Önlenmesi

Cerrahi yara bakımı, postoperatif dönemde iyileşme sürecinin desteklen-
mesi ve komplikasyonların önlenmesi açısından evde bakımın en önemli bile-
şenlerinden biridir. Cerrahi yara iyileşmesi; hastanın yaşı, beslenme durumu, 
kronik hastalıkları, immün yanıtı, cerrahi girişimin özellikleri ve uygulanan 
bakımın niteliği gibi çok sayıda faktörden etkilenmektedir. Taburculuk sonrası 
dönemde yara bakımının uygun şekilde sürdürülmesi, yara iyileşmesinin hız-
landırılması, cerrahi alan enfeksiyonlarının önlenmesi ve hastanın yaşam ka-
litesinin korunması açısından kritik öneme sahiptir (Rebar ve Bashaw, 2021).

Cerrahi alan enfeksiyonları (CAE), ameliyat sonrası en sık görülen sağlık 
hizmeti ilişkili enfeksiyonlar arasında yer almakta ve morbidite, mortalite, ye-
niden hastaneye yatış oranları ve sağlık bakım maliyetlerinde artışa neden ol-
maktadır. Centers for Disease Control and Prevention(CDC), cerrahi alan en-
feksiyonlarının önemli bir bölümünün uygun enfeksiyon kontrol önlemleri ve 
hasta eğitimi ile önlenebileceğini bildirmektedir (Centers for Disease Control 
and Prevention [CDC], 2024). Bu nedenle taburculuk öncesinde hasta ve ba-
kım verenlere yara bakımına ilişkin kapsamlı eğitim verilmesi önerilmektedir.

Cerrahi yara bakımında temel amaç; yara bölgesinin temiz tutulması, en-
feksiyon riskinin azaltılması ve normal yara iyileşme sürecinin desteklenmesi-
dir. Hastalara yara yerinin günlük olarak gözlemlenmesi, yara çevresindeki de-
ğişikliklerin izlenmesi ve olağan dışı bulguların erken dönemde fark edilmesi 
gerektiği öğretilmelidir. Özellikle yara yerinde kızarıklık, şişlik, hassasiyet artı-
şı, ısı artışı, kötü kokulu akıntı, yara kenarlarında ayrılma, beklenmeyen kana-
ma veya ateş gelişmesi durumunda sağlık kuruluşuna başvurulması gerektiği 
vurgulanmalıdır (NICE, 2019).

Güncel rehberler, primer iyileşme gösteren cerrahi yaralarda gereksiz 
pansuman değişikliklerinden kaçınılmasını önermektedir. National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE) rehberine göre, yara temizliği gerek-
tiğinde steril serum fizyolojik kullanılmalı, yara bakımında aseptik tekniklere 
uyulmalı ve yara iyileşmesini olumsuz etkileyebilecek gereksiz topikal uygula-
malardan kaçınılmalıdır (NICE, 2019). Ayrıca hastalara yara bakımından önce 
ve sonra el hijyeninin sağlanmasının enfeksiyon riskini azaltmadaki önemi 
açıklanmalıdır.

Ev ortamında yara bakımının güvenli şekilde sürdürülebilmesi için has-
ta ve bakım verenlerin pansuman uygulamalarını doğru şekilde gerçekleşti-
rebilmeleri gerekmektedir. Bu nedenle eğitim sürecinde yalnızca sözlü bilgi 
verilmesi yeterli görülmemeli; pansuman uygulamalarının gösterilmesi, yazılı 
materyallerle desteklenmesi ve hastanın uygulamayı doğru şekilde yapabildi-
ğinin değerlendirilmesi önerilmektedir (Nissen, 2020). Özellikle yaşlı birey-
lerde, görme problemi olan hastalarda veya karmaşık yara bakımı gerektiren 
durumlarda evde bakım hemşiresi desteği planlanmalıdır.
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Cerrahi yara iyileşmesini etkileyen önemli faktörlerden biri de hastanın 
genel sağlık durumudur. Diyabet, obezite, sigara kullanımı, malnütrisyon, pe-
riferik vasküler hastalık ve immünsüpresyon gibi durumlar yara iyileşmesini 
geciktirebilmekte ve enfeksiyon riskini artırabilmektedir (Rebar ve Bashaw, 
2021). Bu nedenle yüksek riskli hastalarda yara değerlendirmelerinin daha sık 
yapılması ve bakım planının bireyselleştirilmesi önerilmektedir.

Son yıllarda hasta merkezli bakım yaklaşımları doğrultusunda, yara ba-
kımında hastaların öz bakım becerilerinin desteklenmesi ön plana çıkmıştır. 
Hastaların yara bakımına aktif katılım göstermeleri, enfeksiyon belirtilerini 
erken dönemde tanıyabilmeleri ve bakım sürecinde sorumluluk üstlenmele-
ri komplikasyonların önlenmesine katkı sağlamaktadır (Leclerc-Loiselle ve 
ark., 2024). Bu yaklaşım aynı zamanda hastaların sağlık durumları üzerindeki 
kontrol algılarını güçlendirmekte ve tedaviye uyumu artırmaktadır.

Cerrahi alan enfeksiyonlarının önlenmesinde yalnızca yara bakımına 
odaklanılması yeterli değildir. Beslenme durumunun iyileştirilmesi, glisemik 
kontrolün sağlanması, sigaranın bırakılması, uygun fiziksel aktivitenin sür-
dürülmesi ve reçete edilen ilaçların doğru şekilde kullanılması da enfeksiyon 
riskinin azaltılmasına katkı sağlamaktadır (CDC), 2024. Bu nedenle yara ba-
kımına ilişkin eğitimlerin diğer evde bakım uygulamalarıyla bütüncül şekilde 
planlanması gerekmektedir.

Sonuç olarak cerrahi yara bakımı ve cerrahi alan enfeksiyonlarının önlen-
mesi, postoperatif evde bakımın temel bileşenlerinden biridir. Kanıta dayalı 
yara bakım uygulamalarının benimsenmesi, hasta ve bakım veren eğitimleri-
nin güçlendirilmesi ve enfeksiyon belirtilerinin erken dönemde tanılanması; 
komplikasyonların azaltılmasına, iyileşme sürecinin desteklenmesine ve hasta 
güvenliğinin artırılmasına önemli katkılar sağlamaktadır (Rebar ve Bashaw, 
2021; CDC, 2024).

Postoperatif Dönemde Beslenme Yönetimi ve Nutrisyonel Destek

Beslenme, cerrahi girişim sonrası iyileşme sürecinin temel belirleyicile-
rinden biri olup yara iyileşmesi, immün fonksiyonların sürdürülmesi, enfek-
siyonların önlenmesi ve fonksiyonel iyileşmenin desteklenmesinde kritik rol 
oynamaktadır. Cerrahi girişimler, metabolik stres yanıtını tetikleyerek enerji 
gereksinimlerinde artışa, protein katabolizmasına ve besin öğesi gereksinim-
lerinde değişikliklere neden olmaktadır. Bu nedenle postoperatif dönemde 
yeterli ve dengeli beslenmenin sağlanması, komplikasyonların önlenmesi ve 
iyileşme sürecinin hızlandırılması açısından büyük önem taşımaktadır (Wo-
bith ve Weimann.,2022).

Malnütrisyon, cerrahi hastalarda sık karşılaşılan ancak çoğu zaman göz-
den kaçabilen önemli bir klinik sorundur. Yetersiz beslenme; yara iyileşme-
sinde gecikme, enfeksiyon riskinde artış, kas kaybı, hastanede kalış süresinde  
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uzama ve mortalite artışı ile ilişkilendirilmektedir. Özellikle ileri yaş, malig-
nite, gastrointestinal cerrahi, kronik hastalıklar ve ameliyat öncesi kilo kaybı 
olan bireylerde malnütrisyon riski daha yüksektir. Bu nedenle ESPEN reh-
berleri, cerrahi hastalarda beslenme durumunun ameliyat öncesi ve sonrası 
dönemde sistematik olarak değerlendirilmesini önermektedir (Weimann ve 
ark., 2025).

Güncel kanıtlar, hemodinamik olarak stabil ve gastrointestinal fonksi-
yonları yeterli olan hastalarda oral beslenmenin mümkün olan en erken dö-
nemde başlatılmasını desteklemektedir. Geleneksel olarak uygulanan uzun 
süreli açlık uygulamalarının aksine, erken oral beslenmenin bağırsak fonk-
siyonlarının daha hızlı geri dönmesine katkı sağladığı, enfeksiyon oranlarını 
azalttığı ve hastanede kalış süresini kısalttığı bildirilmektedir (Taburculuk 
sonrasında da hastaların yeterli enerji ve protein alımını sürdürebilmele-
ri için bireyselleştirilmiş beslenme önerileri verilmelidir (Wobith, ve Wei-
mann.,2022).

Protein, yara iyileşmesinde rol oynayan kollajen sentezi, fibroblast proli-
ferasyonu ve doku onarımı için gerekli temel besin ögelerinden biridir. Posto-
peratif dönemde artan protein gereksiniminin karşılanamaması kas kütlesin-
de azalma, fonksiyonel kayıp ve iyileşmede gecikme ile sonuçlanabilmektedir. 
Bu nedenle cerrahi hastalarda günlük protein alımının bireysel gereksinimler 
doğrultusunda artırılması önerilmektedir. Özellikle büyük cerrahi girişim ge-
çiren, yaşlı veya malnütrisyon riski bulunan bireylerde protein desteğinin yara 
iyileşmesi ve fonksiyonel toparlanma üzerinde olumlu etkileri olduğu bildiril-
mektedir (Weimann ve ark., 2025).

Mikrobesin ögeleri de postoperatif iyileşme sürecinde önemli işlevlere 
sahiptir. C vitamini kollajen sentezi ve yara iyileşmesinde rol oynarken, çin-
ko hücresel proliferasyon ve immün fonksiyonların sürdürülmesine katkı 
sağlamaktadır. Demir ise eritropoez ve oksijen taşınmasında temel rol üstlen-
mektedir. Ancak vitamin ve mineral desteklerinin rutin olarak tüm hastala-
ra verilmesi yerine, bireysel gereksinimler doğrultusunda değerlendirilmesi 
önerilmektedir. Özellikle eksiklik saptanan veya risk altında bulunan hastalar-
da uygun destek tedavilerinin planlanması gerekmektedir (Rebar ve Bashaw, 
2021).

Diyabet, kronik böbrek hastalığı, kardiyovasküler hastalıklar ve gastroin-
testinal sistem cerrahileri gibi özel durumlar, postoperatif dönemde beslenme 
planının bireyselleştirilmesini gerektirmektedir. Bu hasta gruplarında standart 
beslenme önerileri yerine hastalığa özgü beslenme yaklaşımlarının uygulan-
ması önem taşımaktadır. Gerektiğinde diyetisyen desteği alınması, beslenme 
planlarının düzenli olarak gözden geçirilmesi ve hastaların beslenme durum-
larının izlenmesi önerilmektedir (Rebar ve Bashaw, 2021; Weimann ve ark., 
2025).
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Cerrahi girişim sonrası dönemde sıvı dengesi de beslenme yöneti-
minin önemli bir bileşenidir. Yetersiz sıvı alımı dehidratasyona, elektrolit  
dengesizliklerine ve iyileşme sürecinin olumsuz etkilenmesine neden olabil-
mektedir. Bununla birlikte bazı hasta gruplarında sıvı kısıtlaması gerekebile-
ceğinden, sıvı alımına ilişkin öneriler hastanın klinik durumuna göre birey-
selleştirilmelidir. Özellikle kalp yetersizliği, böbrek hastalığı veya karaciğer 
hastalığı bulunan bireylerde sıvı yönetimi dikkatle planlanmalıdır (Weimann 
ve ark., 2025).

Evde bakım sürecinde hemşireler, hastaların beslenme durumlarını de-
ğerlendirme, beslenme ile ilişkili riskleri belirleme, uygun eğitim sağlama ve 
gerekli durumlarda ilgili uzmanlara yönlendirme sorumluluğuna sahiptir. Ay-
rıca hasta ve bakım verenlerin yeterli protein ve enerji alımının önemi, öğün 
planlaması, sıvı tüketimi ve özel diyet gereksinimleri konusunda bilgilendi-
rilmesi gerekmektedir. Beslenme eğitimlerinin bireyselleştirilmesi ve hastanın 
yaşam koşullarına uygun şekilde planlanması, tedaviye uyumun artırılmasına 
katkı sağlamaktadır (Nissen, 2020; Weimann ve ark., 2025).

Sonuç olarak postoperatif dönemde beslenme yönetimi ve nutrisyo-
nel destek, yara iyileşmesinin desteklenmesi, enfeksiyon riskinin azaltılması, 
fonksiyonel iyileşmenin hızlandırılması ve yaşam kalitesinin artırılması açı-
sından evde bakımın temel bileşenlerinden biridir. Bu nedenle cerrahi hasta-
larda beslenme durumunun düzenli olarak değerlendirilmesi, bireyselleştiril-
miş beslenme planlarının oluşturulması ve gerekli durumlarda multidisipliner 
destek sağlanması önerilmektedir (Wobith, ve Weimann.,2022; Weimann ve 
ark., 2025.

Postoperatif Aktivite Yönetimi ve Mobilizasyonun Desteklenmesi

Mobilizasyon, cerrahi girişim sonrası iyileşme sürecinin temel bileşenle-
rinden biri olup, postoperatif komplikasyonların önlenmesinde ve fonksiyonel 
kapasitenin yeniden kazanılmasında önemli rol oynamaktadır. Cerrahi giri-
şimler sonrasında gelişen ağrı, yorgunluk, hareket kısıtlılığı ve komplikasyon 
korkusu nedeniyle hastalar sıklıkla fiziksel aktivitelerini azaltma eğiliminde-
dir. Ancak uzun süreli immobilizasyon; kas gücü kaybı, fonksiyonel bağım-
sızlıkta azalma, pulmoner komplikasyonlar, venöz tromboembolizm ve yaşam 
kalitesinde bozulma gibi olumsuz sonuçlara yol açabilmektedir. Bu nedenle 
güncel cerrahi bakım yaklaşımları, erken ve kontrollü mobilizasyonu posto-
peratif iyileşmenin temel unsurlarından biri olarak kabul etmektedir (Rebar 
ve Bashaw, 2021).

Erken mobilizasyon, hastanın klinik durumuna uygun olarak mümkün 
olan en kısa sürede hareket etmesini ifade etmektedir. Yapılan çalışmalar, er-
ken mobilizasyonun akciğer fonksiyonlarını iyileştirdiğini, atelektazi ve pnö-
moni gibi pulmoner komplikasyonları azalttığını, bağırsak fonksiyonlarının 
geri dönüşünü hızlandırdığını ve hastanede kalış süresini kısalttığını göster-
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mektedir (Weimann ve ark., 2025). Ayrıca erken mobilizasyonun kas kaybını 
azaltarak fonksiyonel iyileşmeyi desteklediği ve günlük yaşam aktivitelerine 
dönüş sürecini hızlandırdığı bildirilmektedir.

Taburculuk sonrasında aktivite düzeyinin artırılması kademeli ve birey-
selleştirilmiş bir plan doğrultusunda gerçekleştirilmelidir. Hastaların fiziksel 
aktivite düzeyi; cerrahi girişimin türü, yaşı, komorbid hastalıkları, fonksiyonel 
kapasitesi ve iyileşme durumu dikkate alınarak belirlenmelidir. Genel olarak 
hastaların günlük yürüyüş sürelerini aşamalı olarak artırmaları, uzun süre 
aynı pozisyonda kalmaktan kaçınmaları ve gün içinde düzenli hareket etmele-
ri önerilmektedir (Rebar ve Bashaw, 2021).

Mobilizasyonun önemli amaçlarından biri venöz tromboembolizmin 
önlenmesidir. Özellikle ortopedik, abdominal, pelvik ve onkolojik cerrahiler 
sonrasında tromboembolik komplikasyon riski artmaktadır. Düzenli yürüyüş, 
alt ekstremite egzersizleri ve önerilen durumlarda kompresyon çoraplarının 
kullanımı venöz dolaşımın desteklenmesine katkı sağlamaktadır. Hastalara 
bacaklarda ani şişlik, ağrı, kızarıklık veya nefes darlığı gibi belirtilerin acil de-
ğerlendirme gerektirebileceği konusunda eğitim verilmelidir (WHO, 2021).

Cerrahi yara bölgesinin korunması da mobilizasyon eğitiminin önemli 
bileşenlerinden biridir. Hastalara ani dönme hareketlerinden, ağır yük kaldır-
maktan ve cerrahi bölgeye aşırı basınç oluşturabilecek aktivitelerden kaçınma-
ları gerektiği açıklanmalıdır. Özellikle abdominal cerrahi geçiren hastalarda 
öksürme, hapşırma veya yataktan kalkma sırasında insizyon bölgesinin des-
teklenmesi önerilmektedir. Cerrah tarafından belirtilen ağırlık kaldırma kısıt-
lamalarına uyulması yara ayrılması ve insizyonel herni gibi komplikasyonların 
önlenmesine katkı sağlamaktadır (Rebar ve Bashaw, 2021).

Postoperatif dönemde fiziksel aktivite planlanırken enerji koruma stra-
tejileri de dikkate alınmalıdır. Hastalara aktivitelerini gün içine yaymala-
rı, aşırı yorgunluğa neden olacak girişimlerden kaçınmaları ve gerektiğin-
de dinlenme araları vermeleri önerilmelidir. Aktivite planı oluşturulurken 
bireyin günlük yaşam alışkanlıkları ve ev ortamındaki fiziksel koşullar göz 
önünde bulundurulmalıdır. Araç kullanma, işe dönme ve sportif faaliyetle-
re yeniden başlama gibi konular da taburculuk eğitiminin önemli başlıkları 
arasında yer almaktadır. Bu aktivitelerin ne zaman güvenli şekilde yapılabi-
leceği cerrahi girişimin türüne, hastanın genel durumuna ve iyileşme hızına 
göre değişmektedir. Bu nedenle standart öneriler yerine bireyselleştirilmiş  
planlamaların yapılması önerilmektedir. Hastaların kendilerini zorlamadan, 
hekim ve hemşirelerinin önerileri doğrultusunda aktivite düzeylerini artırma-
ları gerektiği vurgulanmalıdır (Rebar ve Bashaw, 2021).

Evde bakım hemşireleri, mobilizasyon sürecinin planlanması ve izlenme-
sinde önemli sorumluluklar üstlenmektedir. Hemşireler hastanın fonksiyonel 
kapasitesini değerlendirmeli, güvenli hareket teknikleri konusunda eğitim ver-
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meli ve düşme risklerini belirlemelidir. Ayrıca hastaların günlük yaşam akti-
vitelerine bağımsız şekilde katılmalarını desteklemek ve gerekli durumlarda 
fizyoterapi veya rehabilitasyon hizmetlerine yönlendirme yapmak hemşirenin 
temel sorumlulukları arasında yer almaktadır (Yılmaz Şenyüz ve ark., 2017).

Mobilizasyon ve fiziksel aktivite yönetimi, postoperatif iyileşmenin hız-
landırılması, komplikasyonların önlenmesi ve fonksiyonel bağımsızlığın yeni-
den kazanılması açısından evde bakımın temel bileşenlerinden biridir. Hasta-
ların bireysel özelliklerine uygun olarak planlanan aktivite programları, yaşam 
kalitesinin artırılmasına ve güvenli iyileşme sürecinin desteklenmesine önemli 
katkılar sağlamaktadır.

Postoperatif İlaç Yönetimi ve Tedaviye Uyumun Sağlanması

İlaç yönetimi, cerrahi girişim sonrası evde bakımın temel bileşenlerinden 
biri olup komplikasyonların önlenmesi, semptom kontrolünün sağlanması ve 
iyileşme sürecinin desteklenmesi açısından kritik öneme sahiptir. Taburculuk 
sonrasında hastalar sıklıkla analjezikler, antibiyotikler, antikoagülanlar, gast-
rointestinal sistem ilaçları ve kronik hastalıklarına yönelik tedavileri birlikte 
kullanmaktadır. Bu durum ilaç etkileşimleri, doz hataları ve tedaviye uyum-
suzluk riskini artırabilmektedir. Bu nedenle postoperatif dönemde ilaçların 
güvenli kullanımı ve tedaviye uyumun sağlanması hasta güvenliğinin öncelikli 
alanlarından biri olarak kabul edilmektedir WHO, 2019).

Hastaneden eve geçiş sürecinde ilaç uyumunun yapılması, ilaç güvenli-
ğinin sağlanmasında önemli bir uygulamadır. İlaç uyumu; hastanın ameliyat 
öncesinde kullandığı ilaçlar ile taburculuk sırasında reçete edilen ilaçların 
karşılaştırılmasını, devam ettirilecek, kesilecek veya doz değişikliği yapılacak 
ilaçların belirlenmesini kapsamaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 2019’da yayın-
ladığı ilaç güvenliği raporunda, bakım geçişleri sırasında meydana gelen ilaç 
hatalarının önlenebilir hasta zararlarının önemli bir bölümünü oluşturduğunu 
ve ilaç uyumunun bu risklerin azaltılmasında etkili bir yöntem olduğunu bil-
dirmektedir (WHO, 2019). Bu nedenle taburculuk öncesinde hastaya güncel 
ilaç listesinin verilmesi ve ilaç değişikliklerinin ayrıntılı şekilde açıklanması 
önerilmektedir.

Postoperatif dönemde en sık kullanılan ilaç gruplarından biri anal-
jeziklerdir. Ağrının etkin biçimde kontrol altına alınması, hastanın  
mobilizasyonunu desteklemekte, uyku kalitesini artırmakta ve iyileşme süre-
cine aktif katılımını kolaylaştırmaktadır. Güncel rehberler, ağrı yönetiminde 
mümkün olduğunca multimodal analjezi yaklaşımının benimsenmesini ve 
nonopioid analjeziklerin öncelikli olarak kullanılmasını önermektedir. Opioid 
analjeziklerin gerekli olduğu durumlarda ise en düşük etkili dozun ve en kısa 
tedavi süresinin tercih edilmesi önerilmektedir (Dowell ve ark., 2022). Has-
talara opioid kullanımına bağlı gelişebilecek sedasyon, baş dönmesi, kabızlık, 
bulantı ve düşme riski gibi yan etkiler konusunda eğitim verilmelidir.
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Antibiyotik tedavisi uygulanan hastalarda tedaviye uyumun sağlanması 
büyük önem taşımaktadır. Hastalara antibiyotiklerin kullanım amacı, uygu-
lama sıklığı ve tedavi süresi açıklanmalı; semptomlar gerilemiş olsa bile te-
davinin hekim tarafından önerilen süre boyunca tamamlanması gerektiği 
vurgulanmalıdır. Antibiyotiklerin erken kesilmesi enfeksiyonun kontrol altına 
alınamamasına, tedavi başarısızlığına ve antimikrobiyal direnç gelişimine kat-
kıda bulunabilmektedir Ayrıca alerjik reaksiyon, ciddi gastrointestinal yakın-
malar veya beklenmeyen yan etkiler gelişmesi durumunda hastaneye başvu-
rulması gerektiği açıklanmalıdır (WHO, 2019).

Bazı cerrahi hasta gruplarında tromboembolik komplikasyonların ön-
lenmesi amacıyla antikoagülan tedaviler uygulanabilmektedir. Bu hastalarda 
ilaçların doğru dozda kullanılması, doz atlanmaması ve kanama belirtilerinin 
izlenmesi önem taşımaktadır. Hastalara idrarda veya dışkıda kan görülmesi, 
beklenmeyen morluklar, uzun süren kanamalar veya ani baş dönmesi gibi bul-
guların acil değerlendirme gerektirebileceği konusunda bilgi verilmelidir (Re-
bar ve Bashaw, 2021).

Tedaviye uyumu etkileyen önemli faktörlerden biri sağlık okuryazarlığı-
dır. Hastaların ilaçların kullanım amaçlarını, dozlarını ve olası yan etkilerini 
anlamaları tedaviye uyumu artırmaktadır. Bu nedenle ilaç eğitimleri bireysel-
leştirilmeli, karmaşık tıbbi terminolojiden kaçınılmalı ve yazılı materyallerle 
desteklenmelidir. Nissen (2020), hasta eğitiminde bireyin öğrenme gereksi-
nimlerinin değerlendirilmesini ve bilgilerin hastanın anlayabileceği şekilde 
sunulmasını önermektedir. Özellikle ileri yaşlı bireylerde, çoklu ilaç kullanan 
hastalarda ve bilişsel fonksiyonları etkilenmiş kişilerde bakım verenlerin eğiti-
me dahil edilmesi önem taşımaktadır.

Evde bakım hemşireleri ilaç yönetiminin planlanması ve izlenmesinde 
önemli sorumluluklar üstlenmektedir. Hemşireler hastanın ilaç kullanımını 
değerlendirmeli, ilaçlara ilişkin bilgi eksikliklerini belirlemeli, olası yan et-
kileri izlemeli ve gerekli durumlarda ilgili sağlık profesyonelleri ile iletişime 
geçmelidir. Ayrıca ilaç tedavisinin günlük yaşam üzerindeki etkilerinin değer-
lendirilmesi ve tedaviye uyumu güçlendirecek stratejilerin geliştirilmesi hem-
şirelik bakımının önemli bileşenleri arasında yer almaktadır (Yılmaz Şenyüz 
ve ark., 2017).

Sonuç olarak postoperatif ilaç yönetimi, cerrahi girişim sonrası evde ba-
kımın temel unsurlarından biridir. Güvenli ilaç kullanımı, etkili hasta eğitimi, 
ilaç uyumu uygulamaları ve düzenli izlem süreçleri; ilaç kaynaklı komplikas-
yonların önlenmesine, tedaviye uyumun artırılmasına ve hasta güvenliğinin 
güçlendirilmesine önemli katkılar sağlamaktadır.
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Dren, Kateter ve Diğer Tıbbi Cihazların Evde Yönetimi

Cerrahi girişim sonrasında bazı hastalar dren, üriner kateter, nefros-
tomi tüpü, gastrostomi tüpü, trakeostomi kanülü veya diğer tıbbi cihazlarla  
taburcu edilebilmektedir. Bu cihazlar, postoperatif dönemde iyileşmenin iz-
lenmesi, vücut sıvılarının drenajının sağlanması, organ fonksiyonlarının 
desteklenmesi ve komplikasyonların önlenmesi amacıyla kullanılmaktadır. 
Ancak cihazların uygun şekilde yönetilememesi enfeksiyon, tıkanıklık, cihaz 
kaybı, cilt bütünlüğünde bozulma ve yeniden hastaneye yatış gibi ciddi sorun-
lara yol açabilmektedir. Bu nedenle hasta ve bakım verenlerin cihaz yönetimi 
konusunda kapsamlı biçimde eğitilmesi, cerrahi girişim sonrası evde bakımın 
önemli bileşenlerinden biri olarak kabul edilmektedir (Rebar ve Bashaw, 2021; 
Blok ve ark.,2026).

Drenler, cerrahi alanda biriken kan, seröz sıvı veya enfekte materyalin 
uzaklaştırılmasını sağlayarak iyileşme sürecini desteklemektedir. Evde dren 
ile izlenen hastalarda drenaj miktarı, rengi, kıvamı ve kokusu düzenli olarak 
değerlendirilmelidir. Drenaj miktarında ani artış veya azalma, drenaj renginde 
belirgin değişiklik, kötü koku oluşumu ya da dren çevresinde kızarıklık ve ağrı 
gelişmesi komplikasyon belirtisi olarak değerlendirilmelidir. Hastalara dren-
lerin çekilmemesi, kıvrılmaması ve dren sisteminin bütünlüğünün korunması 
konusunda eğitim verilmelidir (Rebar ve Bashaw, 2021; Blok ve ark.,2026).

Üriner kateterler, özellikle ürolojik cerrahiler, pelvik cerrahiler ve bazı 
büyük abdominal cerrahiler sonrasında geçici olarak kullanılabilmektedir. 
Kateter ilişkili üriner sistem enfeksiyonları, evde bakım sürecinde karşılaşılan 
önemli komplikasyonlardan biridir. Bu nedenle Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC), üriner kateterlerin yalnızca gerekli olduğu sürece kul-
lanılmasını ve mümkün olan en kısa zamanda çıkarılmasını önermektedir Ka-
teter ile taburcu edilen hastalara el hijyeninin önemi, kapalı drenaj sisteminin 
korunması, drenaj torbasının mesane seviyesinin altında tutulması ve kateter 
hattının kıvrılmasının önlenmesi konusunda eğitim verilmelidir. (CDC, 2024).

Kateter bakımında günlük perine hijyeninin sağlanması ve kateter giriş 
bölgesinin düzenli olarak değerlendirilmesi önerilmektedir. Bununla bir-
likte rutin antiseptik uygulamaların enfeksiyon riskini azalttığına ilişkin ye-
terli kanıt bulunmadığından, standart hijyen uygulamalarının sürdürülme-
si yeterli kabul edilmektedir. Hastalara ateş, kötü kokulu veya bulanık idrar,  
suprapubik ağrı, kateterden idrar gelmemesi, kateter çevresinden sızıntı olma-
sı veya kateterin yerinden çıkması gibi durumlarda hastaneye başvurmaları 
gerektiği açıklanmalıdır. (CDC, 2024).

Ürolojik cerrahiler sonrasında bazı hastalar nefrostomi tüpü veya üreteral 
stent ile taburcu edilebilmektedir. Bu hastalarda drenajın devamlılığı, tüpün 
sabitlenmesi ve enfeksiyon belirtilerinin izlenmesi önem taşımaktadır. Nefros-
tomi drenajında ani kesilme, yoğun kanama, ateş veya şiddetli yan ağrısı gibi 
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bulguların acil değerlendirme gerektirebileceği hastalara açıklanmalıdır. Ben-
zer şekilde üreteral stent bulunan hastalarda hematüri, irritatif işeme semp-
tomları ve ağrı gibi yakınmalar görülebileceği, ancak ateş ve ciddi ağrı gelişme-
si durumunda sağlık kuruluşuna başvurulması gerektiği belirtilmelidir (Blok 
ve ark.,2026).

Evde bakım sürecinde kullanılan diğer tıbbi cihazlar arasında enteral 
beslenme tüpleri, stoma sistemleri ve trakeostomi kanülleri yer almaktadır. 
Bu cihazların yönetimi sırasında enfeksiyon kontrol önlemlerine uyulma-
sı, cihazların doğru şekilde sabitlenmesi ve düzenli değerlendirme yapılması 
gerekmektedir. Özellikle stoma ve gastrostomi bakımında cilt bütünlüğünün 
korunması, sızıntıların önlenmesi ve bakım verenlerin uygulama becerilerinin 
geliştirilmesi önem taşımaktadır Vukovic ve Dinic.,2018; Blok ve ark.,2026).

Evde bakım hemşireleri, dren ve kateterlerin izlenmesi, komplikasyon-
ların erken dönemde tanılanması ve hasta eğitimlerinin sürdürülmesinde 
önemli rol üstlenmektedir. Hemşireler, cihazların işlevselliğini değerlendirme-
li, bakım uygulamalarını gözlemlemeli ve ortaya çıkabilecek sorunlarda uygun 
yönlendirmeleri yapmalıdır. Ayrıca cihaz yönetimine ilişkin kaygı yaşayan 
hasta ve bakım verenlere psikososyal destek sağlanması da hemşirelik bakımı-
nın önemli bileşenleri arasında yer almaktadır (Yılmaz Şenyüz ve ark., 2017).

Sonuç olarak dren, kateter ve diğer tıbbi cihazların evde güvenli şekilde 
yönetilmesi, komplikasyonların önlenmesi ve iyileşme sürecinin desteklenme-
si açısından büyük önem taşımaktadır. Etkili hasta eğitimi, düzenli izlem ve 
bakım verenlerin sürece aktif katılımı, cihaz ilişkili komplikasyonların azal-
tılmasına ve hasta güvenliğinin artırılmasına katkı sağlamaktadır (Blok ve 
ark.,2026).
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Giriş

Kronik hastalıklar günümüzün gittikçe artan halk sağlığı sorunlarından 
biridir ve küresel olarak sağlık sistemleri üzerinde önemli ölçekte bir yük oluş-
turur. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre, dünya genelinde meyda-
na gelen ölümlerin büyük çoğunluğu bulaşıcı olmayan kronik hastalıklardan 
kaynaklanmakta ve bu ölümlerin başlıca nedenleri arasında kardiyovasküler 
hastalıklar, kanser ve diyabet gibi kronik hastalıklar yer almaktadır (WHO, 
2021). DSÖ ve Birleşmiş Milletler tarafından kronik hastalıkları, yüksek ölüm 
oranları ve sağlık harcamalarındaki aşırı maliyeti nedeni ile sağlık sistemle-
rinin sürdürülebilirliği açısından küresel bir tehdit olarak tanımlanmaktadır 
(Hakverdioğlu Yönt, 2023). DSÖ, sağlık harcamalarının büyük bir kısmının 
(%60-80) kronik hastalıkların tedavisi için kullanıldığını vurgulamaktadır.

Ülkemizde de kronik hastalıklar ölüm nedenlerinin başında yer almakta-
dır. Türkiye’ye ilişkin DSÖ istatistikleri ne göre tüm ölümlerin yaklaşık %85’ini 
kronik hastalıkların oluşturduğu tahmin edilmektedir. Bu hastalıklar arasında 
kardiyovasküler hastalıklar (%49), kanser (%18), solunum hastalıkları (%9) ve 
diyabet (%2) en yüksek paya sahiptir (Özdemir ve Taşcı, 2013). Türkiye İstatis-
tik Kurumu (TÜİK) verilerine göre ise ülkemizde tüm ölümlerin %76,4’ünün 
kronik hastalıklar nedeniyle gerçekleştiği bildirilmiştir (Hakverdioğlu Yönt, 
2023). Bu epidemiyolojik geçiş süreci, sağlık hizmetlerinin yeniden yapılandı-
rılmasını zorunlu kılmaktadır.

Yaşlı nüfusun artış eğilimi de bu sorunu derinleştirmektedir. Birleşmiş 
Milletler verilerine göre 1974 yılında 65 yaş ve üzeri nüfusun dünya çapın-
daki payı yüzde 5,5 iken 2024 yılında bu oran yüzde 10,3’e yükselmiş, toplam 
yaşlı nüfus yaklaşık 833 milyon kişiye ulaşmıştır (Sarioğlan ve Sezgin Emüler, 
2025). Türkiye’de ise 65 yaş ve üzeri nüfusun toplam nüfus içindeki oranı 2015 
yılında yüzde 8,2 iken 2024 yılında yüzde 10,6’ya yükselmiştir. Bu oranın 2030 
yılında yüzde 13,5’e, 2040 yılında ise yüzde 18,2’ye ulaşması beklenmektedir 
(TÜİK, 2024). TÜİK Türkiye Yaşlı Profili Araştırması 2023 verilerine göre yaş-
lı nüfusun %78,7’sinin bir veya birden fazla kronik hastalığı bulunmaktadır.

Evde bakım; bireyin yaşadığı ortamda sağlık hizmetlerinin sunulmasını 
amaçlayan multidisipliner bir bakım yaklaşımıdır. Bu model yalnızca tedavi 
edici hizmetleri değil; koruyucu, rehabilite edici ve destekleyici bakım uygula-
malarını da kapsamaktadır (Aslan Uyar ve Güzel ,2018). Artan kronik hastalık 
yükü ve yaşlı nüfus oranları, sağlık sistemlerini hastane merkezli bakım mo-
delinden toplum ve ev temelli bakım modellerine doğru yönlendirmiştir. Evde 
bakım hizmetleri, sağlık sistemlerinin sürdürülebilirliği açısından stratejik bir 
öncelik haline gelmiştir. Birey açısından, evde bakım hizmeti kendi sosyal ya-
şam alanından uzaklaşmadan sağlık hizmeti ve sosyal bakıma erişiminin ko-
laylaşması; dolayısı ile yaşam kalitesinin artması, sağlık hizmetinin sürdürüle-
bilirliğini sağlaması, hastane dışı zamanlarda da profesyonel yardım ihtiyacını 
karşılanması açısından önemlidir (Erkan ve Altuntaş, 2019; Kıskaç ve ark., 
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2023; Balcı & Koçatakan, 2021; Çayır, 2020; Doğan Merih Ertürk, Yemenici, 
Satman, 2021). Türkiye’de 2023 yılında evde sağlık hizmetlerinden yararlanan 
toplam hasta sayısı 1.472.285 iken, 2024’te bu sayı %13,13 artışla 1.665.671’e 
ulaşmıştır (Sarioğlan ve Sezgin Emüler, 2025). Bu veriler, evde bakım hizmet-
lerine yönelik talebin hızla arttığını ve konunun sağlık politikalarındaki öne-
mini açıkça ortaya koymaktadır.

Kronik Hastalik Kavrami

Tanım ve Genel Özellikler

Kronik hastalıklar; uzun dönemli ve genellikle yavaş ilerleme gösteren, 
tıbbi girişimlerle tamamen tedavi edilemeyen, hastalığın derecesini azaltmak 
öz bakım sorumluluğunu en üst düzeye çıkarmak için periyodik izlem, destek 
ve bakım gerektiren durumlar olarak tanımlanmaktadır (WHO, 2012; Özde-
mir ve Taşcı, 2013). Başka bir tanıma göre kronik hastalıklar, bir yıl veya daha 
uzun süren, sürekli tıbbi müdahale gerektiren veya günlük yaşam aktivitelerini 
sınırlayan ve bulaşıcı olmayan durumlar olarak ifade edilmektedir (Hakverdi-
oğlu Yönt, 2023; Akdoğan ve Kaya, 2022). 

Kronik hastalıkların temel özellikleri arasında hastalığın uzun süreli ol-
ması, tam iyileşmenin genellikle mümkün olmaması, tedaviye sürekli uyum 
gerektirmesi, bireyin fonksiyonel kapasitesinde ve yaşam kalitesinde düşüşe 
yol açması ve multidisipliner bir bakım yaklaşımı gerektirmesi sayılabilir. Bu 
hastalıklar yalnızca fiziksel boyutuyla değil, aynı zamanda psikolojik, sosyal ve 
ekonomik boyutlarıyla bireyi, aileyi ve toplumu derinden etkilemektedir.

Yaygın Kronik Hastalıklar

Kardiyovasküler Hastalıklar

Kardiyovasküler hastalıklar (KVH) dünya genelinde ilk sırada yer alan 
mortalite nedenidir ve her yıl yaklaşık 17,9 milyon kişinin KVH nedeni ile 
öldüğü bildirilmektedir. DSÖ verilerine göre ölümlerin %31’inin KVH’den 
kaynaklandığı ve bu ölümlerin %75’inin düşük ve orta gelirli ülkelerde ger-
çekleştiği belirtilmektedir (Şahin ve Tülüce, 2023). KVH’ler; koroner kalp 
hastalıkları, serebrovasküler hastalıklar, hipertansiyon, periferik arter hasta-
lığı, romatizmal kalp hastalıkları, konjenital kalp hastalıkları, kalp yetmezliği 
ve kardiyomiyopatileri kapsamaktadır. Türkiye’de yapılan TEKHARF ((Türk 
Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri) çalışmasının 2017 raporuna 
göre erişkinlerde kalp hastalığı prevalansı %6,7 olarak belirlenmiştir (Şahin ve 
Tülüce, 2023).

Hipertansiyon

Erişkinlerde sistolik kan basıncının 140 mmHg ve/veya diyastolik kan 
basıncının 90 mmHg ve üzerinde olması hipertansiyon olarak tanımlanmak-
tadır. Hipertansiyon, kardiyovasküler hastalık riskini artıran en önemli risk  
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faktörlerinden biridir ve dünya genelinde prevalansı giderek artmaktadır (Şa-
hin ve Tülüce, 2023). Türkiye’de hipertansiyon prevalansı toplum taramaların-
da %30-40 arasında değişmektedir ve bu durum hem bireysel hem toplumsal 
düzeyde ciddi sağlık sonuçlarına yol açmaktadır.

Diyabetes Mellitus

Diyabet, kronik hastalıklar arasında prevalansı en hızlı artan hastalıklar-
dan biridir ve ciddi komplikasyonlara yol açması nedeniyle önemli bir halk 
sağlığı sorunudur. Diyabetli bireylerde depresif bozukluk oranının %33’e 
kadar ulaşabildiği çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir. Ülkemizde yapılan bir 
çalışmada ise diyabet merkezine başvuran hastaların %30,8’inde anksiyete, 
%51,1’inde depresyon saptanmıştır (Özdemir ve Taşcı, 2013). Evde bakım hiz-
meti alan diyabetli hastaların tutum ve davranışlarını inceleyen araştırmalar, 
bu hastaların tedaviye uyum ve öz bakım konusunda önemli desteğe ihtiyaç 
duyduğunu ortaya koymaktadır. Tele-sağlık uygulamalarının en yaygın kul-
lanıldığı kronik hastalıklar arasında diyabet %45 ile ilk sırada yer almaktadır 
(Doğan Merih ve ark., 2021).

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH)

KOAH, tüm dünyada ve Türkiye’de önemli bir morbidite ve mortalite ne-
denidir. Evde bakım gereksinimi olan solunum sistemi hastalıkları arasında 
KOAH, akciğer fibrozisi, kifoskolyoz, bronşektazi ve kistik fibrozis yer almak-
tadır. Bu hastalarda sürekli farmakolojik tedaviye ek olarak oksijen tedavisi, 
ventilatör desteği ve pulmoner rehabilitasyonun çeşitli bileşenlerinin uygulan-
ması gerekmektedir. Dünya genelinde evde bakım ve solunum desteği gerek-
tiren hastaların çoğunluğunu KOAH hastaları oluşturmaktadır (Deniz, Çeldir 
Emre, ve Özdemir, 2016). KOAH tanısı alan hastalarla yapılan çalışmalarda, 
hastaların günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmede tamamen ve orta dü-
zeyde bağımlı oldukları saptanmıştır (Hakverdioğlu Yönt, 2023).

Kronik Hastalıkların Birey, Aile ve Toplum Üzerindeki Etkileri

Kronik hastalıklar; bireyin yaşam kalitesinde düşüşe, fonksiyonel kapasi-
te ve işlevselliğinde azalmaya, çalışma performansının olumsuz etkilenmesi-
ne, sosyal izolasyonun artmasına ve bakım gereksiniminin artmasına neden 
olabilmektedir (Hakverdioğlu Yönt, 2023). Psikososyal açıdan değerlendiril-
diğinde, kronik hastalığı olan bireylerde üzüntü, öfke, ümitsizlik, çaresizlik, 
endişe, içe kapanma, öz güvende azalma, aile ve iş yaşantısında rol kaybı, ölüm 
korkusu, bağımlı olma endişesi, depresif duygudurum ve sosyal izolasyon gibi 
sorunlar sıklıkla görülmektedir (Özdemir ve Taşcı, 2013). Bireyde kronik has-
talık varlığı, fiziksel yetersizlik artışına ve günlük yaşam aktivitelerinde başka-
larına bağımlılığın artmasına neden olabilmektedir.

Aile üzerindeki etkiler de son derece önemlidir. Kronik hastalıklarda tanı 
ve tedavi yöntemlerindeki gelişmelerle sağ kalma süresinin uzaması ve evde 
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bakımın önem kazanması, hasta yakınlarına ağır sorumluluklar yüklemekte-
dir (Akdoğan ve Kaya, 2022). Araştırmalar, kronik hastalığı olanlara bakım 
veren aile bireylerinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve aile yaşantılarında ciddi 
zorluklar yaşadığını ortaya koymaktadır. Bakım veren ve alan kişilerin kişilik 
özellikleri, aile stresörleri, baş etme yöntemleri ve sosyal destek, bakım veren-
lerin yaşam kalitelerini etkileyen en belirgin faktörler olarak göze çarpmak-
tadır (Ati, Handini, Rahmasari, Amadea,2025; Lateef, Abed, Aldeen, 2025). 
Engelliliğe neden olan durumlarda genellikle kadınlar bakım veren rolünü 
üstlenmekte ve tüm bakım verenlerin üçte ikisini kadınlar oluşturmaktadır. 
Bakım verenlerin kronik süreçte yaşadığı fiziksel ve duygusal tükenmişlik, hiz-
metin sürdürülebilirliğini tehdit etmektedir (Szlenk-Czyczerska ve ark., 2020).

Toplumsal boyutta ise kronik hastalıklar, sağlık hizmeti, bakım ve tedavi 
masrafları yönünden kişileri hızla yoksullaştırabilmekte ve düşük-orta gelir 
düzeyindeki ülkelerde daha ağır bir yük oluşturmaktadır (Özdemir ve Taşcı, 
2013). Sağlık harcamalarının %60’ının kronik hastalıkların tedavisinde kul-
lanılması, bu hastalıkların ekonomik boyutunu açıkça ortaya koymaktadır. 
Türkiye’de Sağlık Bakanlığı verilerine göre toplam 22 milyon kronik hastalık 
sahibi birey bulunmaktadır ve nüfusun %12,3’ünün engelli olduğu tahmin 
edilmektedir (Çayır, 2020).

Evde Bakim Hizmetleri

Tanım ve Kavramsal Çerçeve

Evde bakım hizmetleri, bireylerin sağlık sorunları, ileri yaş, kronik hasta-
lıklar, yaralanmalar veya fonksiyon kayıpları nedeniyle bağımsız olarak günlük 
yaşam aktivitelerini sürdüremedikleri durumlarda, profesyonel sağlık ekipleri 
ya da bakım verenler aracılığıyla ev ortamında sunulan sunulan tıbbi, rehabi-
le edici ve destekleyici bakımi fade etmektedir (Sarioğlan ve Sezgin Emüler, 
2025; WHO, 2015). Evde bakım; hekim önerisi ve yönlendirmesi doğrultusun-
da bütüncül sağlık hizmetlerinin hastaların yaşadıkları ortamda aile bireyleri 
ve sağlık profesyonelleri aracılığıyla verilmesidir (Doğan Merih ve ark., 2021).

Evde bakım kavramı, sağlık hizmetlerinin sağlık kurumu dışındaki yaşam 
ortamlarında sunulmasını vurgulayan bir yaklaşım olup farklı kaynaklarda bu 
hizmet modeli için çeşitli terminolojiler kullanılmaktadır. Bu tanımlardan an-
laşılacağı üzere evde bakım kavramı çok geniş bir hizmet alanını kapsamakta 
olup, sağlık ve sağlık dışı farklı alanlardan uzmanların bakım veren aileyle iş 
birliği içinde çalışmasını gerektirmektedir (Doğan Merih ve ark., 2021). Evde 
bakım; birey ve ailesine, yaşadığı ortam içerisinde hastalığın önlenmesi, sağ-
lığın korunması ve geliştirilmesi ile tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin 
disiplinler arası iş birliği içinde çalışan ekip tarafından verilmesini içeren bir 
süreçtir (Akdemir ve ark., 2012).
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Evde Bakım Hizmetlerinin Kapsamı ve Türleri

Evde bakım hizmetleri; sağlık değerlendirmeleri, tedavi ve izlem uygula-
maları, rehabilitasyon çalışmaları, fiziksel ve mesleki destek programları, kro-
nik hastalık yönetimi, hasta eğitimi ve palyatif bakım gibi çok yönlü hizmet-
lerden oluşmaktadır. (Sarioğlan ve Sezgin Emüler, 2025; WHO, 2002; WHO, 
2015). Hizmetlerin kapsamı bireyin klinik durumu ve ihtiyacına göre değişe-
bilmekte; kronik hastalık yönetimi, terminal dönem bakım gereksinimlerinin 
karşılanması, rehabilitasyon uygulamaları, solunum desteği ve özel beslenme 
tedavileri gibi farklı girişimleri içerebilmektedir (Doğan Merih ve ark., 2021)

Tıbbi Bakım

Evde tıbbi bakım; tanı ve muayene işlemleri, ilaç uygulamaları, enjeksi-
yonlar, yara bakımı, kan alımı ve laboratuvar tetkikleri, cihazlı tedavi uygula-
maları gibi klinik müdahaleleri kapsamaktadır. Türkiye’de evde sağlık hizmet-
leri kapsamında bireyin sağlık durumunun değerlendirilmesi ve izlenmesine 
yönelik uygulamalar en yaygın hizmet grubunu oluşturmakta olup, 2023-2024 
yılları arasında bu oran %47-48 aralığında seyretmiştir (Sarioğlan ve Sezgin 
Emüler, 2025). Diyabet, KOAH, kalp yetmezliği, demans ve terminal dönem 
kanser hastaları evde bakımın öncelikli grupları arasında yer almaktadır.

Rehabilitatif Bakım

Rehabilitasyon hizmetleri, evde bakım sürecinde fonksiyonel destek ih-
tiyacının karşılanması açısından kritik öneme sahiptir. Özellikle nörolojik 
bozukluklar ve hareket kısıtlılığına neden olan durumlar, rehabilitasyon ve 
destekleyici bakım gereksinimlerini ön plana çıkarmakta ve rehabilitasyon 
hizmetlerinin önemini artırmaktadır. Türkiye’de rehabilitasyon hizmetlerinin 
toplam evde sağlık hizmetleri içindeki payı yaklaşık %27 civarında olup, bu 
oran evde bakım sürecinde fonksiyonel iyileşmeye odaklı yaklaşımın güçlen-
diğini göstermektedir (Sarioğlan ve Sezgin Emüler, 2025).

Palyatif Bakım

Palyatif bakım, yaşamı tehdit eden hastalıklarla karşı karşıya olan bireyle-
rin ve ailelerinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve spiritüel gereksinimlerini karşı-
lamaya yönelik bütüncül bir yaklaşımdır. Terminal dönem hastalarının fiziksel 
ve psikolojik rahatlığının sağlanması, evde bakım hizmetlerinin temel amaçla-
rı arasındadır. Kanser hastaları başta olmak üzere ileri dönem kronik hastalığı 
olan bireylerin hastane ortamı yerine kendi ev ortamında aileleriyle birlikte 
yaşamlarını sürdürmeyi tercih ettikleri bilinmektedir (Çayır, 2020). Palyatif 
bakım hizmetinden faydalanmış ve palyatif bakım sonrasında ev ortamında 
izlenmesi gereken bireyler evde sağlık hizmetlerinin öncelikli hedef kitlesi ara-
sında yer almaktadır (Sarioğlan ve Sezgin Emüler, 2025).
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Destekleyici ve Sosyal Bakım

Destekleyici bakım; bireyin günlük yaşam aktivitelerinde yardım sağlan-
ması, beslenme desteği, hijyen bakımı, psikososyal destek ve aile eğitimini kap-
samaktadır. Evde bakım hizmetleri bireye tıbbı bakım hizmetlerinin verilmesi 
ile sınırlı kalmayıp, aynı zamanda sosyal destek unsurlarınıda kapsamaktadır 
(Solmaz ve Altay, 2019). Bu hizmet modelinde etkili bir bakım sürecinin sağ-
lanabilmesi için birey ve ailesi çok yönlü olarak değerlendirilmekte; belirlenen 
gereksinimler doğrultusunda farklı meslek gruplarının iş birliğiyle organize 
edilmiş bir bakım hizmeti sunulmaktadır.

Evde Bakım Hizmetlerinin Avantajları

Evde bakım hizmetlerinin sunduğu avantajlar hem birey ve aile düzeyin-
de hem de sağlık sistemi düzeyinde değerlendirilebilir. Literatürde evde sağlık 
hizmetlerinin en önemli iki katkısının sağlık harcamalarında düşüş sağlaması 
ve bireyin kendi evinde sağlık hizmetine erişiminin güvence altına alınması 
olduğu belirtilmektedir (Solmaz ve Altay, 2019). Bu avantajlar arasında hasta 
özerkliğinin sağlanması, yaşam kalitesinin artırılması, hasta uyumunun yük-
seltilmesi, hastane başvurularının azaltılması, hastane enfeksiyonu riskinin 
düşürülmesi ve sağlık giderlerinin azaltılması sayılabilir (Çayır, 2020). Bunlara 
ek olarak kişiye özel bakım imkânı, iyileşme sürecinin hızlanması, kesintisiz 
ve standart hizmet sunumu, hasta ve yakınlarının bakım konusunda eğitilmesi 
ve zamandan tasarruf sağlanması da evde bakımın güçlü yönleri arasındadır 
(Solmaz ve Altay, 2019).

Kanada’da yapılan çalışmalarda, evde bakım hizmetlerinin geliştirilme-
siyle hastaneye kabul oranlarında %22’lik, hastanede yatış süresinde ise %20
’lik bir azalma sağlandığı belirlenmiştir (Solmaz ve Altay, 2019). Evde bakım 
hizmeti; tedavi ve bakım hizmetlerinin hastane ortamının olumsuz koşulların-
dan uzakta, yakınların bulunduğu ev ortamında verilmesiyle bireyin iyileşme 
sürecini olumlu yönde etkilemektedir (Akdemir ve ark., 2012).

Evde Bakım Hizmetlerinin Sınırlılıkları

Evde bakım hizmetlerinin önemli avantajlarının yanı sıra bazı sınırlılık-
ları da bulunmaktadır. Yakın bir kontrol mekanizması kurmakta zorlanılması, 
özel yaşamın gizliliğinin zedelenmesi riski, evde gelişebilecek komplikasyon-
ların kontrolünde güçlükler yaşanması, multidisipliner yaklaşımın hastane dı-
şında uygulanmasındaki zorluklar, profesyonel ekip oluşturmada karşılaşılan 
güçlükler, yalnızca evde sağlık hizmetleriyle ilgilenebilecek sağlık çalışanı sa-
yısının yetersiz olması ve sağlık personelinin kişisel güvenlik sorunları başlıca 
dezavantajlar arasında sayılmaktadır (Çayır, 2020). Ayrıca aile hekiminin has-
ta sayısının fazlalığı, poliklinik işlerinin yoğunluğu, ulaşım giderleri ve sağlık 
personelinin ev ortamında karşılaşabileceği etik sorunlar da dikkate alınması 
gereken sınırlılıklar olarak öne çıkmaktadır (Solmaz ve Altay, 2019).



38  . Fatma Kurt 

Kronik Hastaliklarda Evde Bakimin Önemi

Hastane Yükünü Azaltma

Kronik hastalıkların uzun süreli ve tekrarlayan tedavi gereksinimleri, 
hastaneler üzerinde ciddi bir baskı oluşturmaktadır. Evde bakım hizmetleri, 
hastaların hastanede kalış süresini kısaltarak yatak devir hızını artırmakta 
ve hastanelerden daha fazla hastanın hizmet almasını sağlamaktadır (Doğan 
Merih ve ark., 2021). Türkiye’de evde sağlık hizmetlerinden yararlanan hasta 
sayısındaki %13,13 oranındaki artış ve ev ziyareti sayısında %18,5’lik yükseliş, 
hizmet kapasitesinin genişlediğini ortaya koymaktadır (Sarioğlan ve Sezgin 
Emüler, 2025). Hizmet alan hastaların %76’sının 65 yaş üstü bireylerden oluş-
ması, yaşlılığa bağlı kronik hastalıkların hizmet talebini belirleyen temel faktör 
olduğunu göstermektedir.

Evde bakım hizmetlerinin yaygınlaştırılması, özellikle nörolojik-psiki-
yatrik hastalıklar başta olmak üzere uzun süreli bakım gerektiren hastaların 
düzenli takip ve değerlendirmelerinin ev ortamında karşılanmasıyla hastane 
acil servislerine ve yataklı servislere olan başvuruları azaltmaktadır. Hemşire 
telefon desteği ve evde tele-izlem uygulamalarının da hastaneye yatış oranla-
rında anlamlı bir azalma sağladığı çeşitli çalışmalarda ortaya konmuştur (Do-
ğan Merih ve ark., 2021).

Yaşam Kalitesini Artırma

Evde bakımın en önemli hedeflerinden biri, bireyin hastalık durumunun 
günlük yaşam aktivitelerine etkisinin en aza indirilerek kısa sürede en yüksek 
düzeyde fonksiyon görme becerisine ve bağımsızlığına ulaşmasını sağlamak 
ve yaşam kalitesini artırmaktır (Akdemir ve ark., 2012). Evde bakımda bire-
yin kendi evinde, güvenli ve tanıdık ortamında bakım alması, aile desteğinin 
sürekli sağlanması ve psikososyal açıdan olumlu bir atmosferin oluşturulması 
yaşam kalitesini doğrudan etkileyen faktörlerdir.

Yapılan araştırmalar, hastaların evde bakılmasının yaşam kalitelerini ar-
tırdığını tutarlı biçimde göstermektedir (Akdoğan ve Kaya, 2022). Yaşlılıkta 
evde bakım; yaşlı bireylerin yalnızca sağlık durumlarının iyileştirilmesine de-
ğil, aynı zamanda özerkliklerinin korunmasına, sosyal etkileşimlerinin sürdü-
rülmesine, psikolojik iyi oluşlarının desteklenmesine ve bilişsel kapasiteleri-
nin geliştirilmesine pozitif yönde katkı sağlamaktadır (Solmaz ve Altay, 2019). 
Evde bakım hizmeti alan bireylerin ve ailelerinin hastalık sürecini daha etkin 
yönettiği, ilaç kullanımında daha dikkatli olduğu ve tedavi kontrollerinin taki-
bini düzenli biçimde yaptığı belirlenmiştir (Akdoğan ve Kaya, 2022).

Hasta ve Aile Memnuniyetini Yükseltme

Evde bakım hizmetleri, hastaların kendilerini rahat hissettikleri ev or-
tamında sağlık hizmeti almasına olanak tanıyarak memnuniyet düzeylerini 



 . 39Sağlık Hizmetlerinde Evde Bakım

 artırmaktadır. Evde bakımda birey evinde sağlık durumuna göre sürekli hiz-
met alabilmekte ya da belirli günlerde/saatlerde ziyaret edilmekte ve tedavisi-
ne/bakımına ilişkin düzenlemeler anında yapılabilmektedir (Akdemir ve ark., 
2012). Dijital sağlık uygulamalarıyla hastaların sağlık personeline ve bakıma 
daha kolay ulaşabildikleri ve bu durumun memnuniyeti artırdığı bildirilmek-
tedir (Doğan Merih ve ark., 2021).

Hasta yakınlarının memnuniyeti de evde bakım hizmetlerinden olumlu 
etkilenmektedir. Evde bakım hizmetinden yararlanan hasta yakınlarının has-
talık sürecindeki ilaç kullanımında daha dikkatli olduğu, tedavi ve kontrollerin 
takibini düzenli yaptığı, hastasının hastalığı hakkında bilgilere ulaşmak için 
çabaladığı ve hastasının psikolojik iyi oluşunu sürdürmek için destek grupla-
rına yönlendirme yaptığı saptanmıştır (Akdoğan ve Kaya, 2022). Evde bakım 
hizmetleri, hasta yakınlarının gereksinim duyduğu sağlık bilgisine ulaşmasını 
sağlayarak tedavi sürecini yönetme ve hastanın iyileşmesi için yönlendirme 
becerileri kazanmalarına katkıda bulunmaktadır.

Maliyet Etkinlik

Evde bakım hizmetleri, sağlık ekonomisi açısından hastane bakımına kı-
yasla önemli ölçüde düşük maliyetli bir alternatif sunmaktadır. Kalp hasta-
lıkları ve kanser gibi kronik hastalıkların hastanede yatak tedavilerinin çok 
yüksek maliyetle sektöre yansıması, evde bakım ve tedavilerinin sağlık ekono-
misinde maliyet düşürücü etkisini ön plana çıkarmaktadır (Solmaz ve Altay, 
2019). Evde sağlık bakımı, hastane temelli yataklı tedavi hizmetlerine kıyasla 
daha düşük maliyetli bir alternatiftir ve sağlık bütçelerinin sınırlı olduğu geliş-
mekte olan ülkeler için önemli bir seçenektir.

Tele-sağlık uygulamaları da maliyet etkinlik açısından önemli katkılar 
sağlamaktadır. Hastaların sağlık kurumlarına başvurularının ve ev ziyaretle-
rinin sayısının azaltılmasıyla bakım maliyetlerinin düşürülmesi hedeflenmek-
tedir. Maliyet-etkinlik çalışmaları, ev tabanlı sağlık uygulamalarının ödeme ve 
geri ödeme kararlarında yol gösterici olduğunu ortaya koymaktadır (Doğan 
Merih ve ark., 2021). Sağlık sistemlerinin daha sürdürülebilir, maliyet etkin 
ve birey merkezli yaklaşımları benimsemesi, evde bakım hizmetlerinin sağlık 
politikalarındaki stratejik önemini artırmaktadır (Sarioğlan ve Sezgin Emüler, 
2025).

Komplikasyonları Önleme ve Bakım Sürekliliği

Evde bakım hizmetleri, kronik hastalıklarda gelişebilecek komplikas-
yonların erken dönemde saptanması ve önlenmesi açısından kritik bir işlev 
üstlenmektedir. Evde sağlık hizmetlerinde teknoloji kullanımıyla bakımda 
süreklilik sağlanmakta, hastaların durumundaki değişiklikler erken dönemde 
saptanarak müdahale edilmekte ve hastaların tedavi ve bakımlarına ilişkin so-
rumluluk almaları desteklenmektedir (Doğan Merih ve ark., 2021). Bakımın 
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sürekliliği, taburculuk planlaması ve evde bakım hizmetleriyle sağlanabilmek-
tedir (Akdemir ve ark., 2012).

Evde bakım hastalarında enfeksiyon kontrolü özellikle önemlidir. Çalış-
malar, evde bakım hastalarında akciğer enfeksiyonlarının en sık görülen en-
feksiyon türü olduğunu göstermektedir. Altta yatan kronik hastalıkların var-
lığı enfeksiyonların daha ağır seyretmesine neden olabilmekte ve hastalığın 
kontrolden çıkmasına yol açabilmektedir (Evde Bakım Hizmetleri Çalışması, 
2015). Bu nedenle evde bakım sürecinde düzenli izlem, erken müdahale ve 
hasta/aile eğitimi komplikasyonların önlenmesinde hayati öneme sahiptir.

Hemşireler, evde bakım sürecinde bakım verici rolleri açısından tedavi ve 
rehabilitasyonun etkin olmasında, bireyin mevcut sağlık durumunun iyileşti-
rilmesinde çok önemli bir yere sahiptir. Kronik hastalık yükünün azaltılma-
sında hemşirelerin rolüne dikkat çeken Uluslararası Hemşireler Birliği (ICN), 
sağlığın geliştirilmesine yönelik davranış değişikliklerinin desteklenmesi, 
hemşirelik bakımının kesintisiz sürdürülmesine katkı sağlaması ve kronik 
hastalık yönetimine ilişkin profesyonel bilgi birikiminin artırılmasının gerek-
tiğini vurgulamaktadır (Hakverdioğlu Yönt, 2023).

Evde Bakimda Teknoloji Kullanimi ve Yenilikçi Yaklaşimlar

Son yıllarda dijital sağlık uygulamaları ve tıbbi teknolojilerdeki ilerleme-
ler, sağlık hizmetlerinin sunumunu yeniden şekillendirerek evde bakım hiz-
metlerinde dönüştürücü değişikliklere neden olmuştur. Dijital dönüşümün 
sağlık alanına yansımaları sonucunda yapay zekâ, tele-sağlık, giyilebilir tekno-
lojiler uzaktan sağlık hizmetleri, akıllı izleme teknolojileri, bakım robotları ve 
veri odaklı uygulamalar gibi birçok yenilikçi çözüm kullanılmaya başlanmıştır 
(Doğan Merih ve ark., 2021) Bu yenilikçi yaklaşımlar sayesinde, kaynakların 
kısıtlı olduğu evde bakım hizmetlerinde erişilebilir çözümler üretilebilmekte, 
hasta ve çalışan memnuniyeti artırılabilmekte ve maliyetler düşürülebilmek-
tedir.

Kronik hastalık yönetiminde önemli bir yere sahip olan tele-sağlık tek-
nolojileri hastaların bakım ve tedavi süreçlerinin desteklenmesinde ve yaşam 
kalitelerinin yükseltilmesinde önemli bir araç olarak öne çıkmaktadır. Bağım-
sız yaşamı desteklemeye yönelik geliştirilen akıllı ev ve destek teknolojileri, 
bazı ülkelerde kullanılmaya başlanmıştır. Bu teknolojiler bireylerin güvenliği-
ni artırırken biyolojik göstergelerin izlenmesine ve çevresel koşulların sürekli 
değerlendirilmesine olanak tanımaktadır (Doğan Merih ve ark., 2021). Cihazlı 
tedavi oranlarındaki yükseliş, kronik solunum sistemi hastalıkları, ileri düzey 
nörolojik bozukluklar ve terminal dönem onkolojik durumlarda kullanılan 
tıbbi cihazların ev ortamında uygulanabilirliğinin arttığını göstermektedir 
(Sarioğlan ve Sezgin Emüler, 2025).
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Sonuç 

Kronik hastalıklar, 21. yüzyılda küresel ölçekte en önemli sağlık sorun-
larından biri olmaya devam etmektedir. Artan yaşlı nüfus, değişen hastalık 
örüntüleri ve sağlık harcamalarındaki sürekli yükseliş, sağlık hizmetlerinin 
sunumunda köklü dönüşümleri zorunlu kılmaktadır. Bu dönüşümün en kritik 
bileşenlerinden biri olan evde bakım hizmetleri, kronik hastalık yönetiminde 
hastane merkezli bakıma güçlü ve sürdürülebilir bir alternatif sunmaktadır.

Bu bölümde ele alınan kanıtlar, evde bakım hizmetlerinin hastane yükü-
nü azaltma, yaşam kalitesini artırma, hasta ve aile memnuniyetini yükseltme, 
maliyet etkinlik sağlama ve komplikasyonları önleme konularında önemli 
katkılar sağladığını ortaya koymaktadır. Türkiye’de evde sağlık hizmetlerine 
yönelik talebin hızla artması ve hizmet kapasitesinin genişlemesi, bu alandaki 
gelişmelerin olumlu bir ivme kazandığını göstermektedir.

Evde bakım hizmetlerinin daha etkin ve yaygın biçimde sunulabilmesi 
için multidisipliner ekip yaklaşımının güçlendirilmesi, sağlık personelinin 
evde bakım konusunda kapasitesinin artırılması, tele-sağlık ve dijital sağlık 
teknolojilerinin entegrasyonunun hızlandırılması, bakım standartlarının ve 
kalite göstergelerinin ulusal düzeyde belirlenmesi ve aile bakım vericilerine 
yönelik eğitim ve destek programlarının geliştirilmesi önerilmektedir. Ayrıca 
evde bakım hizmetlerinin finansmanının kamu kaynaklı olarak güvence al-
tına alınması ve sigorta kapsamının genişletilmesi, hizmetin toplumun tüm 
kesimleri tarafından eşit biçimde erişilebilir olması açısından büyük önem ta-
şımaktadır.

Hemşireler, evde bakım ekibinin temel üyesi olarak kronik hastalık yö-
netiminde bakım verici, eğitici, danışman ve koordinatör rolleriyle hayati bir 
işlev üstlenmektedir. Hemşirelik mesleğinin evde bakım alanındaki yetkinli-
ğinin geliştirilmesi, lisansüstü düzeyde uzmanlaşma programlarının yaygın-
laştırılması ve kanıta dayalı uygulamaların benimsenmesi, bakım kalitesinin 
yükseltilmesinde belirleyici bir rol oynayacaktır.
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Giriş

Nörolojik hastalıklar, dünya genelinde mortalite, morbidite ve engelliliğin 
en önemli nedenleri arasında yer almakta olup bireyler, aileler ve sağlık sis-
temleri üzerinde önemli bir yük oluşturmaktadır. Son yıllarda gerçekleştirilen 
Küresel Hastalık Yükü (Global Burden of Disease [GBD]) çalışmaları, nöro-
lojik hastalıkların dünya çapında sağlık kaybı ve engelliliğin başlıca nedeni 
haline geldiğini göstermektedir. Dünya Sağlık Örgütü’nün (2024) yayımladığı 
raporda, 2021 yılı verilerine göre dünya genelinde 3 milyardan fazla insanın en 
az bir nörolojik hastalıkla yaşadığı ve bu hastalıkların küresel hastalık yükünde 
artış gösterdiği belirtilmektedir (World Health Organization [WHO], 2024). 
İnme, demans, Parkinson hastalığı, epilepsi, multipl skleroz ve nöromüsküler 
hastalıklar gibi kronik nörolojik durumlar, bireylerin fonksiyonel bağımsızlı-
ğını azaltmakta ve uzun süreli bakım gereksinimini artırmaktadır. Bu nedenle 
nörolojik hastalıkların yalnızca akut tedavi süreçleriyle değil, uzun dönem ba-
kım ve rehabilitasyon gereksinimleri açısından da ele alınması gerekmektedir.

Nörolojik hastalıklarda hastane sonrası dönem, iyileşme sürecinin devam 
ettiği ve komplikasyonların önlenmesinde kritik öneme sahip bir aşamadır. 
Özellikle inme, travmatik beyin yaralanması ve nörodejeneratif hastalıklar 
sonrasında bireyler sıklıkla hareket kısıtlılığı, bilişsel bozukluklar, iletişim 
sorunları, yutma güçlüğü ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılık gibi so-
runlarla karşılaşmaktadır. Hastaneden taburculuk sonrasında yeterli bakım 
ve rehabilitasyon desteğinin sağlanamaması, yeniden hastaneye yatışların 
artmasına, fonksiyonel kayıpların ilerlemesine ve yaşam kalitesinin düşmesi-
ne neden olabilmektedir. Güncel kanıtlar, ev temelli rehabilitasyon ve bakım 
uygulamalarının fonksiyonel iyileşmeyi desteklediğini, bireyin günlük yaşam 
aktivitelerine katılımını artırdığını ve bakım sonuçlarını olumlu yönde etkile-
diğini göstermektedir (Bok et al., 2023; Westlake et al., 2023).

Evde bakım hizmetleri, nörolojik hastalık sonrası bireyin kendi yaşam 
ortamında güvenli, sürekli ve bütüncül bakım almasını amaçlayan profesyo-
nel sağlık hizmetlerini kapsamaktadır. Bu hizmetler; semptom yönetimi, ilaç 
takibi, rehabilitasyon uygulamaları, komplikasyonların önlenmesi, bakım 
veren eğitimi ve psikososyal destek gibi çok boyutlu girişimleri içermektedir 
(Yılmaz, 2019). Evde bakımın temel amacı, bireyin mümkün olan en yüksek 
fonksiyonel düzeye ulaşmasını sağlamak, bağımsızlığını desteklemek ve yaşam 
kalitesini artırmaktır. Ayrıca bakım veren yükünün azaltılması, sağlık hizmet-
lerinin sürdürülebilirliğinin güçlendirilmesi ve sağlık harcamalarının kontrol 
altında tutulması açısından da önemli katkılar sunmaktadır. Yaşlanan nüfus 
ve kronik nörolojik hastalıkların artan prevalansı göz önünde bulunduruldu-
ğunda, nörolojik hastalık sonrası evde bakım uygulamalarının önemi giderek 
daha fazla artmaktadır.
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1.Nörolojik Hastalık Sonrası Evde Bakımın Temel İlkeleri

Nörolojik hastalık sonrası evde bakım hizmetlerinin temelini hasta mer-
kezli bakım yaklaşımı oluşturmaktadır. Hasta merkezli bakım, bireyin yalnızca 
hastalığına odaklanmak yerine fiziksel, psikolojik, sosyal ve kültürel özellikle-
rini dikkate alan kapsamlı bir bakım anlayışını ifade etmektedir. İnme, Parkin-
son hastalığı, multipl skleroz ve demans gibi nörolojik hastalıklarda bireylerin 
bakım gereksinimleri hastalığın türüne, şiddetine, fonksiyonel durumuna ve 
yaşam koşullarına göre farklılık göstermektedir. Bu nedenle bakım planı oluş-
turulurken hastanın tercihleri, hedefleri, değerleri ve yaşam biçimi göz önün-
de bulundurulmalıdır. Hasta ve bakım verenin karar verme süreçlerine aktif 
katılımı, tedaviye uyumu artırmakta ve bakım sonuçlarının iyileşmesine katkı 
sağlamaktadır (WHO,2023; Institute for Healthcare Improvement, 2024).

Nörolojik hastalıkların karmaşık ve çok boyutlu yapısı nedeniyle evde 
bakım sürecinde bütüncül değerlendirme yaklaşımının benimsenmesi gerek-
mektedir. Bütüncül değerlendirme; bireyin nörolojik fonksiyonlarının yanı 
sıra fiziksel kapasitesi, bilişsel durumu, psikolojik iyilik hali, sosyal destek 
sistemi, çevresel koşulları ve bakım gereksinimlerinin kapsamlı olarak ince-
lenmesini içermektedir. Özellikle günlük yaşam aktiviteleri, hareket kabiliyeti, 
iletişim becerileri, beslenme durumu, ağrı düzeyi ve düşme riski gibi alanların 
düzenli olarak değerlendirilmesi, olası komplikasyonların erken dönemde be-
lirlenmesine ve uygun girişimlerin planlanmasına olanak sağlamaktadır. Gün-
cel literatür, multidimensional değerlendirme yöntemlerinin bakım kalitesini 
artırdığını ve bireyin fonksiyonel bağımsızlığını desteklediğini göstermekte-
dir (Bernstein et al., 2025; National Institute for Health and Care Excellence 
[NICE], 2025).

Nörolojik hastalık sonrası evde bakımın etkili şekilde yürütülebilmesi 
için multidisipliner ekip yaklaşımının benimsenmesi ve bakım sürekliliğinin 
sağlanması büyük önem taşımaktadır. Nörolog, aile hekimi, hemşire, fizyo-
terapist, ergoterapist, dil ve konuşma terapisti, diyetisyen, psikolog ve sosyal 
hizmet uzmanı gibi farklı disiplinlerden profesyonellerin iş birliği içerisinde 
çalışması, hastanın çok yönlü gereksinimlerinin karşılanmasına katkı sağla-
maktadır. Bununla birlikte hastaneden eve geçiş sürecinde bakımın kesinti-
ye uğramaması, sağlık profesyonelleri arasında etkin iletişimin kurulması ve 
bakım planlarının düzenli olarak güncellenmesi gerekmektedir (Langhorne 
& Baylan, 2017). Bakım koordinasyonu sayesinde yeniden hastaneye yatışla-
rın azaltılması, komplikasyonların önlenmesi ve yaşam kalitesinin artırılması 
mümkün olmaktadır. Özellikle kronik nörolojik hastalıklarda uzun dönemli 
takip ve koordinasyonun sürdürülmesi, başarılı evde bakım uygulamalarının 
temel bileşenlerinden biri olarak kabul edilmektedir (Pires, Kunkel, Kipps, 
Goodwin, & Portillo, 2024; WHO, 2023).
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2. Evde Bakım Gerektiren Başlıca Nörolojik Hastalıklar

Nörolojik hastalıklar, dünya genelinde engellilik ve bakım gereksinimi-
nin en önemli nedenleri arasında yer almaktadır. Güncel küresel veriler, 2021 
yılında 3 milyardan fazla insanın en az bir nörolojik hastalıkla yaşadığını ve 
nörolojik hastalıkların dünya çapında hastalık yükü ve engelliliğin başlıca ne-
deni haline geldiğini göstermektedir ( WHO, 2024). Bu hastalıkların önemli 
bir bölümü kronik seyirli olup bireylerin fonksiyonel bağımsızlığını azaltmak-
ta ve uzun süreli evde bakım gereksinimi doğurmaktadır. Evde bakım gerekti-
ren nörolojik hastalıkların başında inme gelmektedir. İnme sonrası bireylerde 
hemipleji, konuşma bozuklukları, yutma güçlüğü, bilişsel sorunlar ve günlük 
yaşam aktivitelerinde bağımlılık gelişebilmektedir. Benzer şekilde Parkinson 
hastalığı ilerleyici motor kayıplar, denge bozuklukları ve hareket kısıtlılığı ne-
deniyle uzun dönemli bakım gerektirmektedir. Alzheimer hastalığı ve diğer 
demans türleri ise bilişsel işlevlerde bozulma, davranışsal değişiklikler ve öz 
bakım becerilerinde azalma ile karakterizedir. Bu durumlar, hastaların güven-
liğinin sağlanması ve yaşam kalitesinin sürdürülmesi için sürekli bakım des-
teğini gerekli kılmaktadır (Bloem et al., 2021; Livingston et al., 2024). Multipl 
skleroz ve Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS) gibi nörodejeneratif hastalıklar 
da evde bakım hizmetlerinin önemli hedef grupları arasında yer almaktadır. 
Multipl sklerozda yorgunluk, denge sorunları ve hareket kısıtlılığı ön planda 
iken ALS’de ilerleyici kas güçsüzlüğü, solunum problemleri ve iletişim güçlük-
leri ortaya çıkmaktadır. Hastalığın ilerleyen dönemlerinde bireylerin bakım 
gereksinimleri artmakta ve multidisipliner evde bakım desteği gerekli hale 
gelmektedir. Güncel çalışmalar, özellikle ALS ve multipl skleroz hastalarında 
ev temelli bakım ve rehabilitasyon uygulamalarının yaşam kalitesini destekle-
diğini göstermektedir (McGinley, Goldschmidt, & Rae-Grant, 2021). Epilepsi, 
travmatik beyin yaralanmaları ve omurilik yaralanmaları da uzun süreli evde 
bakım gerektirebilen nörolojik durumlar arasındadır. Epilepsi hastalarında 
nöbet kontrolünün sağlanması, ilaç uyumunun sürdürülmesi ve güvenlik ön-
lemlerinin uygulanması önem taşımaktadır. Travmatik beyin yaralanmaları 
sonrasında bireylerde fiziksel, bilişsel ve davranışsal sorunlar gelişebilirken, 
omurilik yaralanmaları hareket kaybı, mesane-bağırsak disfonksiyonları ve 
basınç yarası riski gibi ciddi komplikasyonlara yol açabilmektedir. Bu nedenle 
söz konusu hastalıklarda evde bakım hizmetleri yalnızca hastanın değil, bakım 
verenlerin de eğitimini ve desteklenmesini içeren kapsamlı bir yaklaşım gerek-
tirmektedir (WHO, 2024).

3. Evde Hastanın Kapsamlı Değerlendirilmesi

Nörolojik hastalık sonrası evde bakım sürecinde kapsamlı hasta değerlen-
dirmesi, bakım gereksinimlerinin belirlenmesi, komplikasyonların önlenmesi 
ve bireye özgü bakım planının oluşturulması açısından kritik öneme sahip-
tir. Nörolojik hastalıklar yalnızca sinir sistemini değil, bireyin fiziksel, bilişsel, 
psikolojik ve sosyal işlevlerini de etkileyebilmektedir. Bu nedenle evde bakım 
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hizmetlerinde değerlendirme süreci multidimensional bir yaklaşımla yürütül-
meli ve düzenli aralıklarla güncellenmelidir. Kapsamlı değerlendirme sayesin-
de hastanın mevcut durumu objektif olarak belirlenebilmekte, bakım hedefleri 
oluşturulabilmekte ve bakım sonuçları izlenebilmektedir (NICE, 2025). 

3.1 Fiziksel Değerlendirme

Fiziksel değerlendirme, nörolojik hastalık sonrası bireyin genel sağlık du-
rumunun belirlenmesinde temel aşamalardan biridir. Evde bakım sürecinde 
öncelikle kan basıncı, nabız, solunum sayısı, vücut sıcaklığı ve oksijen satü-
rasyonu gibi vital bulgular değerlendirilmelidir. Özellikle inme, Parkinson 
hastalığı ve ALS gibi hastalıklarda kardiyovasküler ve solunumsal değişik-
liklerin erken dönemde fark edilmesi komplikasyonların önlenmesine katkı 
sağlamaktadır (Winstein et al., 2016). Mobilite ve hareket kapasitesinin de-
ğerlendirilmesi, bireyin günlük yaşam aktivitelerini bağımsız olarak gerçekleş-
tirme düzeyinin belirlenmesine yardımcı olmaktadır. Yürüme, denge, transfer 
becerileri ve kas kuvveti değerlendirilerek düşme riski analiz edilmelidir. Bu-
nunla birlikte ağrı değerlendirmesi de fiziksel değerlendirmenin önemli bir 
bileşenidir. Nöropatik ağrı, kas-iskelet sistemi ağrıları veya hareketsizliğe bağlı 
gelişen ağrılar bireyin yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Ağrının 
şiddeti, süresi ve günlük yaşam üzerindeki etkileri standart ölçekler kullanıla-
rak değerlendirilmelidir (Treede et al., 2019). Uzun süre yatağa bağımlı kalan 
nörolojik hastalarda basınç yarası gelişme riski önemli bir sorundur. Basınç 
yaraları enfeksiyon, ağrı ve hastaneye yeniden yatış riskini artırabilmektedir. 
Bu nedenle deri bütünlüğü düzenli olarak incelenmeli ve Braden Ölçeği gibi 
geçerli değerlendirme araçları kullanılarak risk düzeyi belirlenmelidir. Riskli 
hastalarda pozisyon değişikliği, basıncı azaltıcı destek yüzeyleri ve cilt bakımı 
uygulamalarının planlanması gerekmektedir (European Pressure Ulcer Advi-
sory Panel, National Pressure Injury Advisory Panel, ve Pan Pacific Pressure 
Injury Alliance [EPUAP/NPIAP/PPPIA], 2019).

3.2 Nörolojik Değerlendirme

Nörolojik değerlendirme, evde bakım sürecinin merkezinde yer almakta 
olup hastalığın ilerleyişinin ve bakım gereksinimlerinin izlenmesinde önemli 
rol oynamaktadır. Değerlendirme sürecinde öncelikle bilinç durumu incelen-
melidir. Hastanın uyanıklık düzeyi, çevreyle iletişimi, oryantasyonu ve yanıt 
verme kapasitesi değerlendirilerek olası nörolojik değişiklikler belirlenebilir. 
Bilinç düzeyindeki değişiklikler enfeksiyon, ilaç yan etkileri veya hastalığın 
ilerlemesi gibi durumların erken göstergesi olabilmektedir (Bickley, 2020). 
Kognitif işlevlerin değerlendirilmesi özellikle Alzheimer hastalığı, diğer de-
mans türleri ve inme sonrası bireylerde büyük önem taşımaktadır. Bellek, dik-
kat, yönelim, dil becerileri ve yürütücü işlevler gibi bilişsel alanlar değerlendi-
rilmelidir. Bu amaçla Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE) veya Montreal 
Bilişsel Değerlendirme Ölçeği (MoCA) gibi standart araçlardan yararlanıla-
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bilmektedir (Nasreddine et al., 2005). Motor fonksiyonların değerlendirilmesi 
kapsamında kas gücü, kas tonusu, koordinasyon, denge ve istemli hareketler 
incelenmektedir. Ayrıca duyu kayıplarının değerlendirilmesi de nörolojik iz-
lemin önemli bir parçasıdır. Dokunma, ağrı, sıcaklık ve pozisyon duyuların-
daki değişiklikler günlük yaşam aktivitelerini ve güvenliği doğrudan etkile-
yebilmektedir. Düzenli nörolojik değerlendirme, fonksiyonel kayıpların erken 
belirlenmesine ve uygun rehabilitasyon girişimlerinin planlanmasına katkı 
sağlamaktadır (McGinley et al., 2021).

3.3 Psikososyal Değerlendirme

Nörolojik hastalıklar yalnızca fiziksel işlevlerde değil, psikolojik ve sosyal 
alanlarda da önemli değişikliklere yol açabilmektedir. Hastalık sonrası gelişen 
fonksiyon kayıpları, bağımlılık düzeyinin artması ve sosyal rollerin değişmesi 
depresyon ve anksiyete riskini artırmaktadır. Özellikle inme, Parkinson hasta-
lığı ve multipl skleroz hastalarında depresyon prevalansının genel nüfusa göre 
daha yüksek olduğu bildirilmektedir. Bu nedenle evde bakım sürecinde ruhsal 
durumun düzenli olarak değerlendirilmesi ve gerekli durumlarda profesyonel 
psikolojik destek sağlanması önem taşımaktadır (Aarsland et al., 2021). Sosyal 
destek sistemlerinin değerlendirilmesi de bakım sürecinin önemli bileşenle-
rinden biridir. 

Aile üyeleri, bakım verenler, arkadaşlar ve toplum kaynakları hastanın 
bakım sürecinde önemli destek mekanizmaları oluşturmaktadır. Yetersiz sos-
yal destek, bakım yükünün artmasına, tedaviye uyumun azalmasına ve yaşam 
kalitesinin olumsuz etkilenmesine neden olabilmektedir. Bu nedenle mevcut 
destek kaynaklarının belirlenmesi ve gerektiğinde sosyal hizmetlere yönlen-
dirme yapılması gerekmektedir (Aamodt et al., 2024; Adelman, Tmanova, Del-
gado, Dion, & Lachs, 20142014). 

Yaşam kalitesi değerlendirmesi, bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik 
halinin bütüncül olarak incelenmesini sağlamaktadır. Nörolojik hastalıkların 
uzun süreli etkileri göz önünde bulundurulduğunda, yaşam kalitesinin düzen-
li olarak değerlendirilmesi bakım sonuçlarının izlenmesi açısından önemlidir. 
Günümüzde SF-36, EQ-5D ve hastalığa özgü yaşam kalitesi ölçekleri bu amaç-
la yaygın olarak kullanılmaktadır. Yaşam kalitesine ilişkin veriler, bireyselleşti-
rilmiş bakım planlarının oluşturulmasına ve bakımın etkinliğinin değerlendi-
rilmesine katkı sağlamaktadır (Cieza et al., 2019).

4. Günlük Yaşam Aktivitelerinin Desteklenmesi

Nörolojik hastalıklar sonrasında ortaya çıkan fiziksel, bilişsel ve duyusal 
fonksiyon kayıpları bireylerin günlük yaşam aktivitelerini (GYA) bağımsız 
olarak yerine getirme becerilerini önemli ölçüde etkileyebilmektedir. Gün-
lük yaşam aktiviteleri; bireyin temel öz bakım gereksinimlerini karşılamasını 
sağlayan kişisel hijyen, giyinme, beslenme, tuvalet kullanımı ve hareket etme 
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gibi işlevleri kapsamaktadır. İnme, Parkinson hastalığı, Alzheimer hastalığı, 
multipl skleroz ve omurilik yaralanmaları gibi nörolojik durumlarda bireyler 
bu aktiviteleri yerine getirirken çeşitli güçlüklerle karşılaşabilmektedir. Evde 
bakım hizmetlerinin temel amaçlarından biri, bireyin mümkün olan en yük-
sek bağımsızlık düzeyine ulaşmasını sağlamak ve yaşam kalitesini artırmaktır 
(WHO, 2024).

Kişisel Hijyen: Kişisel hijyen uygulamaları, bireyin sağlık durumunun 
korunması ve enfeksiyonların önlenmesi açısından önemli bir günlük yaşam 
aktivitesidir. Nörolojik hastalıklara bağlı hareket kısıtlılığı, denge bozuklukları 
veya bilişsel sorunlar nedeniyle bireyler banyo yapma, ağız bakımı, saç bakımı 
ve el hijyeni gibi uygulamalarda yardıma ihtiyaç duyabilmektedir. Evde bakım 
sürecinde bireyin mevcut fonksiyonel kapasitesi değerlendirilerek mümkün 
olduğunca bağımsız katılımı desteklenmelidir. Kaymaz zeminler, tutunma 
barları ve duş sandalyeleri gibi çevresel düzenlemeler hem güvenliği artırmak-
ta hem de öz bakım becerilerinin sürdürülmesine katkı sağlamaktadır (Natio-
nal Institute on Aging, 2023).

Giyinme: Giyinme becerisi, ince motor koordinasyon, denge, kas gücü ve 
bilişsel işlevlerin birlikte çalışmasını gerektiren bir aktivitedir. Hemipleji, tre-
mor, rijidite veya koordinasyon bozukluğu bulunan bireylerde giyinme önemli 
ölçüde zorlaşabilmektedir. Bu süreçte bakım verenler bireyin yapabildiği gö-
revleri kendisinin yerine getirmesini teşvik etmeli ve yalnızca gerekli durum-
larda yardım sağlamalıdır. Cırt cırtlı veya elastik kıyafetler, büyük düğmeler ve 
uyarlanmış giyim ürünleri gibi yardımcı araçlar bağımsızlığı artırabilmektedir. 
Özellikle Parkinson hastalığı ve inme sonrası rehabilitasyon programlarında 
giyinme becerisinin geliştirilmesi önemli hedeflerden biri olarak kabul edil-
mektedir (Samuel, 2023).

Beslenme: Beslenme, sağlığın sürdürülmesi ve iyileşme sürecinin destek-
lenmesi açısından kritik öneme sahiptir. Nörolojik hastalıklarda disfaji (yut-
ma güçlüğü), el becerilerinde kayıp, bilişsel bozukluklar ve iştah değişiklikleri 
yeterli beslenmeyi olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle bireyin beslenme 
durumu düzenli olarak değerlendirilmeli ve gerekli durumlarda diyetisyen 
desteği alınmalıdır. Disfajisi olan bireylerde uygun kıvamda besinlerin kulla-
nılması, dik pozisyonda beslenme ve aspirasyon belirtilerinin izlenmesi önem 
taşımaktadır. Ayrıca özel tasarlanmış çatal, kaşık ve bardaklar gibi yardımcı 
ekipmanlar bireyin beslenme sırasında daha bağımsız olmasına katkı sağlaya-
bilmektedir (Lee, 2022).

Tuvalet Gereksinimleri: Nörolojik hastalıklar mesane ve bağırsak fonk-
siyonlarını etkileyerek inkontinans, üriner retansiyon veya konstipasyon gibi 
sorunlara yol açabilmektedir. Tuvalet gereksinimlerinin karşılanmasında yaşa-
nan güçlükler bireyin bağımsızlığını, öz saygısını ve yaşam kalitesini olumsuz 
etkileyebilmektedir. Evde bakım sürecinde tuvalete erişimin kolaylaştırılması, 
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uygun yardımcı ekipmanların kullanılması ve düzenli tuvalet alışkanlıklarının 
desteklenmesi önemlidir. Özellikle omurilik yaralanmaları, multipl skleroz ve 
ileri evre Parkinson hastalarında mesane ve bağırsak yönetimi bakımın temel 
bileşenlerinden biridir (Panicker , Fowler  & Kessler 2015).

Transfer ve Mobilizasyon: Transfer ve mobilizasyon, bireyin yatak, san-
dalye, tekerlekli sandalye veya tuvalet gibi farklı alanlar arasında güvenli şe-
kilde hareket etmesini ifade etmektedir. Nörolojik hastalıklarda kas güçsüz-
lüğü, denge kaybı ve koordinasyon bozuklukları düşme riskini artırmaktadır. 
Bu nedenle transfer becerileri düzenli olarak değerlendirilmeli ve bireye uy-
gun mobilizasyon teknikleri öğretilmelidir. Yürüteç, baston, transfer tahtası 
ve tekerlekli sandalye gibi yardımcı cihazlar bireyin hareketliliğini destekle-
yebilmektedir. Güvenli transfer uygulamaları yalnızca hastanın değil, bakım 
verenlerin de kas-iskelet sistemi yaralanmalarından korunmasına katkı sağla-
maktadır. Erken ve düzenli mobilizasyon uygulamalarının fonksiyonel bağım-
sızlığı artırdığı ve komplikasyonları azalttığı bildirilmektedir (Winstein et al., 
2016; WHO, 2024).

5. İlaç Yönetimi ve Tedaviye Uyum

Nörolojik hastalıkların yönetiminde farmakolojik tedavi, semptomların 
kontrol altına alınması, hastalığın ilerlemesinin yavaşlatılması ve yaşam ka-
litesinin artırılması açısından temel bir role sahiptir. İnme, Parkinson hastalı-
ğı, Alzheimer hastalığı, multipl skleroz, epilepsi ve amyotrofik lateral skleroz 
gibi nörolojik hastalıklarda ilaç tedavisi çoğu zaman uzun süreli ve karmaşık 
bir süreç gerektirmektedir. Evde bakım ortamında ilaçların doğru zamanda, 
doğru dozda ve uygun şekilde kullanılması tedavi başarısını doğrudan etki-
lemektedir. Bununla birlikte bilişsel bozukluklar, görme problemleri, çoklu 
ilaç kullanımı ve bakım veren eksikliği gibi faktörler ilaç yönetiminde çeşitli 
güçlüklerin ortaya çıkmasına neden olabilmektedir. Bu nedenle evde bakım 
sürecinde ilaç yönetimi ve tedaviye uyumun düzenli olarak değerlendirilmesi 
büyük önem taşımaktadır (WHO, 2023).

İlaç Kullanımının İzlenmesi: İlaç kullanımının izlenmesi, bireyin re-
çete edilen tedavi planına uygun şekilde ilaçlarını kullanıp kullanmadığının 
değerlendirilmesini kapsamaktadır. Nörolojik hastalıklarda ilaç uyumsuzluğu 
semptomların kötüleşmesine, komplikasyonların gelişmesine ve hastaneye 
yeniden yatışların artmasına neden olabilmektedir. Özellikle epilepside antie-
pileptik ilaçların düzensiz kullanımı nöbet sıklığını artırırken, Parkinson has-
talığında dopaminerjik tedaviye uyumsuzluk motor belirtilerin kötüleşmesine 
yol açabilmektedir. Bu nedenle ilaçların kullanım zamanı, dozu ve uygulama 
şekli düzenli olarak gözden geçirilmeli; hasta ve bakım verenlere ilaçların 
amacı ve kullanımına ilişkin eğitim verilmelidir. İlaç kutuları, doz hatırlatıcı 
sistemler ve dijital sağlık uygulamaları tedaviye uyumun artırılmasında etkili 
araçlar olarak kullanılabilmektedir (Jimmy &Jose, 2011).
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Polifarmasi Yönetimi: Polifarmasi, genellikle bireyin aynı anda beş veya 
daha fazla ilaç kullanması olarak tanımlanmakta ve özellikle yaşlı nörolojik 
hastalarda sık görülmektedir. Parkinson hastalığı, demans ve inme sonrası dö-
nemde eşlik eden kronik hastalıkların varlığı nedeniyle çoklu ilaç kullanımı 
yaygınlaşmaktadır. Polifarmasi; ilaç-ilaç etkileşimleri, ilaç-yiyecek etkileşimle-
ri, düşme riski, bilişsel bozulma ve advers ilaç reaksiyonları açısından önemli 
bir risk faktörüdür. Bu nedenle evde bakım sürecinde kullanılan tüm reçeteli 
ve reçetesiz ilaçlar düzenli olarak gözden geçirilmeli, gereksiz ilaç kullanımı 
azaltılmalı ve tedavi planı güncellenmelidir. Özellikle yaşlı bireylerde ilaçların 
periyodik olarak değerlendirilmesi, güvenli ilaç kullanımının sağlanmasında 
temel yaklaşımlardan biri olarak kabul edilmektedir (Rankin et al., 2018; Sa-
muel, 2023).

Yan Etki Takibi: Nörolojik hastalıklarda kullanılan ilaçlar çeşitli yan et-
kilere neden olabilmektedir. Antiepileptik ilaçlar sedasyon ve denge bozuk-
luklarına, antiparkinson ilaçlar ortostatik hipotansiyon ve halüsinasyonlara, 
demans tedavisinde kullanılan ilaçlar ise gastrointestinal sorunlara yol açabil-
mektedir. Evde bakım sürecinde hastalar ve bakım verenler olası yan etkiler 
konusunda bilgilendirilmeli ve yeni gelişen belirtiler düzenli olarak izlenme-
lidir. Özellikle yaşlı bireylerde ilaç yan etkileri atipik belirtilerle ortaya çıkabi-
leceğinden dikkatli gözlem gerekmektedir. Yan etkilerin erken dönemde fark 
edilmesi, gerekli durumlarda tedavi düzenlemelerinin yapılmasına ve ciddi 
komplikasyonların önlenmesine katkı sağlamaktadır (Mangoni & Jackson, 
2004).

İlaç Hatalarının Önlenmesi: İlaç hataları, hastaya zarar verebilecek önle-
nebilir olaylar arasında yer almakta ve evde bakım ortamında önemli bir hasta 
güvenliği sorunu oluşturmaktadır. Yanlış ilaç kullanımı, doz hataları, uygula-
ma zamanının karıştırılması veya ilaçların uygunsuz saklanması gibi durum-
lar ciddi sağlık sorunlarına yol açabilmektedir. Nörolojik hastalıklarda bilişsel 
bozukluklar ve karmaşık ilaç rejimleri bu riski daha da artırmaktadır. İlaç ha-
talarının önlenmesi için ilaç listelerinin güncel tutulması, reçetelerin düzenli 
olarak gözden geçirilmesi, hasta ve bakım veren eğitimlerinin sürdürülmesi 
ve ilaç uygulamalarında “doğru hasta, doğru ilaç, doğru doz, doğru zaman ve 
doğru uygulama yolu” ilkelerinin benimsenmesi gerekmektedir. Ayrıca elekt-
ronik ilaç takip sistemleri ve ilaç hatırlatıcı teknolojiler güvenli ilaç kullanımı-
nı destekleyen önemli uygulamalar arasında yer almaktadır  (Institute for Safe 
Medication Practices [ISMP], 2024; WHO, 2023).

6. Beslenme ve Yutma Güçlüğü Yönetimi

Nörolojik hastalıklar, bireylerin beslenme durumunu ve yutma fonksi-
yonlarını önemli ölçüde etkileyebilmektedir. İnme, Parkinson hastalığı, Alz-
heimer hastalığı, amyotrofik lateral skleroz (ALS), multipl skleroz ve travmatik 
beyin yaralanmaları gibi nörolojik durumlarda yutma kaslarının koordinasyo-
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nunda bozulma, iştah azalması, bilişsel sorunlar ve motor fonksiyon kayıpları 
nedeniyle beslenme güçlükleri ortaya çıkabilmektedir. Bu durumlar yetersiz 
enerji ve besin alımına, kilo kaybına, malnütrisyona, dehidrasyona ve aspi-
rasyon pnömonisine yol açabilmektedir. Beslenme durumunun korunması ve 
güvenli yutmanın sağlanması, nörolojik hastalık sonrası evde bakımın temel 
bileşenlerinden biri olarak kabul edilmektedir (Burgos et al., 2018).

Malnütrisyon Riski: Malnütrisyon, enerji ve besin öğelerinin yetersiz alı-
mı sonucunda ortaya çıkan ve hastalık prognozunu olumsuz etkileyen önem-
li bir sağlık sorunudur. Nörolojik hastalıklarda disfaji, iştahsızlık, depresyon, 
bilişsel bozukluklar ve fiziksel bağımlılık malnütrisyon riskini artırmaktadır. 
Özellikle yaşlı bireylerde malnütrisyon; enfeksiyon riskinin artması, yara iyi-
leşmesinin gecikmesi, kas kaybı ve yaşam kalitesinin azalması ile ilişkilidir. Bu 
nedenle evde bakım sürecinde vücut ağırlığı, beden kitle indeksi, son dönem-
deki kilo değişiklikleri ve besin tüketim durumu düzenli olarak değerlendiril-
melidir. Malnütrisyon riskinin belirlenmesinde Mini Nutritional Assessment 
(MNA) ve Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) gibi standart araç-
lardan yararlanılabilmektedir (Cederholm et al., 2019).

Disfaji Değerlendirmesi: Disfaji, yutma fonksiyonunun bozulması sonu-
cu besin, sıvı veya tükürüğün ağızdan mideye güvenli şekilde taşınamaması 
olarak tanımlanmaktadır. İnme sonrası hastaların yaklaşık yarısında erken dö-
nemde disfaji görülebilmekte, Parkinson hastalığı ve ALS gibi ilerleyici nöro-
lojik hastalıklarda ise zamanla sıklığı artabilmektedir. Disfaji yalnızca beslen-
me yetersizliğine değil, aynı zamanda aspirasyon ve aspirasyon pnömonisi 
gibi ciddi komplikasyonlara da neden olabilmektedir. Bu nedenle evde bakım 
sürecinde öksürük, boğaz temizleme ihtiyacı, yemek sırasında ses değişikliği, 
uzamış yeme süresi ve açıklanamayan kilo kaybı gibi belirtiler açısından hasta-
lar değerlendirilmelidir. Gerektiğinde videofloroskopik yutma çalışması veya 
fiberoptik endoskopik yutma değerlendirmesi gibi ileri değerlendirme yön-
temlerine başvurulmalıdır (Dziewas et al., 2021).

Güvenli Beslenme Teknikleri: Disfajisi olan bireylerde güvenli beslen-
me tekniklerinin uygulanması aspirasyon riskini azaltmak ve yeterli besin 
alımını sürdürmek açısından büyük önem taşımaktadır. Beslenme sırasında 
hastanın dik pozisyonda oturması, küçük lokmalar halinde beslenmesi, yavaş 
yeme alışkanlığının desteklenmesi ve uygun kıvamda gıdaların tercih edilmesi 
önerilmektedir. Uluslararası Disfaji Diyet Standardizasyon Girişimi (IDDSI) 
tarafından tanımlanan kıvam düzenlemeleri, sıvı ve katı gıdaların güvenli şe-
kilde tüketilmesine yardımcı olmaktadır. Ayrıca yemek sırasında dikkat dağı-
tıcı unsurların azaltılması ve gerektiğinde bakım veren desteğinin sağlanması 
güvenli yutmayı destekleyen uygulamalar arasında yer almaktadır (Interna-
tional Dysphagia Diet Standardisation Initiative [IDDSI], 2024; Christmas & 
Rogus-Pulia, 2019).
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Enteral Beslenme Uygulamaları: Oral beslenmenin güvenli veya yeterli 
olmadığı durumlarda enteral beslenme önemli bir tedavi seçeneği olarak kul-
lanılmaktadır. Özellikle ileri evre ALS, ciddi disfajiye sahip inme hastaları ve 
ağır nörolojik fonksiyon kaybı bulunan bireylerde enteral beslenme gereksi-
nimi ortaya çıkabilmektedir. Enteral beslenme nazogastrik tüp veya perkütan 
endoskopik gastrostomi (PEG) yoluyla uygulanabilmektedir. Evde enteral 
beslenme uygulamalarında tüp bakımının doğru şekilde yapılması, beslenme 
ürünlerinin uygun koşullarda hazırlanması ve komplikasyonların izlenmesi 
büyük önem taşımaktadır. Tüp tıkanıklığı, aspirasyon, diyare, enfeksiyon ve 
beslenme intoleransı gibi komplikasyonların erken dönemde fark edilmesi ba-
kım kalitesinin artırılmasına katkı sağlamaktadır. Güncel kılavuzlar, enteral 
beslenmenin multidisipliner ekip yaklaşımı ile yürütülmesini ve hasta ile ba-
kım verenlerin düzenli olarak eğitilmesini önermektedir (Bischoff et al., 2022).

Beslenme durumunun korunması ve yutma güçlüğünün etkin şekilde yö-
netilmesi, nörolojik hastalıklarda komplikasyonların önlenmesi, fonksiyonel 
iyileşmenin desteklenmesi ve yaşam kalitesinin artırılması açısından büyük 
önem taşımaktadır. Bu nedenle evde bakım hizmetlerinde beslenme ve yutma 
fonksiyonlarının düzenli olarak değerlendirilmesi ve bireye özgü girişimlerin 
planlanması gerekmektedir.

7. Hareket ve Rehabilitasyonun Desteklenmesi

Nörolojik hastalıklar, bireylerin hareket kabiliyetini, kas gücünü, denge 
becerilerini ve fonksiyonel bağımsızlığını önemli ölçüde etkileyebilmektedir. 
İnme, Parkinson hastalığı, multipl skleroz, amyotrofik lateral skleroz (ALS), 
travmatik beyin yaralanmaları ve omurilik yaralanmaları gibi nörolojik du-
rumlarda ortaya çıkan motor fonksiyon kayıpları, bireyin günlük yaşam akti-
vitelerini yerine getirmesini zorlaştırmakta ve yaşam kalitesini olumsuz etki-
leyebilmektedir. Bu nedenle evde bakım sürecinde hareketliliğin korunması 
ve rehabilitasyon uygulamalarının sürdürülmesi büyük önem taşımaktadır. 
Rehabilitasyonun temel amacı, bireyin mevcut fonksiyonel kapasitesini en üst 
düzeye çıkarmak, bağımsızlığını desteklemek ve sekonder komplikasyonların 
gelişimini önlemektir (WHO, 2023).

Ev egzersiz programları, nörolojik rehabilitasyonun temel bileşenlerinden 
biridir. Hastaneden taburculuk sonrasında düzenli egzersizlerin sürdürülmesi; 
kas kuvvetinin korunmasına, eklem hareket açıklığının artırılmasına, denge 
ve koordinasyon becerilerinin geliştirilmesine katkı sağlamaktadır. Germe, 
kuvvetlendirme, denge ve yürüme egzersizleri nörolojik hastalıklarda yaygın 
olarak kullanılan uygulamalar arasında yer almakta olup bireyin hastalığına, 
fonksiyonel kapasitesine ve rehabilitasyon hedeflerine göre kişiselleştirilme-
lidir. Özellikle inme sonrası bireylerde ev temelli rehabilitasyon programla-
rının fonksiyonel iyileşmeyi desteklediği ve günlük yaşam aktivitelerindeki 
bağımsızlığı artırdığı bildirilmektedir (Bok et al., 2023; Winstein et al., 2016). 
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Hareket kısıtlılığına bağlı olarak gelişebilen önemli komplikasyonlardan biri 
kontraktürlerdir. Kas ve bağ dokularında meydana gelen kısalma sonucunda 
ortaya çıkan kontraktürler, eklem hareket açıklığının kalıcı olarak azalmasına 
neden olabilmektedir. Uzun süreli immobilizasyon, spastisite ve kas güçsüzlü-
ğü kontraktür gelişimi açısından başlıca risk faktörleri arasında yer almakta-
dır. Özellikle inme, ALS ve omurilik yaralanmaları olan bireylerde düzenli po-
zisyon değişiklikleri, pasif ve aktif eklem hareket açıklığı egzersizleri ile uygun 
oturma ve yatma pozisyonlarının sağlanması kontraktürlerin önlenmesinde 
önemli rol oynamaktadır. Gerektiğinde ortez kullanımından yararlanılması ve 
koruyucu girişimlerin erken dönemde başlatılması fonksiyon kaybının ve ağ-
rının azaltılmasına katkı sağlamaktadır (Harvey, 2008).

Nörolojik hastalıklarda hareket ve denge bozukluklarına bağlı olarak 
düşme riski de artmaktadır. Denge problemleri, kas güçsüzlüğü, görme bo-
zuklukları, bilişsel etkilenmeler ve kullanılan bazı ilaçlar düşme olasılığını 
yükseltebilmektedir. Özellikle Parkinson hastalığı ve inme sonrası dönemde 
düşmeler önemli bir morbidite ve yaralanma nedeni olarak kabul edilmekte-
dir. Bu nedenle ev ortamında kaygan zeminlerin ortadan kaldırılması, yeterli 
aydınlatmanın sağlanması, kablo ve halı gibi engellerin düzenlenmesi, uygun 
ayakkabı kullanımının teşvik edilmesi ve denge egzersizlerinin uygulanma-
sı gibi önleyici stratejiler benimsenmelidir. Ayrıca bakım verenlerin güven-
li transfer teknikleri konusunda eğitilmesi de düşmelerin önlenmesine katkı 
sağlamaktadır (Montero-Odasso et al., 2022). Hareketliliğin desteklenmesinde 
yardımcı cihazlar da önemli bir role sahiptir. Bastonlar, yürüteçler, tekerlekli 
sandalyeler, transfer tahtaları, ayak bileği ortezleri ve çeşitli destekleyici ekip-
manlar, bireyin bağımsızlığını artırmak ve güvenliğini sağlamak amacıyla kul-
lanılmaktadır. Yardımcı cihazların seçimi bireyin fonksiyonel durumu, çevre-
sel koşulları ve rehabilitasyon hedefleri dikkate alınarak yapılmalıdır. Uygun 
şekilde kullanılan cihazlar mobiliteyi artırmakta, enerji tüketimini azaltmakta 
ve düşme riskini azaltmaktadır. Bununla birlikte cihazların etkili ve güvenli şe-
kilde kullanılabilmesi için hasta ve bakım verenlerin gerekli eğitimleri alması 
önem taşımaktadır (Sehgal, Jacobs & Bigss, 2021).

8. Komplikasyonların Önlenmesi ve Yönetimi

Nörolojik hastalıklar sonrasında ortaya çıkan fonksiyon kayıpları, immo-
bilizasyon, yutma bozuklukları ve otonom sinir sistemi etkilenmeleri çeşitli 
komplikasyonların gelişme riskini artırmaktadır. Bu komplikasyonlar yalnız-
ca bireyin yaşam kalitesini olumsuz etkilemekle kalmamakta, aynı zamanda 
yeniden hastaneye yatış, mortalite ve bakım maliyetlerinde artışa da neden 
olabilmektedir. Evde bakım hizmetlerinde komplikasyonların erken dönem-
de tanılanması ve uygun önleyici girişimlerin zamanında uygulanması, bakım 
kalitesinin artırılmasında ve hasta güvenliğinin sağlanmasında temel yakla-
şımlar arasında yer almaktadır (WHO,2023). Nörolojik hastalarda özellikle 
basınç yaraları, aspirasyon, enfeksiyonlar, derin ven trombozu, kabızlık ve  
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üriner sistem sorunları gibi komplikasyonlar sık görülmekte olup, bu durum-
ların düzenli izlem, risk değerlendirmesi ve uygun hemşirelik girişimleri ile 
önlenmesi önem taşımaktadır (Karadakovan ve Aslan, 2022).

Basınç yaraları, uzun süreli basınç, sürtünme veya kesme kuvvetlerinin 
etkisiyle deri ve deri altı dokularda meydana gelen hasar olarak tanımlanmak-
tadır. Özellikle yatağa bağımlı veya hareket kabiliyeti kısıtlı nörolojik hasta-
larda önemli bir komplikasyon olarak karşımıza çıkmaktadır. Basınç yaraları 
enfeksiyon, ağrı, uzamış bakım süreci ve yaşam kalitesinde azalma ile ilişkili-
dir. Bu nedenle risk altındaki bireylerin düzenli olarak değerlendirilmesi ve 
önleyici girişimlerin uygulanması gerekmektedir. Pozisyon değişikliklerinin 
düzenli yapılması, basıncı azaltıcı yatak ve minderlerin kullanılması, cilt bü-
tünlüğünün izlenmesi ve yeterli beslenmenin sağlanması basınç yaralarının 
önlenmesinde etkili uygulamalar arasında yer almaktadır (EPUAP/NPIAP/
PPPIA, 2019).

Aspirasyon, besin, sıvı veya ağız içeriğinin solunum yollarına kaçması so-
nucu meydana gelen ve ciddi komplikasyonlara yol açabilen bir durumdur. 
İnme, Parkinson hastalığı, ALS ve demans gibi nörolojik hastalıklarda disfaji 
sıklığının artması aspirasyon riskini yükseltmektedir. Aspirasyon sonucunda 
aspirasyon pnömonisi gelişebilmekte ve bu durum mortalite açısından önemli 
bir risk oluşturmaktadır. Evde bakım sürecinde yutma fonksiyonlarının dü-
zenli olarak değerlendirilmesi, uygun kıvamda besinlerin kullanılması, bes-
lenme sırasında dik pozisyonun sağlanması ve beslenme sonrasında belirli bir 
süre oturur pozisyonun sürdürülmesi önerilmektedir. Ayrıca hasta ve bakım 
verenlerin aspirasyon belirtileri konusunda bilgilendirilmesi önem taşımakta-
dır (Dziewas et al., 2021).

Nörolojik hastalıklarda enfeksiyonlar sık görülen ve klinik seyri olumsuz 
etkileyen komplikasyonlar arasında yer almaktadır. Özellikle üriner sistem en-
feksiyonları, solunum yolu enfeksiyonları ve cilt enfeksiyonları ön plana çık-
maktadır. Hareket kısıtlılığı, disfaji, kateter kullanımı ve bağışıklık sisteminin 
zayıflaması enfeksiyon riskini artırabilmektedir. Enfeksiyonların önlenmesin-
de el hijyeninin sağlanması, kateter bakımının uygun şekilde yapılması, ağız 
bakımının sürdürülmesi ve aşılama programlarının takip edilmesi önemlidir. 
Ayrıca enfeksiyon belirtilerinin erken dönemde fark edilmesi ve uygun sağlık 
hizmetlerine yönlendirme yapılması komplikasyonların ilerlemesini önleye-
bilmektedir (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2024; Kara-
dakovan &  Aslan, 2022 ).

Derin ven trombozu (DVT), genellikle alt ekstremitelerdeki derin ven-
lerde pıhtı oluşumu ile karakterize ciddi bir komplikasyondur. Özellikle uzun 
süre hareketsiz kalan inme ve omurilik yaralanmalı hastalarda görülme ris-
ki yüksektir. DVT, pulmoner emboli gibi yaşamı tehdit eden sonuçlara yol 
açabilmektedir. Bu nedenle evde bakım sürecinde erken mobilizasyonun  
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desteklenmesi, düzenli egzersizlerin sürdürülmesi, yeterli sıvı alımının sağlan-
ması ve riskli bireylerde hekim önerisi doğrultusunda tromboprofilaksi uygu-
lanması önem taşımaktadır. Alt ekstremitelerde şişlik, ağrı, kızarıklık veya ısı 
artışı gibi belirtiler açısından düzenli izlem yapılmalıdır (Kearon et al., 2016).

Kabızlık ve üriner sistem sorunları nörolojik hastalıklarda sık karşılaşı-
lan ve yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyen komplikasyonlardır. Azalmış 
fiziksel aktivite, yetersiz sıvı alımı, kullanılan ilaçlar ve nörolojik fonksiyon 
kayıpları kabızlık gelişimine katkıda bulunmaktadır. Kabızlığın önlenmesinde 
yeterli sıvı tüketimi, liften zengin beslenme ve bireyin fiziksel aktivitesinin des-
teklenmesi önerilmektedir. Üriner sorunlar ise üriner inkontinans, retansiyon 
ve tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonları şeklinde ortaya çıkabilmektedir. 
Özellikle multipl skleroz, Parkinson hastalığı ve omurilik yaralanmalarında 
nörojenik mesane sık görülmektedir. Düzenli mesane boşaltım programları-
nın uygulanması, sıvı dengesinin izlenmesi ve enfeksiyon belirtilerinin değer-
lendirilmesi üriner komplikasyonların yönetiminde önemli yer tutmaktadır 
(Panicker et al., 2015).

9. Kognitif, Davranışsal ve İletişimsel Sorunların Yönetimi

Nörolojik hastalıklar yalnızca motor fonksiyonları değil, aynı zamanda 
bilişsel süreçleri, davranışları ve iletişim becerilerini de etkileyebilmektedir. 
İnme, Alzheimer hastalığı, Parkinson hastalığı, multipl skleroz, travmatik be-
yin yaralanmaları ve diğer nörolojik durumlar sonucunda bireylerde bellek 
kayıpları, dikkat eksiklikleri, davranış değişiklikleri, ajitasyon ve iletişim bo-
zuklukları gelişebilmektedir. Bu sorunlar bireyin bağımsızlığını azaltmakta, 
bakım gereksinimini artırmakta ve hem hasta hem de bakım verenler üzerinde 
önemli psikososyal yük oluşturmaktadır. Evde bakım sürecinde bilişsel, dav-
ranışsal ve iletişimsel problemlerin erken dönemde belirlenmesi ve uygun gi-
rişimlerin uygulanması, yaşam kalitesinin korunması açısından büyük önem 
taşımaktadır (Livingston et al., 2024).

Bellek bozuklukları nörolojik hastalıklarda en sık karşılaşılan bilişsel so-
runlardan biridir. Özellikle Alzheimer hastalığı ve diğer demans türlerinde 
kısa süreli bellek kaybı ön planda görülürken, inme ve travmatik beyin yara-
lanmalarında dikkat, planlama ve yürütücü işlevlerde bozulmalar ortaya çıka-
bilmektedir. Evde bakım sürecinde günlük rutinlerin oluşturulması, takvim ve 
hatırlatma sistemlerinin kullanılması, çevresel ipuçlarından yararlanılması ve 
bilişsel uyarım aktivitelerinin uygulanması bilişsel işlevlerin desteklenmesine 
katkı sağlayabilmektedir. Bireyin mevcut bilişsel kapasitesine uygun etkinlik-
lere katılımının teşvik edilmesi, fonksiyonel bağımsızlığın korunmasına ve 
günlük yaşam aktivitelerinin sürdürülebilmesine yardımcı olmaktadır (WHO, 
2023).

Bilişsel etkilenmelere sıklıkla davranışsal değişiklikler de eşlik et-
mektedir. Nörolojik hastalıklarda görülen davranış değişiklikleri arasında  
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irritabilite, apati, dürtüsellik, saldırganlık, huzursuzluk ve ajitasyon yer al-
maktadır. Bu belirtiler özellikle demans ve travmatik beyin yaralanması olan 
bireylerde yaygın olarak görülmektedir. Davranışsal belirtilerin yönetiminde 
öncelikle altta yatan nedenlerin belirlenmesi gerekmektedir. Ağrı, enfeksiyon, 
uyku bozukluğu, ilaç yan etkileri veya çevresel stres faktörleri davranış deği-
şikliklerini tetikleyebilmektedir. Ajitasyonun yönetiminde sakin ve güvenli bir 
çevrenin oluşturulması, günlük rutinlerin korunması, bireyin gereksinimleri-
nin zamanında karşılanması ve dikkat dağıtıcı uyaranların azaltılması öneril-
mektedir. Güncel yaklaşımlar, farmakolojik olmayan yöntemlerin ilk seçenek 
olarak kullanılmasını, ilaç tedavisinin ise yalnızca gerekli durumlarda değer-
lendirilmesini önermektedir (Kales, Gitlin & Lyketsos, 2014).

Nörolojik hastalıklar sonucunda iletişim becerilerinde de çeşitli bozuk-
luklar ortaya çıkabilmektedir. İnme sonrası afazi, Parkinson hastalığında ko-
nuşma hızında ve ses şiddetinde azalma, ALS’de ise ilerleyici konuşma kaybı 
görülebilmektedir. İletişim problemleri bireyin sosyal katılımını azaltmakta, 
bakım sürecinde önemli güçlükler yaratmakta ve psikolojik iyilik halini olum-
suz etkileyebilmektedir. Özellikle afazi, dilin anlaşılması veya ifade edilme-
sinde ortaya çıkan bir iletişim bozukluğu olup sıklıkla inme sonrasında gö-
rülmektedir. Dizartri ise konuşmada görev alan kasların etkilenmesi sonucu 
gelişen motor konuşma bozukluğudur. Bu bireylerle iletişim kurarken kısa ve 
anlaşılır cümlelerin kullanılması, konuşma sırasında yeterli zaman tanınma-
sı ve sözel olmayan iletişim yöntemlerinden yararlanılması önerilmektedir. 
Konuşma ve dil terapistleri tarafından yürütülen rehabilitasyon programları, 
iletişim becerilerinin geliştirilmesinde önemli rol oynamaktadır (Brady, Kelly, 
Godwin, Enderby, & Campbell, 2016burg; Simmons-Mackie, Raymer & Cher-
ney, 2016).

İleri düzey iletişim bozukluğu yaşayan bireylerde alternatif ve destekleyici 
iletişim yöntemlerinden yararlanılabilmektedir. Resim kartları, iletişim pano-
ları, tablet tabanlı uygulamalar ve göz hareketleriyle kontrol edilen teknolojiler 
bireyin iletişim kurmasını destekleyebilmektedir. Bunun yanı sıra aile üyeleri-
nin etkili iletişim stratejileri konusunda eğitilmesi büyük önem taşımaktadır. 
Aile bireylerinin sabırlı, destekleyici ve empatik bir iletişim yaklaşımı benim-
semesi hem bireyin psikolojik iyilik halini hem de bakım sürecinin etkinliğini 
olumlu yönde etkilemektedir. Özellikle iletişim güçlüğü yaşayan bireylerde ba-
kım verenlerin uygun iletişim tekniklerini kullanması, yanlış anlaşılmaların ve 
davranışsal sorunların azaltılmasına katkı sağlamaktadır (Beukelman ve Light, 
2020).

10. Aile, Bakım Veren Desteği ve Ev Ortamının Güvenli Düzenlenmesi

Nörolojik hastalık sonrası evde bakım sürecinde aile üyeleri ve bakım 
verenler, hastanın günlük yaşam aktivitelerinin sürdürülmesi, tedaviye uyu-
mun sağlanması, komplikasyonların önlenmesi ve psikososyal iyilik halinin  
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desteklenmesinde merkezi bir role sahiptir. İnme, demans, Parkinson hasta-
lığı, multipl skleroz, ALS ve omurilik yaralanmaları gibi kronik nörolojik du-
rumlarda bakım süreci uzun süreli, yoğun ve çok boyutlu olabilmektedir. Bu 
durum bakım verenlerde fiziksel yorgunluk, duygusal zorlanma, sosyal izolas-
yon ve ekonomik güçlükler gibi sorunlara yol açabilmektedir. Bakım yükünün 
artması, bakım veren tükenmişliği ve bakım kalitesinde azalma ile sonuçlana-
bileceğinden, evde bakım planı yalnızca hastayı değil, aile ve bakım vereni de 
kapsayacak şekilde hazırlanmalıdır (Aamodt et al., 2024).

Bakım verenlerin desteklenmesinde eğitim önemli bir yer tutmaktadır. 
Aile üyeleri ve bakım verenlere hastalığın seyri, ilaç kullanımı, beslenme, 
güvenli transfer, basınç yarası önleme, düşme riski, acil durum belirtileri ve 
iletişim teknikleri hakkında düzenli eğitim verilmelidir. Eğitimlerin hastanın 
gereksinimlerine ve bakım verenin bilgi düzeyine uygun şekilde planlanması, 
bakım verenin öz yeterliliğini artırmakta ve bakım sürecinde yaşanan kaygıyı 
azaltmaktadır. Bununla birlikte bakım verenlerin yalnızca bilgi açısından de-
ğil, psikososyal yönden de desteklenmesi gerekmektedir. Danışmanlık, destek 
grupları, sosyal hizmet yönlendirmeleri ve kısa süreli dinlenme bakımı gibi 
uygulamalar bakım yükünün azaltılmasına ve bakım verenin ruhsal sağlığının 
korunmasına katkı sağlayabilmektedir (WHO, 2023).

Ev ortamının güvenli şekilde düzenlenmesi, nörolojik hastalığı olan bire-
yin bağımsızlığını artırmak ve komplikasyonları önlemek açısından temel bir 
bakım bileşenidir. Hareket kısıtlılığı, denge bozukluğu, kas güçsüzlüğü, bilişsel 
bozulma ve görme problemleri düşme riskini artırabilmektedir. Bu nedenle ev 
içinde kaygan zeminler, gevşek halılar, yetersiz aydınlatma, eşik ve kablo gibi 
risk faktörleri ortadan kaldırılmalıdır. Banyo ve tuvalet alanlarında tutunma 
barları, kaymaz paspaslar, yükseltilmiş klozet aparatları ve duş sandalyeleri 
kullanılabilir. Yatak yüksekliğinin uygun hale getirilmesi, sık kullanılan eşyala-
rın kolay ulaşılabilir yerlere yerleştirilmesi ve acil çağrı sistemlerinin bulundu-
rulması da ev güvenliğini artıran uygulamalar arasındadır (Montero-Odasso 
et al., 2022).

Yardımcı teknolojiler ve akıllı ev uygulamaları, nörolojik hastalık sonrası 
evde bakımın güvenliğini ve sürdürülebilirliğini güçlendiren önemli araçlar 
haline gelmiştir. Baston, yürüteç, tekerlekli sandalye, transfer tahtası, ortez-
ler ve özel beslenme ekipmanları gibi yardımcı cihazlar bireyin günlük yaşam 
aktivitelerine katılımını artırabilmektedir. Bunun yanında hareket sensörleri, 
düşme algılama sistemleri, ilaç hatırlatıcılar, uzaktan izlem cihazları ve akıllı 
ev sistemleri hem hastanın güvenliğini desteklemekte hem de bakım verenin 
yükünü azaltabilmektedir. Ancak bu teknolojilerin seçiminde hastanın bilişsel 
durumu, fiziksel kapasitesi, ev koşulları, maliyet, mahremiyet ve kullanım ko-
laylığı dikkate alınmalıdır. Yardımcı teknolojilerin etkili kullanılabilmesi için 
hasta ve bakım verenlere uygulamalı eğitim verilmesi ve teknolojilerin düzenli 
olarak gözden geçirilmesi gerekmektedir (WHO ve UNICEF, 2022).
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Giriş

Palyatif bakım, yaşamı tehdit eden hastalıklarla yaşayan bireylerin fizik-
sel, ruhsal, sosyal ve manevi gereksinimlerini bütüncül bir yaklaşımla ele alan 
sağlık hizmetidir. Bu hizmetin temel amaçları arasında semptom kontrolünün 
sağlanması, psikolojik yükün azaltılması, işlevselliğin geliştirilmesi ve sonuç 
olarak yaşam kalitesinin yükseltilmesi yer almaktadır (Chen ve ark, 2019). Ya-
şamı tehdit eden bir hastalıkla karşılaşan bireyler ve onların yakınları, fiziksel, 
ruhsal, toplumsal ya da manevi pek çok güçlükle baş etmek zorunda kalır. Pal-
yatif bakımın temel hedefi, tüm bu zorluklar karşısında hem hastaların hem 
de ailelerinin yaşam kalitesini yükseltmektir. Bu bakım, aynı zamanda hasta 
yakınlarına destek veren kişilerin yaşam kalitesini de olumlu yönde etkiler. 
Nüfus giderek yaşlanmakta, bulaşıcı olmayan hastalıkların ve bazı bulaşıcı 
hastalıkların yükü de artmaktadır. Bu eğilimler sonucunda palyatif bakıma 
olan küresel ihtiyacın önümüzdeki dönemde daha da artması beklenmektedir. 
Erken dönemde başlatılan palyatif bakım, hastaneye yatışları ve gereksiz sağlık 
hizmeti kullanımını önemli ölçüde azaltır. Palyatif bakım; doktorlar, hemşi-
reler, destek personeli, acil tıp teknisyenleri, eczacılar, fizyoterapistler ve gö-
nüllüler gibi birçok farklı uzmanlık alanından profesyonelin bir arada çalıştığı 
bir hizmetler bütünüdür. Bu ekibin her bir üyesi, hastaya ve ailesine kapsamlı 
destek sunmada eşit derecede hayati roller üstlenir (WHO, 2020).

Dünya çapında yaşam sürelerinin uzaması, kronik bulaşıcı olmayan has-
talıkların görülme sıklığını artırmakta ve bu hastalıklarla yaşayan bireylerin 
sayısında yükselişe neden olmaktadır. Kronik hastalıkların ve bunlara bağlı 
gelişen akut sağlık sorunlarının giderek yaygınlaşması, dünya genelinde sağ-
lık sistemleri üzerinde önemli bir yük meydana getirmektedir. Hızla büyüyen 
hasta nüfusuna yanıt verebilmek adına, bakım hizmetlerinin sunumunda ye-
nilikçi yaklaşımlar artık kaçınılmaz hâle gelmiştir (Hernandez ve ark, 2009). 
Palyatif bakım modelleri, temel olarak hizmetin sunulduğu mekâna göre iki 
ana grupta sınıflandırılmaktadır: yatarak palyatif bakım ve evde palyatif ba-
kım. Yatarak palyatif bakım, hastaneler ya da toplum sağlığı merkezleri gibi 
kurumlarda sağlanan hizmetleri kapsamakta; bu model genellikle özel polik-
linik uygulamaları, semptom kontrolü, yoğun tıbbi destek ve kısa süreli geçici 
bakım için tahsis edilmiş özel servisleri içermektedir. Evde palyatif bakım ise, 
hastaların kendi ev ortamlarında sürdürülen, kapsayıcı ve çok disiplinli bir 
yaklaşımı temsil etmektedir. Bu model; semptom kontrolü, psikososyal destek, 
bakım verenlere yönelik yardım ve sağlık profesyonelleriyle eş güdüm gibi un-
surları içermektedir. Evde palyatif bakım, yalnızca hastaların evde hayatlarını 
sonlandırmalarını mümkün kılmanın ötesinde bir anlam taşır; hastalık süre-
cinin tüm aşamalarında yaşam kalitesini artırmayı, hasta özerkliğini, bireyin 
onurunu ve aile bütünlüğünü korumayı amaçlamaktadır (Yun ve ark, 2011).

Dünya Sağlık Örgütü palyatif bakımı, yaşamı tehdit eden durumlarla 
bağlantılı fiziksel, ruhsal, sosyal ya da manevi sorunlar yaşayan hastalar ile  
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bunların aile üyelerinin yaşam kalitesini, acıyı önleme ve hafifletme yoluyla 
iyileştirmeyi hedefleyen bir yaklaşım olarak tanımlamaktadır. Günümüzde, 
küresel çapta palyatif bakıma gereksinim duyan 56,8 milyon bireyin yalnızca 
yaklaşık %14’üne her yıl bu hizmet sunulabilmektedir. Bunun yanı sıra, nüfus-
ların giderek yaşlanması ve bulaşıcı olmayan hastalıklar ile bazı bulaşıcı has-
talıkların artan yükü nedeniyle palyatif bakıma olan talebin daha da artacağı 
öngörülmektedir. Bu sorunun çözülebilmesi için ulusal düzeyde kapsamlı po-
litika ve programlar geliştirilmesi, yeterli kaynak ayrılması ve sağlık çalışanla-
rına palyatif bakım konusunda acilen eğitim verilmesi gerekmektedir (WHO, 
2020).

İleri evre hastalıkla karşılaşan hasta ve bakım verenlerinin kayda değer bir 
çoğunluğunun evde bakım ve yaşam sonu süreçlerinin ev ortamında yürütül-
mesini tercih ettiğini belirtmek önemlidir. Bu eğilim, palyatif bakım gereksi-
nimi olan hastaların, özellikle kanser veya demans gibi oldukça sık rastlanan 
hastalıklardan etkilenen bireylerin, ihtiyaçlarının karşılanmasında Hastane 
Temelli Evde Bakım ya da Evde Hastanecilik modellerinin taşıdığı kritik rolü 
ortaya koymaktadır. Ev ortamı, hastalara aidiyet ve duygusal güvenlik hissi ka-
zandırmakta; aile bağlarının devamını desteklemekte; sık hastane ziyaretlerine 
bağlı olarak gelişen ruhsal sıkıntıyı hafifletmekte; sağlık kaynaklarının daha 
verimli kullanımını mümkün kılmakta ve hem hasta hem de bakım veren bi-
reylerin yaşam kalitesini yükseltmektedir. Tüm bu avantajları nedeniyle evde 
palyatif bakım, Birleşik Krallık, Kanada ve Amerika Birleşik Devletleri gibi 
pek çok gelişmiş ülkede tercih edilen bir bakım modeli konumuna gelmiştir. 
Söz konusu ülkelerde uygulanan bütünleşik toplum temelli bakım modelleri 
ve ileri düzey evde bakım sistemleri, hastaların bakım deneyimlerinde kay-
da değer iyileşmeler sağlamış ve sağlık harcamalarını azaltmıştır (Yun ve ark, 
2011).

Palyatif bakım, yaşamı tehdit eden bir hastalığa bağlı sorunlarla müca-
dele eden hastalar (hem yetişkinler hem de çocuklar) ve onların aileleri için 
yaşam kalitesini artırmayı hedefleyen bir hizmet anlayışıdır. Bu yaklaşım, fi-
ziksel, ruhsal veya manevi kaynaklı ağrı ve sıkıntıların henüz erken dönemde 
fark edilmesi, doğru şekilde değerlendirilmesi ve tedavi edilmesi sayesinde 
acıyı önler ya da hafifletir. Acıyı hafifletme süreci, yalnızca bedensel belirti-
lerle sınırlı kalmaz; aynı zamanda bunların ötesindeki sorunları da ele almayı 
gerektirir. Palyatif bakımda, hastalar ve onlara bakan kişiler ekip çalışmasıyla 
desteklenir. Bu destek; günlük pratik gereksinimlerin karşılanmasını ve yas sü-
recine yönelik danışmanlık hizmetlerini de kapsar. Amaç, hastaların yaşamla-
rının son anına kadar olabildiğince aktif bir biçimde yaşamalarını sağlayacak 
bir destek mekanizması sunmaktır. Palyatif bakım, sağlık hakkı bağlamında 
açıkça tanınan temel bir insan hakkıdır. Bu hizmetler, kişilerin kendine özgü 
ihtiyaç ve tercihlerini ön planda tutan, birey merkezli ve bütüncül sağlık hiz-
metleri aracılığıyla verilmelidir. Çok sayıda farklı hastalık için palyatif bakıma 
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gereksinim duyulur. Bu desteğe ihtiyaç gösteren yetişkinlerin büyük çoğun-
luğu, kalp ve damar hastalıkları (%38,5), kanser (%34), kronik solunum yolu 
rahatsızlıkları (%10,3), AIDS (%5,7) ve diyabet (%4,6) gibi kronik hastalıklarla 
yaşamaktadır. Bunlara ek olarak; böbrek yetmezliği, kronik karaciğer hastalığı, 
multipl skleroz, Parkinson hastalığı, romatoid artrit, nörolojik rahatsızlıklar, 
demans, doğuştan gelen anomaliler ve ilaca dirençli tüberküloz gibi pek çok 
başka durum da palyatif bakım gerektirebilir. Palyatif bakıma muhtaç hasta-
larda en sık rastlanan ve en ağır seyreden iki belirti, ağrı ve nefes darlığıdır. Ör-
neğin, AIDS ya da kanser tanısı konmuş hastaların %80’i; kalp-damar hastalığı 
veya kronik obstrüktif akciğer hastalığı olanların ise %67’si, hayatlarının son 
döneminde orta veya şiddetli düzeyde ağrı yaşamaktadır. Bu gibi durumlarda 
ağrının kontrol altına alınabilmesi için opioidler vazgeçilmez bir role sahiptir. 
Opioidler ayrıca nefes darlığı gibi diğer yaygın ve rahatsız edici bedensel ya-
kınmaların hafifletilmesinde de etkilidir. Belirtilerin henüz erken evrede kont-
rol altına alınması hem acıyı dindirmek hem de bireyin onurunu korumak 
açısından etik bir yükümlülüktür (WHO, 2020).

Palyatif Bakım Veren Bireylerin Bakım Yükleri 

Bakım yükü kavramı ilk kez 1963’te Grad ve Saisbury tarafından “bakım 
verme sürecinde bakım veren kişide ortaya çıkan bedensel ve duygusal etkiler” 
şeklinde tanımlanmıştır. Her ne kadar “yük” kavramı olumsuz bir çağrışım 
yapsa da literatürde, bakım verme eyleminin gurur verici olabileceğine, bir 
başka bireye yardım etmenin bakım vereni değerli ve önemli hissettirebileceği-
ne ve bu süreci olumlu algılayan kişilerin varlığına dikkat çekilmektedir (Yeşil 
ve ark, 2016). Bununla birlikte, bakım yükünün bakım veren bireyler üzerinde 
fizyolojik, ruhsal ve sosyal açıdan olumsuz etkileri olduğu da bilinmektedir. 
Ayrıca palyatif bakımın temel özelliklerinden biri, aile üyeleri, akrabalar ve 
bakıcıların da bakım sürecine dâhil edilmesidir (Oechsle ve ark, 2013). Palyatif 
bakım hastaları için yaşam duygusu, güvenlik ve bütünlük temel gereksinim-
lerdir ve bu gereksinimlerin büyük bir kısmı, hasta ile en çok vakit geçiren ve 
ona en yakın olan bakım veren tarafından karşılanmaktadır (Reigada ve ark, 
2015). Bu durum, bakım verenin üstlendiği sorumluluklar nedeniyle fiziksel, 
ruhsal ve sosyal açıdan ciddi şekilde etkilenebileceğini göstermektedir. Öyle ki 
uzun süreli bakım veren bireylerde uyku bozuklukları sıkça görülmekte ve be-
raberinde uykusuzluğa bağlı pek çok sorun ortaya çıkmaktadır (De Korte-Ver-
hoef ve ark, 2014; Kulkarni ve ark, 2014). Ayrıca bakım verenler, çoğunlukla 
hastanın ve hastalığa bağlı sorunların farkında olup bunlara öncelik verirken, 
kendi sağlık sorunlarını göz ardı edebilmekte ya da ikinci plana atabilmekte-
dir. Bu sorunlar biriktiğinde ve zamanında müdahale edilmediğinde bakım 
veren bireyde yük oluşmakta ve bu durum strese yol açmaktadır (Tripodoro 
ve ark, 2015). Özellikle yüksek düzeyde bakım yükü taşıyan bireylerde dep-
resyon ve sosyal izolasyon görülme sıklığının arttığı bildirilmektedir (Saria ve 
ark, 2017). Bakım veren aile üyeleri ekonomik açıdan da zorluk yaşamakta; 
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hem çalışma hayatını sürdürmek hem de bakım maliyetlerini karşılamakta 
güçlük çekmektedirler. Bu süreçten sosyal ve kültürel çevreleri de olumsuz et-
kilenebilmektedir. Ruhsal açıdan bakım verenler, özerklik ve özgüven kaybı 
yaşayarak olumsuz bir ruh hâline bürünebildikleri gibi, fiziksel sağlıklarında 
da bozulmalar meydana gelerek olumsuz etkilenebilmektedirler. Bu nedenle 
bakım sürecinde multidisipliner ekip desteğiyle hasta ile bakım veren aile üye-
si arasındaki bakım ilişkisinin kolaylaştırılması, süreçte karşılaşılan olumsuz 
faktörlerin en aza indirilmesi ve sonuç olarak hasta ile ailesinin yaşam kalite-
sinin yükseltilmesi, bakımın tüm tarafları açısından büyük önem taşımaktadır 
(Rha ve ark, 2015).

Palyatif bakım, temel felsefesi gereği yalnızca hastaların değil; onlara 
bakan bireylerin ve hasta yakınlarının da yaşam kalitesinin yükseltilmesini 
hedefler. Bu doğrultuda bakım verenler, hasta bakımına ilişkin sorumluluk-
larını yerine getirirken bir yandan da kişisel yükümlülüklerini sürdürmeye 
çalışmaktadırlar. Bakım verenlerin deneyimlediği bu yük, yönetilemediği du-
rumlarda bireyin yaşam kalitesini düşürmekte; yalnızca fiziksel veya toplum-
sal açıdan değil, ruhsal yönden de sağlığını tehdit eder hale gelmektedir. Bu 
nedenle başta hemşireler olmak üzere tüm sağlık çalışanlarının, palyatif bakım 
hastalarına olduğu kadar bakım verenlere yönelik de eğitimler düzenlemesi 
ve çeşitli girişimler uygulaması, bakım verenin yükünü hafifletebilir ve yaşam 
kalitesini artırabilir (Bulut ve ark, 2023).

Sonuç olarak, yaşamının son döneminde olan ve ağır hastalıklarla mü-
cadele eden bireylere bakan aile üyelerine sunulacak eğitimler, uygulanacak 
destekleyici girişimler ve verilecek yardımlar sayesinde bakım yükünün azaltı-
labileceği ve bu bireylerin yaşam kalitelerinin artırılabileceği düşünülmektedir 
(Bulut ve ark, 2023). 

�Evde Palyatif Bakımın Küresel Dinamikleri: Politikalar, Kaynaklar ve 
Öneriler 

Küresel düzeyde yürütülen çalışmalar, evde palyatif bakıma yönelik po-
litika ve mali desteğin önemini tutarlı bir biçimde ortaya koymaktadır (Clark 
ve ark, 2007). Uluslararası deneyimler, standartlaştırılmış politikaların ve net 
finansal yapıların, özellikle pediatrik palyatif bakım gibi uzmanlık gerektiren 
alanlarda bakıma erişilebilirlik ve sürdürülebilirliği kayda değer ölçüde iyileş-
tirdiğini göstermektedir (Jünger ve ark, 2010). Ayrıca, uluslararası kanıtlar, 
kültürel yeterliliği de içeren kapsamlı eğitim programlarının, sağlık çalışan-
larının hasta ve aileleriyle etkili iletişim kurma becerilerini anlamlı ölçüde 
geliştirdiğini desteklemektedir (Parker ve ark, 2020; Kaihlanen ve ark, 2019). 
Öte yandan, kaynak yetersizlikleri, özellikle hemşirelik alanında olmak üzere, 
Kanada ve Hindistan gibi farklı ülkelerde evrensel olarak kabul edilen önemli 
bir engel teşkil etmektedir (Qanungo ve ark, 2021; Graham ve ark, 2022). Çin 
bağlamında bu sorun, özellikle kırsal ve az gelişmiş bölgelerde olmak üzere, 
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kentsel ve kırsal alanlar arasındaki tıbbi kaynak dağılımındaki belirgin eşit-
sizlik nedeniyle daha da karmaşıklaşmakta; bu durum evde palyatif bakım 
hizmetlerinin gelişiminin önünde ciddi bir engel oluşturmaktadır (Kaasa ve 
ark, 2018). Bu sebeple kariyer gelişimine yönelik hükümet yatırımları, teşvik 
mekanizmaları ve uzaktan tıp teknolojisinden yararlanma yoluyla toplum 
hemşireliği kapasitelerinin artırılmasını önermektedir (Steindal ve ark, 2023; 
Lundereng ve ark, 2023). 

Bir ülkedeki palyatif bakım anlayışı; o yerin sağlık altyapısına, ekonomik 
ve toplumsal şartlarına, kültürel yapısına ve sağlık personelinin niceliği ile ni-
teliğine bağlı olarak değişir. Bu nedenle ülkemizde palyatif bakımın bağımsız 
bir uzmanlık dalı haline getirilmesi, disiplinler arası hizmet sunabilen merkez-
ler aracılığıyla gereksiz yoğun bakım yatışlarının azaltılması, sağlık çalışanla-
rına yönelik mezuniyet öncesi ve sonrası eğitimlerin sağlanması, çocuk palya-
tif bakım ünitelerine ilişkin yasal düzenlemelerin yapılması, palyatif bakımın 
birinci, ikinci ve üçüncü basamakta bütünleşik bir halde yürütülebilmesi için 
ulusal politikaların oluşturulması, gönüllü ve sivil toplum kuruluşlarının siste-
me dâhil edilmesi ve ülkemizin sosyokültürel dokusu ile yaşam tarzına uygun 
hospis uygulamalarının hayata geçirilmesi önemlidir (Aslan, 2020). Bu konu-
da Türkiye’de yaşlanan nüfus göz önüne alındığında uygun adımların kararlı-
lıkla hayata geçirilmesi gerekmektedir.

�Yaşam Boyu Evde Bakım Hizmetleri ve Palyatif Bakımda Hemşirelerin 
Rolü

Birinci basamak palyatif hemşireliğinin evde sağlık bakım (ESB) pratiğine 
entegre edilmesi, ciddi hastalığı olan bireyler ve aileleri için yaşam kalitesinin 
artırılmasına ve yüksek standartta bakım sunumuna önemli katkılar sağlaya-
bilir. Bu bağlamda, ESB ortamında görev yapan hemşirelerin birinci basamak 
palyatif bakımda etkin olabilmeleri için çeşitli temel yeterliliklere sahip olma-
ları gerekmektedir. Bunlar arasında uzman terapötik iletişim becerileri, ağrı 
ve diğer semptomları yönetme kapasitesi, bakım verenlerin yük ve sıkıntı dü-
zeylerini değerlendirme yetkinliği ile hastaların gereksinimlerini belirleme ve 
uygun sevk ile geçiş süreçleri için bunları geniş sağlık ekibine aktarma becerisi 
yer almaktadır. Ayrıca, ESB hemşirelerinin bakım hizmetlerini etik, yasal ve 
mali açılardan iyi kavraması; güçlü bir kültürel duyarlılığa sahip olması ve sağ-
lık eşitliğine bağlılık göstermesi beklenmektedir. Bunlara ek olarak, evde sağlık 
bakımında birinci basamak palyatif hemşireliği, hemşirelerin sıklıkla aile içi 
dinamikleri ve karar alma süreçlerini etkileyen psikososyal, manevi ve kültürel 
ögelerde yol alabilmesini zorunlu kılmaktadır (Murali ve ark, 2024).

Uygulama alanındaki sınırlılıklar, palyatif bakım için tutarsız ödeme 
mekanizmaları ve palyatif bakım eğitimindeki eksiklikler, evde sağlık bakı-
mı bünyesinde sunulan palyatif bakım hizmetlerinin değişkenlik göstermesi-
ne yol açmaktadır (Bowman ve ark, 2019). Bunun yanı sıra, sınırlı iş gücü ile  
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palyatif bakım sunumunda hemşirelerin değişken düzeylerdeki bilgi birikimi 
ve özgüven eksikliği, uzmanlık gerektiren palyatif bakım uygulamalarının yay-
gınlaşmasını kısıtlamaktadır (Murali ve ark, 2022; Kamal ve ark, 2019). Bu 
noktada, özelleştirilmiş eğitim ve öğretim programları hayati bir öneme sahip-
tir (Brody ve ark, 2016).  Evde sağlık bakımı genelinde, iletişim ve semptom 
yönetimi gibi temel bilgi ile becerileri ön plana çıkaran eğitim kampanyalarına 
gereksinim duyulmaktadır (Sullivan ve ark, 2023). Birinci basamak palyatif 
bakıma yönelik sürekli eğitim programları ve bu alanda verilen akademik kre-
diler, evde sağlık bakımında palyatif hemşirelik hizmetlerinin sunumu için ge-
rekli bilgi düzeyini, mesleki güveni ve hazır bulunuşluğu geliştirme potansiyeli 
taşımaktadır. ESB hemşireleri ayrıca klinik uygulama deneyimleri veya Yaşam 
Sonu Hemşirelik Eğitim Konsorsiyumu gibi programlar aracılığıyla birinci ba-
samak palyatif bakımda uzmanlık kazanabilmektedir (Ferrell ve ark, 2023). 
ESB hemşireleri ciddi hastalığa bağlı özelleştirilmiş danışmanlık hizmetleri 
sunduğundan, hazır bulunuşluğa odaklanmış kanıta dayalı eğitim ve öğretim 
yaklaşımları önceliklendirilmelidir (Brody ve ark, 2016). Bununla birlikte, ESB 
hemşirelerine evde hasta ve aile merkezli bakımı başarıyla yürütebilmeleri ve 
geliştirebilmeleri için yeterli kaynakların (örneğin destek personeli, ziyaretler 
arasında daha uzun süre, personeli elde tutmaya yönelik teşvikler) sağlanması 
gerekmektedir. Evde sağlık bakımı sunan hemşirelerin genellikle günde birden 
fazla hastayı ziyaret etmeleri ve ziyaret başına ödeme modeli etrafında şekil-
lenmiş yüksek verimlilik beklentilerini karşılamaları beklenmektedir (Nara-
yan, 2024). Bu tür gereksinimler, hemşirelerin yoğun olabilen birinci basamak 
palyatif hemşireliği uygulamaları aracılığıyla karmaşık bakım ihtiyaçlarını et-
kili bir biçimde ele alma kapasitelerini sınırlayabilmektedir. Daha uzun ziyaret 
sürelerinin planlanması, hemşirelere bu tür kapsamlı bakımı sunmaları için 
gerekli zamanı sağlayacaktır.

Etkili bir birinci basamak palyatif bakım; aileler ve klinisyenler arasın-
daki iletişimi geliştirmede, ağrı ve diğer semptomları hafifletmede, güvenli 
ve destekleyici bir ev ortamı oluşturmada, bakımı hasta ve ailelerin kültürel 
değerlerine göre uyarlamada, hasta ve yakınlarına yönelik psikososyal desteği 
iyileştirmede ve bakımın sürekliliği ile gerektiğinde ön ölüm bakımına geçişi 
sağlamada belirleyici bir etkiye sahip olabilir. Bu bakımın önemli ölçüde za-
man ve çaba gerektirdiğinin kabul edilmesi büyük önem taşımaktadır. Hemşi-
reler, birinci basamak palyatif hemşireliğinin evde sağlık bakımına daha fazla 
entegre edilmesine yönelik araştırma ve eğitim çalışmalarına aktif olarak dâhil 
edilmelidir. Birinci basamak palyatif bakım yaklaşımlarının geliştirilmesinde 
hemşirelerin seslerinin eşit şekilde temsil edilmesi, olumlu hasta ve aile mer-
kezli sonuçlara ulaşmak açısından kritik bir öneme sahiptir. Bakımın karma-
şıklığı ülke genelinde giderek artmakta olup birçok hasta eve bağımlı durum-
da yaşamakta ve evde sağlık bakımı hizmetlerine güvenmektedir (Leff ve ark, 
2021). Çoğunlukla aşırı stres altındaki ailelere sahip olan hasta profili giderek 
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daha yaygın hâle gelmektedir. Hemşireler, bu hastalar ve aileleri için birinci 
basamak palyatif bakımın sunulmasını sağlamada eşsiz bir role sahiptir ve bu 
rolü etkili bir şekilde yerine getirebilmeleri için kendilerine uygun eğitim, kay-
nak ve destek sağlanmalıdır.
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Giriş

Psikiyatrik hastalıklar, günümüzde küresel hastalık yükünün başlıca bile-
şenlerinden biri olup bireylerin yaşam kalitesi, işlevselliği ve toplumsal yaşa-
ma katılımı üzerinde önemli etkiler yaratan temel halk sağlığı sorunları ara-
sında yer almaktadır (Fan vd., 2025). Depresyon, bipolar bozukluk, şizofreni 
ve anksiyete bozuklukları gibi yaygın psikiyatrik hastalıklar yalnızca bireysel 
düzeyde değil, aileler, sağlık sistemleri ve toplumlar üzerinde de önemli sos-
yal ve ekonomik sonuçlar doğurmaktadır (Kieling vd., 2024). Dünya Sağlık 
Örgütü (DSÖ), dünya nüfusunun yaklaşık sekizde birinin herhangi bir ruhsal 
bozuklukla yaşadığını bildirmekte; ruhsal hastalıkların iş gücü kaybı, üretken-
lik azalması, yaşam kalitesinde bozulma ve erken mortalite ile yakından ilişkili 
olduğunu vurgulamaktadır (WHO, 2021). Küresel Hastalık Yükü (Global Bur-
den of Disease-GBD) 2019 verileri de ruhsal bozuklukların engellilikle geçiri-
len yaşam yıllarının önde gelen nedenleri arasında yer aldığını göstermektedir 
(GBD 2019 Mental Disorders Collaborators, 2022).

Ruhsal hastalıkların yaygınlığına rağmen ruh sağlığı hizmetlerine eri-
şimde önemli eşitsizlikler bulunmaktadır. Özellikle ağır ruhsal hastalığı olan 
bireylerin önemli bir bölümü yeterli tanı, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerin-
den yararlanamamaktadır. Bu durum, ruh sağlığı hizmetlerinin yalnızca has-
tane merkezli modeller aracılığıyla sunulmasının bireylerin gereksinimlerini 
karşılamada her zaman yeterli olmadığını ortaya koymaktadır (Johnson vd., 
2022; Bolton, 2023). Tarihsel olarak ruhsal hastalıkların yönetiminde uzun 
süreli hastane yatışlarına dayalı kurumsal bakım modeli benimsenmiş olsa 
da zamanla bu yaklaşımın bireyin toplumsal yaşamdan uzaklaşmasına, sos-
yal rollerini kaybetmesine ve damgalanmanın artmasına katkıda bulunduğu 
yönünde eleştiriler gündeme gelmiştir (Simona ve Marshall, 2017). Ayrıca ku-
rumsal bakımın maliyet ve insan hakları açısından sınırlılıkları alternatif ba-
kım modellerine yönelimi artırmıştır). Bu gelişmeler sonucunda ortaya çıkan 
kurumsuzlaştırma (deinstitutionalization) hareketi, ruh sağlığı hizmetlerinde 
önemli bir paradigma değişimi yaratmış; bakım anlayışı hastane merkezli ya-
pıdan toplum temelli ve iyileşme odaklı hizmet modellerine doğru evrilmiştir 
(van Ginneken vd., 2021; Keynejad, Spagnolo, ve Thornicroft, 2022). 

Toplum temelli ruh sağlığı yaklaşımı, bireyin mümkün olduğunca ken-
di yaşam çevresinde desteklenmesini esas almakta; yalnızca semptomların 
kontrolünü değil, aynı zamanda toplumsal işlevselliğin korunmasını, bağımsız 
yaşam becerilerinin geliştirilmesini ve yaşam kalitesinin artırılmasını hedefle-
mektedir. Bu doğrultuda geliştirilen toplum ruh sağlığı merkezleri, mobil kriz 
ekipleri ve evde bakım hizmetleri birçok ülkede ruh sağlığı sistemlerinin temel 
bileşenleri hâline gelmiştir.  Özellikle toplum temelli bakım uygulamalarının 
hastane yatışlarını azalttığı, tedaviye uyumu desteklediği ve bireylerin toplum-
sal yaşama katılımını güçlendirdiği bildirilmektedir (Rosen vd., 2020; Johnson 
vd., 2022).	
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Psikiyatrik hastalıklarda evde bakım, toplum temelli ruh sağlığı hizmet-
lerinin önemli bileşenlerinden biridir. Evde bakım; bireyin kendi yaşam or-
tamında değerlendirilmesini, izlenmesini ve desteklenmesini sağlayan, mul-
tidisipliner ekip yaklaşımına dayalı kapsamlı bir hizmet modelidir. Bu model 
kapsamında bireyin gereksinimlerine yönelik bütüncül bakım hizmetleri su-
nulmaktadır. Geleneksel yataklı tedavi modellerinden farklı olarak evde bakım 
yaklaşımı, bireyin sosyal ilişkilerini ve günlük yaşam rutinlerini sürdürmesine 
olanak tanırken iyileşme sürecini kendi yaşam bağlamı içerisinde destekle-
mektedir (Mokwena ve Ngoveni, 2020).

Psikiyatrik hastalıklarda evde bakım hizmetlerinin planlanması, koor-
dinasyonu ve sürekliliğinin sağlanmasında hemşireler önemli sorumluluklar 
üstlenmektedir. Özellikle halk sağlığı hemşireleri ve ruh sağlığı hemşireleri; 
erken tanılama, risk değerlendirmesi, ev ziyaretleri, tedaviye uyumun izlen-
mesi, psikoeğitim, aile danışmanlığı ve rehabilitasyon hizmetlerinde aktif rol 
almaktadır (Soares vd., 2025).

�2. PSİKİYATRİK HASTALIKLARDA EVDE BAKIMIN KURAMSAL 
TEMELLERİ

2.1. Bütüncül Bakım Anlayışı ve Terapötik Dinamikler	

Psikiyatrik hastalıklar biyolojik, psikolojik, sosyal ve çevresel etkenlerin 
etkileşimi sonucu ortaya çıkan karmaşık sağlık sorunlarıdır. Bu nedenle çağ-
daş ruh sağlığı hizmetlerinde bütüncül bakım yaklaşımı benimsenmektedir. 
Bütüncül bakım anlayışı, bireyin fiziksel sağlık durumunu, ruhsal belirtilerini, 
aile ilişkilerini, yaşam koşullarını, sosyal destek sistemlerini ve toplumsal iş-
levselliğini bir bütün olarak değerlendirmeyi esas almaktadır (Ravan, Pattnaik, 
Samal, ve Das, 2023; Bolton, 2023).

Psikiyatrik hastalıklarda evde bakım, bu bütüncül yaklaşımın uygulama-
daki en önemli örneklerinden biridir. Ev ortamında sunulan hizmetler yalnız-
ca klinik belirtilerin izlenmesini değil; bireyin günlük yaşam aktivitelerinin, öz 
bakım becerilerinin, aile içi ilişkilerinin, çevresel stresörlerinin ve sosyal des-
tek kaynaklarının doğal yaşam koşulları içerisinde değerlendirilmesini müm-
kün kılmaktadır. Böylece bakım planları bireysel gereksinimlere göre düzenle-
nebilmektedir (Şermet, 2025). Ev ortamının sağladığı bu doğal gözlem fırsatı, 
özellikle halk sağlığı hemşireleri açısından önemli avantajlar sunmaktadır. 
Hemşireler bireyin yaşam koşullarını doğrudan gözlemleyerek tedaviye uyum, 
ilaç kullanımı, öz bakım yeterliliği, aile desteği ve risk faktörleri hakkında daha 
kapsamlı değerlendirmeler yapabilmektedir. Bu durum, erken tanılama, birey-
selleştirilmiş bakım planlama ve bakımın sürekliliğinin sağlanmasına katkıda 
bulunmaktadır (Soares vd., 2025).

Psikiyatrik evde bakımın bir diğer önemli özelliği terapötik ilişkinin bire-
yin doğal yaşam ortamında kurulabilmesidir. Hastane ortamında çoğu zaman 
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sınırlı kalan terapötik etkileşim, ev ortamında bireyin günlük yaşam dene-
yimleriyle bütünleşerek daha güvene dayalı bir bakım sürecinin gelişmesini 
destekleyebilmektedir. Bu nedenle psikiyatrik evde bakım hizmetleri, yalnızca 
tedavi sunan bir model değil; aynı zamanda bireyin iyileşme sürecini destek-
leyen terapötik bir bakım yaklaşımı olarak değerlendirilmektedir (Şenocak, 
Arslantaş, ve Yüksel, 2019 ; Besoaín-Cornejo vd., 2025).

�2.2. Biyopsikososyal-Manevi Model ve İyileşme (Recovery) Odaklı 
Yaklaşım

Psikiyatrik evde bakımın temel kuramsal dayanaklarından biri biyopsi-
kososyal modeldir.  Günümüzde bu model, bireyin inanç ve değerlerini de 
kapsayan biyopsikososyal-manevi yaklaşım doğrultusunda ele alınmaktadır. 
Günümüzde bu yaklaşım, bireyin inançlarını, değerlerini ve yaşam anlamını 
da kapsayacak şekilde biyopsikososyal-manevi model doğrultusunda genişle-
tilmiştir (Şenocak vd, 2019; Bolton, 2023; Şermet, 2025).

Biyolojik boyut; ruhsal belirtilerin yönetilmesinin yanı sıra fiziksel sağ-
lık durumunun izlenmesini de kapsamaktadır. Ciddi ruhsal hastalığı bulunan 
bireylerde kardiyovasküler hastalıklar, diyabet, obezite ve metabolik sendrom 
gibi fiziksel sağlık sorunlarının daha sık görüldüğü bilinmektedir. Bu nedenle 
evde bakım sürecinde ilaç tedavisinin izlenmesi, metabolik risklerin değerlen-
dirilmesi ve sağlıklı yaşam davranışlarının desteklenmesi önemli bir yer tut-
maktadır (Bolton, 2023; Walburg vd., 2023).

Psikolojik boyut; bireyin bilişsel süreçleri, baş etme becerileri, duygu dü-
zenleme kapasitesi ve psikolojik dayanıklılığı ile ilişkilidir. Özellikle bilişsel 
davranışçı yaklaşımlar, problem çözme becerilerinin geliştirilmesi ve sosyal 
beceri eğitimleri ev temelli bakım uygulamalarında sıklıkla kullanılmaktadır 
(Solmi vd., 2022).

Sosyal boyut, psikiyatrik evde bakımın en güçlü yönlerinden birini oluştur-
maktadır. Yoksulluk, işsizlik, yalnızlık, sosyal dışlanma ve damgalanma gibi sos-
yal belirleyiciler ruhsal hastalıkların ortaya çıkışını, seyrini ve tedavi sonuçlarını 
önemli ölçüde etkileyebilmektedir. Evde bakım ekipleri bireyin sosyal çevresini 
doğrudan değerlendirebildikleri için sosyal destek sistemlerinin güçlendirilme-
si, aile ilişkilerinin desteklenmesi ve çevresel risklerin azaltılmasına yönelik giri-
şimlerde bulunabilmektedir (Vázquez, Tintó, Arjona, Martínez, ve Díaz, 2023).

Manevi boyut ise bireyin yaşamına yüklediği anlamı, değer sistemini, 
umut duygusunu ve inançlarını kapsamaktadır Bu nedenle güncel ruh sağlığı 
hizmetlerinde kültürel duyarlılığın geliştirilmesi ve manevi bakım gereksinim-
lerinin değerlendirilmesi giderek daha fazla önem kazanmaktadır (Rocha vd., 
2025; Şermet, 2025).

Psikiyatrik evde bakımın bir diğer önemli kuramsal temeli ise iyileşme 
(recovery) odaklı yaklaşımdır. İyileşme modeli, ruhsal hastalığın tamamen 
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ortadan kalkmasını zorunlu bir hedef olarak görmek yerine bireyin hastalığıy-
la birlikte anlamlı, üretken ve bağımsız bir yaşam sürdürebilmesini ön plana 
çıkarmaktadır. Bu yaklaşımda bakımın amacı bireyin umut duygusunu güç-
lendirmek, öz yeterliliğini artırmak, yaşam üzerindeki kontrol hissini destek-
lemek ve toplumsal rollerini sürdürebilmesine yardımcı olmaktır (Mousaviza-
deh ve Jandaghian Bidgoli, 2023).

Halk sağlığı hemşireliği uygulamalarında iyileşme odaklı yaklaşım; bire-
yin güçlü yönlerini ortaya çıkarmayı, bakım kararlarına aktif katılımını des-
teklemeyi ve toplumsal yaşama katılımını güçlendirmeyi hedeflemektedir. Bu 
nedenle güncel psikiyatrik evde bakım uygulamaları semptom odaklı bakım 
anlayışının ötesine geçerek birey merkezli, güçlendirme temelli ve rehabilitas-
yon odaklı bir yapı içerisinde sunulmaktadır (Soares vd., 2025).

3. EVDE BAKIM HİZMETLERİNİN İÇERİĞİ

3.1. Kapsamlı Değerlendirme ve Bireyselleştirilmiş Bakım Planlaması

Psikiyatrik hastalıklarda evde bakım hizmetlerinin temelini kapsamlı 
değerlendirme ve bireyselleştirilmiş bakım planlaması oluşturmaktadır. De-
ğerlendirme süreci; bireyin ruhsal ve fiziksel sağlık durumu, işlevsellik düze-
yi, aile ilişkileri, sosyal destek sistemleri, yaşam koşulları ve çevresel risk fak-
törlerini bütüncül bir yaklaşımla ele almalıdır. Ev ortamında gerçekleştirilen 
değerlendirmeler, bireyin yaşamını doğal bağlamı içinde gözlemleme olanağı 
sağlayarak klinik ortamlarda elde edilmesi güç bilgilerin ortaya çıkarılmasına 
katkı sağlamaktadır (Thornicroft, 2022; Domínguez Vázquez vd., 2023).

Bu süreçte bireyin öz bakım becerileri, günlük yaşam aktiviteleri, ilaç kul-
lanım alışkanlıkları, uyku ve beslenme düzeni, sosyal ilişkileri ve toplum için-
deki işlevselliği sistematik olarak değerlendirilir. Ayrıca alkol ve madde kulla-
nımı, ekonomik güçlükler, sosyal izolasyon ve güvenlik riskleri gibi hastalığın 
seyrini etkileyebilecek faktörler de göz önünde bulundurulur. Özellikle ağır 
ruhsal hastalığı olan bireylerde öz bakım yetersizlikleri ve sosyal geri çekilme-
nin ev ortamında daha gerçekçi biçimde değerlendirilebildiği bildirilmektedir 
(Kıskaç vd., 2023).

Kapsamlı değerlendirmenin ardından bireyselleştirilmiş bakım planı 
oluşturulur Güncel ruh sağlığı yaklaşımlarında bakım planlaması; bireyin, uy-
gun durumlarda aile üyelerinin ve bakım verenlerin aktif katılımını içeren iş 
birliğine dayalı bir süreç olarak ele alınmaktadır Bakım hedeflerinin bireyin 
gereksinimleri, güçlü yönleri ve yaşam koşulları doğrultusunda belirlenmesi 
tedaviye katılımı ve bakımın etkinliğini artırmaktadır (Domínguez Vázquez 
vd., 2023).

Psikiyatrik değerlendirme ve bakım planlaması dinamik bir süreç-
tir. Ruhsal belirtiler, işlevsellik düzeyi ve çevresel koşullar zaman içerisinde  
değişebildiğinden değerlendirmelerin düzenli aralıklarla yinelenmesi gerek-
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mektedir. Özellikle nüks riski taşıyan bireylerde belirtilerdeki küçük değişik-
liklerin erken fark edilmesi, krizlerin ve yeniden hastaneye yatışların önlen-
mesinde önemli rol oynamaktadır (Hsieh vd., 2022).

3.2. Tedavi Yönetimi ve Tedaviye Uyumun Desteklenmesi	

Farmakolojik tedavi, psikiyatrik hastalığın yönetiminde temel tedavi bi-
leşenlerinden biridir. Ancak tedavinin başarısı yalnızca uygun ilacın reçete-
lenmesine değil, bireyin tedaviye uyum göstermesine ve yan etkilerin etkili 
biçimde yönetilmesine bağlıdır. Bu nedenle evde bakım hizmetlerinde ilaç 
yönetimi; ilaç kullanımının izlenmesi, yan etkilerin değerlendirilmesi, psiko-
eğitim hizmetlerini kapsayan bütüncül bir bakım alanı olarak değerlendiril-
mektedir (Hsieh vd., 2022; Lau vd., 2022).

Tedaviye uyumsuzluk; şizofreni, bipolar bozukluk ve majör depresif bo-
zukluk gibi kronik ruhsal hastalıklarda nükslerin ve yeniden hastaneye yatış-
ların önemli nedenleri arasında yer almaktadır. Ev ziyaretleri sırasında bireyin 
ilaç kullanımına uyumu değerlendirilmekte, olası yan etkiler izlenmekte ve 
tedavi sürecinde yaşadığı güçlükler belirlenmektedir (Hsieh vd., 2022).

Tedaviye uyum; hastalık içgörüsü, ilaçlara yönelik inançlar, aile desteği, 
bakımın sürekliliği ve sağlık profesyonelleriyle kurulan terapötik ilişkiden 
etkilenmektedir. Bu nedenle evde bakım ekiplerinin bireyin tedaviye ilişkin 
kaygılarını ve yanlış inanışlarını ele alması, güvene dayalı bir ilişki geliştirmesi 
ve aileyi tedavi sürecine uygun biçimde dâhil etmesi önem taşımaktadır (Lau 
vd., 2022).

3.3. Kriz Müdahalesi ve Güvenlik Yönetimi

Psikiyatrik krizler; bireyin duygu durumunda, düşünce süreçlerinde, dav-
ranışlarında veya işlevselliğinde ani ve ciddi bozulmaların ortaya çıktığı, acil 
değerlendirme ve müdahale gerektiren durumlar olarak tanımlanmaktadır. 
İntihar riski, kendine zarar verme davranışları, ağır ajitasyon, psikotik alev-
lenmeler, manik ataklar ve akut anksiyete tabloları evde bakım hizmetlerinde 
karşılaşılan başlıca kriz durumları arasında yer almaktadır (Drake ve Bond, 
2021).

Toplum temelli ruh sağlığı hizmetlerinin gelişmesiyle birlikte psikiyatrik 
krizlerin mümkün olduğunca bireyin yaşadığı ortamda yönetilmesi önem ka-
zanmıştır. Ev temelli kriz müdahalelerinin amacı bireyin güvenliğini sağlamak, 
akut belirtileri kontrol altına almak ve gereksiz hastane yatışlarını önlemektir. 
Bu yaklaşım bireyin sosyal işlevselliğini ve günlük yaşam düzenini korumaya 
da katkı sağlamaktadır (Drake ve Bond, 2021; Johnson vd., 2022).

Kriz müdahalesinin ilk aşaması kapsamlı risk değerlendirmesidir. Bu sü-
reçte intihar riski, saldırganlık potansiyeli, madde kullanımı ve çevresel riskler 
değerlendirilmelidir. Ev ziyaretleri; aile içi çatışmalar, sosyal izolasyon, bakım 
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veren yükü ve ekonomik güçlükler gibi krizleri tetikleyebilecek etmenlerin be-
lirlenmesine olanak sağlamaktadır (Drake ve Bond, 2021; Domínguez Vázqu-
ez vd., 2023).

Kriz yönetiminde terapötik iletişim ve güvenlik planlaması temel öneme 
sahiptir. Sağlık profesyonellerinin sakin ve destekleyici bir iletişim yaklaşımı 
benimsemesi, bireyin duygu ve düşüncelerini ifade etmesini kolaylaştırarak 
kriz çözümüne katkı sağlamaktadır. Özellikle intihar riski bulunan bireylerde 
çevresel güvenlik önlemlerinin alınması ve aile üyelerinin sürece dâhil edilme-
si gerekmektedir (Wahyuningsih vd., 2025).

3.4. Psikoeğitim, Aile Desteği ve Bakım Verenlerin Güçlendirilmesi

Psikoeğitim, psikiyatrik evde bakım hizmetlerinin temel bileşenlerinden 
biridir. Psikoeğitimin amacı bireyin hastalığını daha iyi anlaması, belirtilerini 
tanıması, tedaviye aktif katılım göstermesi ve nüksleri önlemeye yönelik bece-
riler geliştirmesidir. Bu kapsamda hastalığın özellikleri, ilaç tedavisinin önemi, 
yan etkilerin yönetimi, stresle baş etme yöntemleri ve erken uyarı belirtileri 
ele alınmaktadır. Araştırmalar, psikoeğitim uygulamalarının tedaviye uyumu 
artırdığını, yeniden hastaneye yatış oranlarını azalttığını ve yaşam kalitesini 
iyileştirdiğini göstermektedir. Ev ortamında sunulan psikoeğitim, öğrenilen 
bilgilerin günlük yaşama aktarılmasını ve davranış değişikliğinin sürdürülme-
sini desteklemektedir (Solmi vd., 2022).

Psikiyatrik hastalıkların yönetiminde aileler önemli bir bakım kaynağıdır. 
Ancak uzun süreli bakım sorumluluğu, bakım verenlerde psikolojik, sosyal 
ve ekonomik yük oluşturabilmektedir. Bu nedenle evde bakım hizmetleri yal-
nızca hastaya değil, aile üyelerine ve bakım verenlere odaklanmalıdır. Bakım 
verenlerin gereksinimlerinin değerlendirilmesi, duygusal destek sağlanması 
ve baş etme becerilerinin güçlendirilmesi bakımın sürdürülebilirliği açısın-
dan önem taşımaktadır (Del-Pino-Casado, Priego-Cubero, López-Martínez, 
ve Orgeta, 2021). 

Aileye yönelik psikoeğitim uygulamaları, hastalığın daha doğru anlaşıl-
masına, damgalayıcı tutumların azalmasına ve aile içi iletişimin güçlenmesine 
katkı sağlamaktadır. Ayrıca aile üyelerinin erken nüks belirtilerini tanıması ve 
zamanında profesyonel destek araması tedavi sonuçlarını olumlu yönde etki-
leyebilmektedir (Cham vd., 2022).

3.5. Psikososyal Rehabilitasyon ve Fiziksel Sağlığın Desteklenmesi

Psikososyal rehabilitasyon, ruhsal hastalığı olan bireylerin bağımsız ya-
şam becerilerini geliştirmeyi, toplumsal işlevselliklerini artırmayı ve toplumla 
bütünleşmelerini desteklemeyi amaçlayan temel bir bakım alanıdır. Evde ba-
kım hizmetleri, rehabilitasyon girişimlerinin bireyin günlük yaşamı içerisinde 
uygulanmasına olanak tanıdığı için önemli avantajlar sunmaktadır (Solmi vd., 
2022; Walburg vd., 2023).
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Bu kapsamda öz bakım becerilerinin geliştirilmesi, günlük yaşam aktivi-
telerinin desteklenmesi, sosyal becerilerin güçlendirilmesi ve mesleki rehabi-
litasyon çalışmaları yürütülmektedir.  Özellikle şizofreni ve diğer ağır ruhsal 
bozukluklarda görülen sosyal geri çekilme, iletişim güçlükleri ve işlev kayıpla-
rının azaltılmasında toplum temelli rehabilitasyon uygulamalarının etkili ol-
duğu bildirilmektedir (Solmi vd., 2022; Walburg vd., 2023).

Psikososyal rehabilitasyonun önemli amaçlarından biri, damgalanma ve 
sosyal dışlanmanın azaltılmasıdır. Bu doğrultuda evde bakım ekipleri, bireyle-
rin sosyal destek ağlarını güçlendirmeye ve toplum kaynaklarından yararlan-
malarını desteklemeye yönelik girişimlerde bulunmaktadır (Tjaden vd., 2021; 
Sharma ve Chaudhary, 2023).

Fiziksel sağlığın korunması ve geliştirilmesi psikiyatrik evde bakımın 
önemli bileşenlerinden biridir.  Ağır ruhsal hastalığı olan bireylerde fiziksel 
hastalıkların daha sık görülmesi nedeniyle kilo kontrolü, beslenme danışman-
lığı, fiziksel aktivitenin desteklenmesi ve kronik hastalık risklerinin izlenmesi 
bakım sürecine dâhil edilmektedir (Walburg vd., 2023).

3.6. Dijital Ruh Sağlığı Uygulamaları

Dijital sağlık teknolojilerindeki gelişmeler, psikiyatrik evde bakım hiz-
metlerinin erişilebilirliğini ve sürekliliğini artırmıştır. Mobil sağlık teknolo-
jileri, çevrim içi psikoeğitim programları ve dijital izlem sistemleri özellikle 
COVID-19 pandemisi sonrasında ruh sağlığı hizmetlerinin önemli bileşenleri 
hâline gelmiştir (Kister, Laskowski, Dybała ve Makarewicz, 2023) 

Dijital uygulamalar, özellikle sağlık hizmetlerine erişimde güçlük yaşayan 
bireylerde semptom izlemi, tedaviye uyumun desteklenmesi ve erken nüks be-
lirtilerinin belirlenmesine katkı sağlamaktadır. Hemşireler dijital platformlar 
aracılığıyla eğitim, danışmanlık ve izlem hizmetleri sunarak bakımın sürekli-
liğini desteklemektedir. Bununla birlikte dijital ruh sağlığı uygulamalarında 
dijital okuryazarlık farklılıkları, teknolojiye erişim eşitsizlikleri, veri güvenliği 
ve mahremiyet gibi sorunlar göz önünde bulundurulmalıdır. Bu nedenle uy-
gulamaların etik ilkeler ve veri güvenliği standartları doğrultusunda yapılan-
dırılması önem taşımaktadır (Kayama vd.,2025; Löchner, Carlbring, Schuller, 
Torous ve Sander, 2025).

�4. SPESİFİK PSİKİYATRİK HASTALIKLARDA EVDE BAKIM VE 
HEMŞİRELİK YAKLAŞIMLARI

�4.1. Şizofreni Spektrum Bozukluklarında Evde Bakım, Hemşirelik 
Yaklaşımları, Rol ve Sorumluluklar

Şizofreni spektrum bozuklukları; düşünce, algı, duygu, davranış ve bilişsel 
işlevlerde bozulmalarla seyreden, kronik ve yineleyici özellik gösteren ciddi 
ruhsal bozukluklardır.  Hastalık yalnızca psikotik belirtilerle sınırlı kalmamak-
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ta; özellikle negatif belirtiler ve bilişsel işlev bozuklukları nedeniyle bireyin öz 
bakım becerileri, kişilerarası ilişkileri, çalışma yaşamı ve toplumsal katılımı 
üzerinde önemli kayıplara yol açmaktadır. Bu nedenle günümüzde şizofreni 
bakımında yalnızca semptom kontrolüne odaklanan yaklaşımlar yeterli görül-
memekte; bireyin toplum içerisinde bağımsız ve anlamlı bir yaşam sürdüre-
bilmesini hedefleyen iyileşme odaklı bakım modelleri ön plana çıkmaktadır 
(Galderisi vd., 2021; Solmi vd., 2022).

Toplum temelli ruh sağlığı hizmetlerinin gelişmesiyle birlikte şizofrenide 
evde bakım uygulamaları ruh sağlığı hizmetlerinin temel bileşenlerinden biri 
hâline gelmiştir. Evde bakım hizmetleri, bireyin kendi yaşam ortamında de-
ğerlendirilmesine olanak sağlayarak klinik görüşmeler sırasında fark edilmesi 
güç olan çevresel, sosyal ve işlevsel sorunların daha kapsamlı biçimde ele alın-
masını mümkün kılmaktadır. Ev ziyaretleri sırasında bireyin yaşam koşulları, 
öz bakım düzeyi, sosyal ilişkileri, günlük yaşam aktiviteleri ve tedaviye uyumu 
bütüncül bir yaklaşımla değerlendirilmektedir. Böylece bakım planı yalnızca 
semptomlara değil, bireyin gerçek yaşam gereksinimlerine dayalı olarak oluş-
turulabilmektedir (Tholen vd., 2024).

Şizofrenide evde bakımın en önemli amaçlarından biri relapsların önlen-
mesidir. Hastalığın yineleyici doğası nedeniyle uyku düzeninde bozulma, sos-
yal geri çekilme, öz bakımda azalma, kuşkuculukta artış ve ilaç kullanımında 
düzensizlik gibi erken belirtilerin tanılanması büyük önem taşımaktadır. Halk 
sağlığı hemşireleri tarafından gerçekleştirilen düzenli ev ziyaretleri, bu belirti-
lerin erken dönemde tanılanmasına olanak sağlayarak gerekli müdahalelerin 
zamanında başlatılmasını mümkün kılmaktadır. Toplum temelli rehabilitas-
yon programlarının şizofreni tanılı bireylerde işlevselliği artırdığı ve yeniden 
hastaneye yatış oranlarını azalttığı bildirilmektedir (Černe Kolaricč vd., 2024; 
Soares vd., 2025).

Tedaviye uyumun desteklenmesi şizofrenide evde bakımın temel bile-
şenlerinden bir diğeridir.  Antipsikotik tedaviye uyumsuzluk, relapsların ve 
yeniden hastaneye yatışların en güçlü belirleyicileri arasında yer almaktadır. 
Bu nedenle hemşireler ilaç kullanımını düzenli olarak değerlendirmekte, teda-
viye ilişkin yanlış inanışları ele almakta, ilaç yan etkilerini izlemekte ve bireyin 
farmakolojik tedaviye ilişkin farkındalığını artırmaya yönelik psikoeğitim uy-
gulamaları yürütmektedir. Güvene dayalı terapötik ilişki ve psikoeğitim uygu-
lamaları bireyin tedavi sürecine aktif katılımını desteklemekte; hemşirelerin 
semptom yönetiminin yanı sıra sosyal ve mesleki işlevselliğin geliştirilmesinde 
de önemli roller üstlendiği bildirilmektedir (Hsieh vd., 2022; Černe Kolaricč 
vd., 2024).

Şizofrenide evde bakım hizmetleri yalnızca klinik belirtilerin izlenme-
sini değil, psikososyal rehabilitasyonun desteklenmesini de kapsamaktadır. 
Özellikle sosyal becerilerin geliştirilmesi, günlük yaşam aktivitelerinin sürdü-
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rülmesi, öz bakım yeterliliğinin artırılması ve toplum kaynaklarına erişimin 
desteklenmesi rehabilitasyon sürecinin temel bileşenleri arasında yer almakta-
dır. Ev ortamında yürütülen rehabilitasyon çalışmaları, öğrenilen becerilerin 
günlük yaşama aktarılmasını kolaylaştırarak bireyin eğitim, istihdam ve sosyal 
yaşama katılımını desteklemektedir (Solmi vd., 2022).

Aile desteği şizofreni bakımında belirleyici bir role sahiptir. Kronik ruh-
sal hastalıklarda bakımın büyük bölümü aile üyeleri tarafından yürütülmekte 
ve bu durum bakım verenler üzerinde önemli psikolojik, sosyal ve ekonomik 
yükler oluşturabilmektedir. Bu nedenle evde bakım hizmetleri kapsamında 
aile üyelerine yönelik psikoeğitim ve danışmanlık hizmetleri sunulmaktadır. 
Ailelerin hastalık belirtilerini, relaps işaretlerini ve kriz durumlarını tanıya-
bilmesi; tedavi sürecine etkin katılımı ve bakım veren yükünün azaltılması 
açısından önem taşımaktadır. Yapılan çalışmalar, ev ziyaretleri kapsamında 
sunulan aile psikoeğitiminin bakım veren yükünü azalttığını ve aile işlev-
selliğini geliştirdiğini göstermektedir (Solmi vd., 2022; Wahyuningsih vd., 
2025).

Şizofreni tanılı bireylerde fiziksel sağlık sorunları genel nüfusa göre daha 
sık görülmektedir. Antipsikotik ilaçlara bağlı kilo artışı, metabolik sendrom, 
diyabet ve kardiyovasküler hastalıklar mortalite riskini artıran önemli sorun-
lar arasında yer almaktadır. Bu nedenle halk sağlığı hemşireleri yalnızca ruh-
sal belirtileri değil, fiziksel sağlık göstergelerini de düzenli olarak değerlendir-
mektedir. Beslenme alışkanlıklarının gözden geçirilmesi, fiziksel aktivitenin 
teşvik edilmesi, kilo ve kan basıncı izlemleri ile sağlıklı yaşam davranışlarının 
desteklenmesi evde bakım uygulamalarının önemli bileşenleri arasında yer al-
maktadır (Soares vd., 2025; Walburg vd., 2023).

�4.2. Bipolar Bozuklukta Evde Bakım, Hemşirelik Yaklaşımları, Rol ve 
Sorumluluklar

Bipolar bozukluk; manik, hipomanik ve depresif dönemlerle seyreden, 
bireyin psikososyal işlevselliğini önemli ölçüde etkileyen kronik bir duygu-
durum bozukluğudur. Hastalık aile yaşamı, çalışma hayatı ve toplumsal roller 
üzerinde belirgin kayıplara yol açabilmektedir. Bu nedenle bakım süreci yal-
nızca farmakolojik tedaviyi değil, toplum temelli ve iyileşme odaklı yaklaşım-
ları da içermektedir (Nierenberg vd., 2023; Hegedüs vd., 2025).

Toplum ruh sağlığı hizmetlerinin gelişmesiyle birlikte bipolar bozukluk-
ta evde bakım uygulamaları giderek daha fazla önem kazanmıştır. Evde ba-
kım hizmetleri, bireyin günlük yaşam düzeni, aile ilişkileri, sosyal işlevselliği 
ve tedaviye uyumunun doğal yaşam ortamında değerlendirilmesine olanak 
sağlamaktadır. Klinik ortamda kısa süreli görüşmeler sırasında fark edilmesi 
güç olan birçok davranışsal değişiklik, ev ziyaretleri aracılığıyla daha erken 
dönemde tanımlanabilmektedir. Özellikle bireyin günlük yaşam düzeni, uyku 
alışkanlıkları, sosyal ilişkileri, aile içi etkileşimleri ve tedaviye uyum düzeyi ev 
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ortamında daha gerçekçi biçimde değerlendirilebilmektedir (Wynn ve Bystad, 
2022; Hegedüs vd., 2025).

Bipolar bozuklukta evde bakımın temel amaçlarından biri, yaklaşan atak-
ların erken belirtilerinin tanılanması ve relapsların önlenmesidir. Hastalığın 
yineleyici yapısı nedeniyle manik veya depresif dönemlerin prodromal belirti-
lerinin erken dönemde fark edilmesi büyük önem taşımaktadır. Uyku süresin-
de azalma, enerji düzeyinde artış, konuşkanlıkta belirgin yükselme, irritabilite, 
dürtüsel davranışlarda artış ve riskli karar verme eğilimleri yaklaşan bir manik 
dönemin habercisi olabilmektedir. Benzer şekilde sosyal geri çekilme, ilgi kay-
bı, enerji azalması, umutsuzluk düşünceleri ve günlük işlevsellikte gerileme ise 
depresif bir dönemin erken belirtileri arasında yer almaktadır. Düzenli ev ziya-
retleri sayesinde bu belirtilerin erken dönemde fark edilmesi mümkün olmak-
ta uyuşmaktadır ve gerekli klinik müdahaleler zamanında başlatılabilmektedir 
(Zeighami, Raeisolhagh ve Ranjbaran, 2021; Vázquez, Tintó, Arjona, Martínez 
ve Díaz, 2023; Nierenberg vd., 2023).

Farmakolojik tedaviye uyumun sürdürülmesi bipolar bozuklukta evde 
bakımın en önemli bileşenlerinden biridir Özellikle manik dönemlerde görü-
len içgörü kaybı, bireyin kendisini tamamen iyileşmiş hissetmesi veya ilaçların 
yan etkilerinden rahatsız olması tedaviye uyumu olumsuz etkileyebilmektedir. 
Hemşireler ilaç kullanımını ve yan etkileri izlemekte, psikoeğitim yoluyla te-
daviye uyumu desteklemektedir. Ayrıca bireyin ilaç tedavisine ilişkin kaygıla-
rının ele alınması ve güvene dayalı terapötik ilişkinin geliştirilmesi, tedaviye 
bağlılığın güçlendirilmesine katkı sağlamaktadır (Hsieh vd., 2022; Lau vd., 
2022).

Bipolar bozuklukta biyolojik ritimlerin korunması relapsların önlen-
mesinde temel belirleyicilerden biri olarak kabul edilmektedir. Araştırmalar, 
uyku-uyanıklık döngüsündeki bozulmaların manik ve depresif atakları tetik-
leyebildiğini göstermektedir. Bu nedenle evde bakım hizmetleri kapsamında 
bireyin günlük yaşam düzeninin değerlendirilmesi önemli bir yer tutmaktadır. 
Hemşireler uyku düzeni, beslenme, fiziksel aktivite ve stres yönetimini değer-
lendirerek sağlıklı yaşam davranışlarını desteklemektedir. Düzenli uyku, den-
geli beslenme, fiziksel aktivite ve stres yönetimine yönelik danışmanlık hiz-
metleri, bakım sürecinin önemli bileşenleri arasında yer almaktadır (Walburg 
vd., 2023; Soares vd., 2025).

Bipolar bozuklukta psikososyal işlevselliğin korunması ve geliştirilmesi 
evde bakım uygulamalarının önemli amaçlarından biridir. Özellikle tekrar-
layan ataklar sonrasında bireylerde mesleki işlevsellikte azalma, sosyal ilişki-
lerde bozulma ve öz güven kaybı görülebilmektedir. Bu nedenle evde bakım 
hizmetleri yalnızca semptomların izlenmesine değil, bireyin toplumsal rol-
lerinin sürdürülmesine de odaklanmaktadır. Günlük yaşam aktivitelerinin 
planlanması, sosyal ilişkilerin desteklenmesi, problem çözme becerilerinin  
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geliştirilmesi ve bireyin üretken faaliyetlere katılımının teşvik edilmesi psi-
kososyal rehabilitasyonun temel bileşenleri arasında yer almaktadır. İyileşme 
odaklı yaklaşım doğrultusunda bireyin güçlü yönlerinin desteklenmesi ve öz 
yeterlilik algısının artırılması hedeflenmektedir (Solmi vd., 2022; Wynn ve 
Bystad, 2022; Mousavizadeh ve Jandaghian Bidgoli, 2023).

Aile desteği bipolar bozukluk bakımında merkezi bir öneme sahiptir. 
Bununla birlikte uzun süreli bakım sorumluluğu aile üyelerinde tükenmişlik, 
kaygı, ekonomik zorlanma ve sosyal kısıtlanma gibi sorunlara yol açabilmek-
tedir. Bu nedenle evde bakım hizmetleri kapsamında aileye yönelik psikoeği-
tim ve danışmanlık hizmetleri sunulmaktadır Aile üyelerine hastalığın doğası, 
atak belirtileri, ilaç tedavisi, kriz yönetimi ve iletişim becerileri hakkında bilgi 
verilmesi hem tedaviye uyumu artırmakta hem de bakım veren yükünü azalt-
maktadır. Araştırmalar, aile temelli psikoeğitim programlarının relaps oranla-
rını azalttığını ve bakım sonuçlarını iyileştirdiğini göstermektedir (Kızılırmak, 
Ertem ve Kılıçaslan, 2023; Solmi vd., 2022; Wahyuningsih vd., 2025).

Bipolar bozuklukta kriz yönetimi de evde bakım hizmetlerinin önemli 
bileşenlerinden biridir. Ağır manik dönemlerde dürtüsel davranışlar, riskli 
kararlar ve psikotik belirtiler; depresif dönemlerde ise intihar düşünceleri ve 
kendine zarar verme davranışları görülebilmektedir. Bu nedenle halk sağlığı 
hemşireleri düzenli değerlendirmeler aracılığıyla risk belirtilerini izlemekte, 
güvenlik planlaması yapmakta ve gerekli durumlarda bireyin uygun sağlık hiz-
metlerine yönlendirilmesini sağlamaktadır. Erken müdahale yaklaşımı, krizle-
rin ağırlaşmasını önleyerek hastane yatışlarının azaltılmasına katkı sağlamak-
tadır (Drake ve Bond, 2021; Soares vd., 2025).

Toplum temelli bakım modellerinde halk sağlığı hemşireleri ve toplum 
ruh sağlığı hemşireleri yalnızca semptomları izleyen profesyoneller değil; aynı 
zamanda bakım koordinatörü, danışman, eğitici ve savunucu rollerini üstlen-
mektedir. Hemşireler psikiyatristler, aile hekimleri, sosyal hizmet uzmanları 
ve aile üyeleri arasında koordinasyon sağlayarak bakımın sürekliliğini destek-
lemektedir. Özellikle kronik seyirli bipolar bozuklukta bakımın kesintisiz sür-
dürülmesi, relapsların önlenmesinde ve bireyin toplum içindeki işlevselliğinin 
korunması açısından büyük önem taşımaktadır (Mousavizadeh ve Jandaghian 
Bidgoli, 2023; Hegedüs vd., 2025).

�4.3. Majör Depresif Bozuklukta Evde Bakım, Hemşirelik Yaklaşımları, 
Rol ve Sorumluluklar

Majör depresif bozukluk, çökkün duygu durum, ilgi ve istek kaybı, enerji 
azalması ve işlev kaybı ile karakterize yaygın bir ruhsal bozukluktur. Hastalı-
ğın özellikle orta ve ağır şiddetteki formlarında öz bakımın azalması, sosyal 
geri çekilme, üretkenlik kaybı ve intihar düşüncelerinde artış görülebilmekte-
dir. Depresyonun kronikleşebilmesi ve yineleyici özellik gösterebilmesi nede-
niyle bakım sürecinin yalnızca akut belirtilerin tedavisiyle sınırlı tutulmaması; 
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bireyin uzun dönem iyilik hâlini destekleyen, işlevselliğini artıran ve relapsları 
önlemeyi amaçlayan toplum temelli yaklaşımlarla sürdürülmesi gerekmekte-
dir (Cuijpers, Stringaris ve Wolpert, 2020; Steinman vd., 2023).

Toplum ruh sağlığı hizmetlerinin gelişmesiyle birlikte majör depresif bo-
zuklukta evde bakım uygulamaları giderek daha fazla önem kazanmıştır. Evde 
bakım hizmetleri, bireyin doğal yaşam ortamında değerlendirilmesine olanak 
sağlayarak depresif belirtilerin günlük yaşam üzerindeki etkilerinin daha kap-
samlı biçimde anlaşılmasını mümkün kılmaktadır. Klinik ortamda gerçekleş-
tirilen kısa süreli görüşmeler sırasında gözden kaçabilen sosyal izolasyon, öz 
bakım yetersizlikleri, aile içi sorunlar, ekonomik güçlükler ve çevresel stres 
etmenleri ev ziyaretleri sırasında daha ayrıntılı biçimde değerlendirilebilmek-
tedir. Böylece bakım planı yalnızca semptomların azaltılmasına değil, bireyin 
yaşam koşullarının iyileştirilmesine ve işlevselliğinin artırılmasına da odakla-
nabilmektedir (Katsuki, Watanabe, Yamada, ve Hasegawa, 2022).

Majör depresif bozuklukta evde bakımın temel amaçlarından biri belirti-
lerin erken dönemde tanılanması ve relapsların önlenmesidir. Depresyon çoğu 
zaman yavaş gelişen ve başlangıçta fark edilmesi güç belirtilerle ortaya çıka-
bilmektedir. Uyku düzenindeki değişiklikler, enerji azalması, ilgi kaybı, sosyal 
geri çekilme, günlük sorumlulukların ihmal edilmesi ve öz bakımda bozulma 
gibi belirtiler yaklaşan bir depresif dönemin erken işaretleri olabilmektedir. 
Düzenli ev ziyaretleri sayesinde bu belirtiler erken dönemde tanılanabilmekte 
ve gerekli müdahaleler zamanında başlatılabilmektedir. Erken müdahalenin 
depresyonun kronikleşmesini önlediği, işlev kaybını azalttığı ve yaşam kalite-
sini artırdığı bildirilmektedir (Katsuki vd., 2022; Johnson vd., 2022).

Majör depresif bozuklukta intihar riski, evde bakım hizmetlerinin en 
kritik klinik sorumluluk alanlarından birini oluşturmaktadır Özellikle ağır 
depresif dönemlerde görülen yoğun umutsuzluk, değersizlik düşünceleri, 
çaresizlik hissi ve sosyal izolasyon bireyin intihar davranışı açısından riskini 
artırabilmektedir. Bu nedenle evde bakım sürecinde gerçekleştirilen değerlen-
dirmelerde intihar düşünceleri, plan varlığı, önceki girişimler, sosyal destek 
düzeyi ve kriz belirtileri sistematik biçimde ele alınmalıdır. Ev ortamında ya-
pılan değerlendirmeler, bireyin yaşam koşullarının ve risk oluşturan çevresel 
etmenlerin daha gerçekçi biçimde analiz edilmesine olanak sağlamaktadır 
Halk sağlığı hemşireleri bu süreçte risk değerlendirmesi yapmakta, güvenlik 
planları oluşturmakta ve gerekli durumlarda bireyin uygun ruh sağlığı hizmet-
lerine yönlendirilmesini sağlamaktadır. Toplum temelli kriz müdahalelerinin 
intihar riskinin erken tanılanması ve krizlerin yönetilmesinde önemli katkılar 
sağladığı bildirilmektedir (Johnson vd., 2022; Soares vd., 2025).

Depresyon bakımında tedaviye uyumun desteklenmesi evde bakım hiz-
metlerinin temel bileşenlerinden biridir. Antidepresan ilaçların etkilerinin 
genellikle birkaç hafta içerisinde ortaya çıkması, bazı bireylerde görülen yan 
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etkiler ve ruhsal hastalıklara yönelik damgalanma algısı tedaviye uyumu olum-
suz etkileyebilmektedir (Cuijpers vd.,2020).

Majör depresif bozuklukta evde bakım uygulamalarının önemli bileşen-
lerinden biri de davranışsal aktivasyon girişimleridir. Depresyon nedeniyle bi-
reylerde sıklıkla görülen enerji kaybı, motivasyon eksikliği ve sosyal geri çekil-
me davranışları zamanla işlevselliğin daha da azalmasına yol açabilmektedir. 
Bu nedenle ev ziyaretleri sırasında bireyin günlük yaşam aktiviteleri değerlen-
dirilmekte ve kademeli olarak aktivite düzeyinin artırılmasına yönelik planla-
malar yapılmaktadır. Günlük rutinlerin yeniden yapılandırılması, bireyin hoş-
landığı etkinliklere yönlendirilmesi, sosyal ilişkilerin desteklenmesi ve fiziksel 
aktivitenin teşvik edilmesi davranışsal aktivasyonun temel unsurları arasında 
yer almaktadır. Yapılan çalışmalar, davranışsal aktivasyon temelli müdahalele-
rin depresif belirtilerin azaltılmasında etkili olduğunu göstermektedir. (Cuij-
pers vd.,2020; Almeida vd., 2022).

Depresyonun yönetiminde psikososyal destek ve sosyal işlevselliğin güç-
lendirilmesi de büyük önem taşımaktadır. Depresif bireylerde sıklıkla görü-
len yalnızlık, sosyal geri çekilme ve toplumsal katılımın azalması, hastalığın 
sürmesine katkıda bulunabilmektedir. Evde bakım hizmetleri bireyin sosyal 
destek kaynaklarının belirlenmesine ve toplum kaynaklarına erişimin ko-
laylaştırılmasına olanak sağlamaktadır. Halk sağlığı hemşireleri bireyin aile 
üyeleri, arkadaşları ve sosyal çevresiyle olan ilişkilerini değerlendirmekte; ge-
rektiğinde sosyal hizmetler ve toplum temelli destek programlarıyla bağlantı 
kurulmasına aracılık etmektedir (). Böylece bireyin yalnızca klinik iyileşmesi 
değil, toplumsal yaşama yeniden katılımı da desteklenmektedir (Steinman vd., 
2023; Soares vd., 2025).

Depresyon bakımında aile desteği önemli bir yere sahiptir. Özellikle kro-
nik veya yineleyici depresyon yaşayan bireylerin aile üyeleri de bakım süre-
cinden önemli ölçüde etkilenebilmektedir (Kızılırmak vd., 2023). Uzun süreli 
bakım sorumluluğu, bakım verenlerde tükenmişlik, kaygı ve geleceğe yönelik 
belirsizlik duygularına yol açabilmektedir Bu nedenle evde bakım hizmetleri 
kapsamında aile üyelerine yönelik psikoeğitim ve danışmanlık hizmetleri su-
nulmaktadır. Ailelerin depresyon belirtilerini tanıyabilmesi, kriz durumların-
da uygun destek sağlayabilmesi ve tedavi sürecine etkin katılım gösterebilmesi 
bakımın başarısını artırmaktadır. Psikoeğitim uygulamalarının hem bakım 
veren yükünü azalttığı hem de tedavi sonuçlarını iyileştirdiği bildirilmektedir 
(Kızılırmak vd., 2023; Solmi vd., 2022; Wahyuningsih vd., 2025).

Son yıllarda dijital ruh sağlığı uygulamaları da depresyon bakımının 
önemli bileşenlerinden biri hâline gelmiştir. Mobil uygulamalar, tele-sağlık 
görüşmeleri, çevrim içi psikoeğitim programları ve internet temelli psikolo-
jik müdahaleler bakımın sürekliliğini desteklemektedir. Özellikle yüz yüze 
hizmetlere erişimin sınırlı olduğu durumlarda dijital uygulamalar bireylerin 
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profesyonel destek almasını kolaylaştırabilmektedir. Ayrıca uyku düzeni, fizik-
sel aktivite düzeyi ve duygu durum değişikliklerinin dijital araçlarla izlenmesi, 
relaps belirtilerinin erken dönemde fark edilmesine katkı sağlayabilmektedir. 
Rehberli internet temelli psikolojik müdahalelerin depresif belirtileri azaltma-
da etkili olduğu bildirilmektedir. Bununla birlikte dijital uygulamaların kulla-
nımında veri güvenliği, mahremiyet ve erişilebilirlik konularının dikkate alın-
ması gerekmektedir (Kister vd., 2023; Kayama vd.,2025; Löchner vd., 2025).

Toplum temelli bakım modellerinde halk sağlığı hemşireleri ve toplum 
ruh sağlığı hemşireleri yalnızca belirtileri izleyen sağlık profesyonelleri değil; 
aynı zamanda eğitici, danışman, savunucu ve bakım koordinatörü rollerini 
üstlenmektedir. Hemşireler psikiyatristler, aile hekimleri, psikologlar, sosyal 
hizmet uzmanları ve aile üyeleri arasında koordinasyon sağlayarak bakımın 
sürekliliğini desteklemektedir. Özellikle birinci basamak sağlık hizmetleri ile 
toplum ruh sağlığı hizmetleri arasındaki iş birliği, depresyonun erken tanılan-
ması ve sürdürülebilir bakımın sağlanması açısından büyük önem taşımakta-
dır. Toplum ruh sağlığı hemşireliği hizmetlerinin depresyon yönetiminde has-
tane yatışlarını azalttığı, bakım sürekliliğini güçlendirdiği ve yaşam kalitesini 
artırdığı bildirilmektedir (Kayama vd., 2025).

�4.4. Anksiyete Bozuklukları, Komorbid Durumlar ve Kişilik 
Bozukluklarında Evde Bakım, Hemşirelik Yaklaşımları, Rol ve 
Sorumluluklar

Anksiyete bozuklukları, travma ile ilişkili bozukluklar ve kişilik bozuk-
lukları; kronikleşme eğilimleri, yüksek işlev kaybına yol açmaları ve sıklıkla 
diğer ruhsal ya da fiziksel hastalıklarla birlikte görülmeleri nedeniyle toplum 
temelli ruh sağlığı hizmetlerinin önemli hedef grupları arasında yer almak-
tadır. Özellikle uzun süreli kaygı belirtileri, kaçınma davranışları, kişilerarası 
ilişkilerde güçlükler ve duygusal düzenleme sorunları zaman içerisinde bire-
yin toplumsal yaşama katılımını sınırlandırabilmektedir. Bu nedenle çağdaş 
ruh sağlığı hizmetlerinde yalnızca semptomların azaltılmasına odaklanan 
yaklaşımlar yeterli görülmemekte; bireyin işlevselliğini, yaşam kalitesini ve 
toplumsal katılımını merkeze alan toplum temelli bakım modelleri ön plana 
çıkmaktadır (Sloover, van Est, Janssen, Hilbink, ve van Ee, 2022; Conroy, Ma-
ruca-Sullivan, Lane, ve Cook, 2022).

Evde bakım hizmetleri, bu hasta gruplarında bireyin belirtilerini doğal 
yaşam ortamında değerlendirme fırsatı sunması açısından önemli avantajlar 
sağlamaktadır. Ev ziyaretleri, özellikle panik bozukluk, agorafobi ve sosyal 
anksiyete bozukluğunda kaçınma davranışlarının, çevresel tetikleyicilerin ve 
işlevsellik üzerindeki etkilerinin doğal yaşam ortamında değerlendirilmesine 
olanak sağlamaktadır. Böylece bakım planları yalnızca semptomların şiddeti-
ne göre değil, bireyin gerçek yaşam koşulları ve işlevsellik düzeyi dikkate alı-
narak oluşturulabilmektedir.
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Anksiyete bozukluklarında evde bakımın temel amaçlarından biri,  
belirtilerin kronikleşmesini önlemek ve bireyin işlevselliğini sürdürmesini 
desteklemektir. Ev temelli bakım, baş etme becerilerinin ve maruziyet temelli 
yaklaşımların günlük yaşamda uygulanmasını destekleyerek işlevselliğin ko-
runmasına katkı sağlamaktadır. Bu süreçte halk sağlığı hemşireleri, bireyin 
kaygı düzeyini izleyerek ilerlemeyi değerlendirmekte ve terapötik hedeflerin 
sürdürülmesine destek olmaktadır (Soares vd., 2025). Anksiyete bozuklukla-
rında uyku düzeninde bozulma, kaçınma davranışlarında artış, panik atak sık-
lığında yükselme, obsesif düşüncelerin yoğunlaşması veya sosyal geri çekilme-
nin belirginleşmesi yaklaşan bir kötüleşmenin erken belirtileri olabilmektedir. 
Düzenli ev ziyaretleri sayesinde bu değişiklikler erken dönemde fark edile-
bilmekte ve gerekli müdahaleler zamanında planlanabilmektedir. Halk sağlığı 
hemşireleri bu süreçte sistematik ruhsal durum değerlendirmeleri yapmakta, 
belirtilerdeki değişimleri izlemekte ve bireyin tedavi planına uyumunu destek-
lemektedir). Sürekli ve güvene dayalı bir terapötik ilişkinin kurulması, bireyin 
yardım arama davranışını güçlendirmekte ve bakımın sürekliliğini destekle-
mektedir (Soares vd., 2025; Wynn ve Bystad, 2022; Hegedüs vd., 2025).

Travma sonrası stres bozukluğu ve diğer travma ile ilişkili bozukluklar-
da evde bakım hizmetleri, özellikle hizmete erişimde güçlük yaşayan bireyler 
açısından önemli fırsatlar sunmaktadır. Travmatik yaşantılar sonrasında ge-
lişen kaçınma davranışları, hipervijilans, yoğun kaygı ve sosyal geri çekilme 
bireyin sağlık kuruluşlarına başvurmasını zorlaştırabilmektedir. Ev ortamında 
sunulan bakım, bireyin kendisini daha güvenli hissettiği bir ortamda destek al-
masına olanak sağlayarak tedaviye katılımı kolaylaştırabilmektedir. Dijital ruh 
sağlığı uygulamaları ve çevrim içi danışmanlık hizmetleri, özellikle hizmete 
erişimde güçlük yaşayan bireylerde bakımın sürekliliğini desteklemekte ve be-
lirtilerin azaltılmasına katkı sağlamaktadır. Bununla birlikte dijital uygulama-
ların kullanımında mahremiyetin korunması, veri güvenliği ve erişilebilirlik 
konularının dikkatle ele alınması gerekmektedir (Sloover, van Est, Janssen, 
Hilbink, ve van Ee, 2022; Conroy, Maruca-Sullivan, Lane, ve Cook, 2022).

Kişilik bozukluklarında evde bakım hizmetleri ise daha çok bakımın sü-
rekliliğini sağlama, krizleri önleme ve bireyin işlevselliğini destekleme amacı 
taşımaktadır. Özellikle sınırda kişilik bozukluğunda görülen duygusal düzen-
sizlik, dürtüsellik, yoğun kişilerarası çatışmalar ve kendine zarar verme dav-
ranışları bakım sürecini karmaşık hâle getirebilmektedir. Bu nedenle evde 
bakım uygulamalarında kriz belirtilerinin erken tanılanması, güvenlik plan-
larının oluşturulması ve bireyin sağlık sistemi ile bağlantısının sürdürülmesi 
büyük önem taşımaktadır. Halk sağlığı hemşireleri, düzenli izlem ve terapö-
tik iletişim aracılığıyla bireyin duygu düzenleme becerilerini desteklemekte, 
kriz durumlarında uygun yönlendirmeleri yapmakta ve bakımın sürekliliğini 
sağlamaktadır. Kişilik bozukluklarında temel tedavi yaklaşımı psikoterapi ol-
makla birlikte, evde bakım hizmetleri bireyin tedaviye bağlılığını sürdürme-
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sinde ve işlevselliğini korumasında önemli bir destekleyici rol üstlenmektedir  
(Maconick et al., 2023; Soares vd., 2025).

Anksiyete bozuklukları ve kişilik bozuklukları sıklıkla depresyon, madde 
kullanım bozuklukları ve kronik fiziksel hastalıklarla birlikte görülmektedir. 
Bu nedenle evde bakım hizmetlerinde yalnızca ruhsal belirtilerin değerlendi-
rilmesi yeterli değildir. Kardiyovasküler hastalıklar, diyabet, kronik ağrı send-
romları ve diğer fiziksel sağlık sorunları da bakım planının bir parçası olarak 
ele alınmalıdır. Ruhsal hastalığı olan bireylerin sağlık hizmetlerine erişimde 
çeşitli engellerle karşılaştıkları ve fiziksel sağlık gereksinimlerinin çoğu zaman 
yeterince karşılanamadığı bildirilmektedir. Bu nedenle halk sağlığı hemşirele-
ri, fiziksel sağlık izlemi, sağlık taramalarına yönlendirme ve koruyucu sağlık 
hizmetlerine erişimin desteklenmesi konusunda önemli sorumluluklar üstlen-
mektedir (Rogers, Wieman, ve Baker, 2020; Hanna, Caspi, Houts, Moffitt, ve 
Torvik, 2024; Correia vd., 2025). 

Aile ve sosyal destek sistemlerinin güçlendirilmesi de bu hasta grupla-
rında evde bakımın temel bileşenlerinden biridir. Anksiyete bozuklukları ve 
kişilik bozuklukları yalnızca bireyi değil, aile sistemini de etkileyebilmektedir. 
Bu nedenle psikoeğitim uygulamaları, aile danışmanlığı ve bakım veren deste-
ği evde bakım programlarının ayrılmaz parçaları olarak değerlendirilmelidir. 
Halk sağlığı hemşireleri, aile üyelerinin hastalık hakkında bilgi edinmelerini 
sağlayarak destekleyici iletişim becerilerinin geliştirilmesine katkıda bulun-
makta ve bakım yükünün azaltılmasını hedeflemektedir (Sun vd., 2022; Han-
na, Caspi, Houts, Moffitt, ve Torvik, 2024; Soares vd., 2025).

Toplum ruh sağlığı hemşireliği uygulamalarının anksiyete bozuklukları, 
travma ile ilişkili bozukluklar ve kişilik bozukluklarında yalnızca semptom 
kontrolü ile sınırlı olmadığı; aynı zamanda bireyin psikolojik, sosyal, fiziksel 
ve manevi iyilik hâlini destekleyen bütüncül bir bakım yaklaşımı sunduğu 
bildirilmektedir. Bu kapsamda halk sağlığı hemşireleri yalnızca bakım sağla-
yıcı değil; aynı zamanda danışman, eğitici, savunucu ve bakım koordinatörü 
rollerini de üstlenmektedir. Toplum kaynaklarına yönlendirme, sosyal destek 
ağlarının güçlendirilmesi, damgalanma ile mücadele ve hizmetler arası koor-
dinasyon bu rollerin önemli bileşenleri arasında yer almaktadır ( Brimah et al., 
2024; Hanna vd., 2024; Hegedüs, Hasler, ve Scheydt, 2025).

�5. RUH SAĞLIĞI YÖNETİMİNDE HALK SAĞLIĞI HEMŞİRELERİNİN 
ROLLERİ VE SORUMLULUKLARI

5.1. Koruyucu Ruh Sağlığı Hizmetleri ve Görev Alanları

Psikiyatrik hastalıkların artan yaygınlığı, kronikleşme eğilimleri ve bi-
reylerin yaşam kalitesi üzerindeki uzun dönemli etkileri, ruh sağlığı hizmet-
lerinde koruyucu ve toplum temelli yaklaşımların önemini artırmıştır. Bu 
dönüşüm sürecinde halk sağlığı hemşireleri (Public Health Nurses, PHN) ve 
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toplum ruh sağlığı hemşireleri (Community Mental Health Nurses, CMHN), 
ruh sağlığının korunması, geliştirilmesi ve sürdürülmesinde merkezi bir ko-
numa sahip olmuştur (“Mental Health and Psychiatric Nurse Specialist In-
terventions,” 2024). Kurum temelli bakım modellerinden toplum temelli ruh 
sağlığı hizmetlerine geçişle birlikte hemşirelerin rolü yalnızca klinik bakım 
uygulamalarıyla sınırlı kalmamış; ruh sağlığının geliştirilmesi, erken tanılama, 
bakım koordinasyonu, psikoeğitim, rehabilitasyon, savunuculuk ve toplum 
kaynaklarının harekete geçirilmesini kapsayan geniş bir sorumluluk alanına 
dönüşmüştür. Günümüzde halk sağlığı hemşireleri, bireylerin yalnızca mevcut 
ruhsal sorunlarını yönetmekle değil, aynı zamanda ruhsal hastalıkların ortaya 
çıkmasını önlemeye ve toplumun genel ruh sağlığını güçlendirmeye yönelik 
faaliyetlerle de aktif biçimde ilgilenmektedir (Martins, Pinho, Vidal, ve Lopes, 
2026).

Koruyucu ruh sağlığı hizmetleri, halk sağlığı yaklaşımının temel ilkeleri 
doğrultusunda birincil, ikincil ve üçüncül korunma düzeylerinde yürütülmek-
tedir. Birincil korunma kapsamında halk sağlığı hemşireleri, ruhsal hastalık-
ların ortaya çıkmasını önlemeye yönelik girişimlerde bulunmaktadır. Bu doğ-
rultuda toplumun ruh sağlığı konusunda bilinçlendirilmesi, stresle baş etme 
becerilerinin geliştirilmesi, psikolojik dayanıklılığın desteklenmesi ve ruhsal 
hastalıklara yönelik damgalanmanın azaltılması temel çalışma alanları ara-
sında yer almaktadır (“Mental Health and Psychiatric Nurse Specialist Inter-
ventions,” 2024). Özellikle çocuklar, ergenler, yaşlılar, bakım verenler, kronik 
hastalığı olan bireyler ve sosyoekonomik açıdan dezavantajlı gruplar gibi risk 
altındaki nüfuslara yönelik yürütülen eğitim ve farkındalık çalışmaları, ruh-
sal sorunların ortaya çıkma riskini azaltmada önemli katkılar sağlamaktadır. 
Ayrıca okul, aile sağlığı merkezi ve toplum merkezleri gibi farklı ortamlarda 
gerçekleştirilen psikoeğitim programları, bireylerin sağlıklı baş etme becerileri 
geliştirmelerine ve ruhsal iyilik hâllerini güçlendirmelerine destek olmaktadır 
(van Ginneken vd., 2021).

İkincil korunma düzeyinde halk sağlığı hemşirelerinin temel amacı, ruh-
sal sorunların erken dönemde tanılanmasını ve uygun müdahalelerin zama-
nında başlatılmasını sağlamaktır. Depresyon, anksiyete bozuklukları, madde 
kullanım bozuklukları ve diğer yaygın ruhsal hastalıkların erken belirtileri-
nin tanılanması, hastalığın ilerlemesini önleyebilmek açısından büyük önem 
taşımaktadır. Bu kapsamda hemşireler, standartlaştırılmış tarama araçları ve 
yapılandırılmış değerlendirme yöntemlerinden yararlanarak bireylerin ruhsal 
durumlarını sistematik biçimde değerlendirmektedir (Soares vd., 2025; Silva, 
Silva, Martins, Cardoso, ve Jurema, 2025). Özellikle depresif belirtiler, ank-
siyete düzeyi, intihar düşünceleri ve işlevsellik kayıplarının erken dönemde 
belirlenmesi, uygun tedavi ve destek hizmetlerine yönlendirmeyi kolaylaş-
tırmaktadır Bunun yanında kriz durumlarının erken fark edilmesi, intihar 
riskinin değerlendirilmesi, güvenlik planlarının oluşturulması ve gerekli du-
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rumlarda multidisipliner ekip üyeleriyle iş birliği içerisinde acil müdahalelerin  
planlanması da halk sağlığı hemşirelerinin önemli sorumlulukları arasında yer 
almaktadır (van Ginneken vd., 2021; Soares vd., 2025).

Üçüncül korunma hizmetlerinde ise odak noktası, ruhsal hastalıkların yol 
açtığı işlev kayıplarını azaltmak ve bireyin toplum içindeki bağımsız yaşamını 
sürdürebilmesini desteklemektir. Şizofreni, bipolar bozukluk, majör depresif 
bozukluk ve diğer kronik ruhsal hastalıklarda halk sağlığı hemşireleri; tedavi-
ye uyumun sürdürülmesi, relapsların önlenmesi, psikososyal rehabilitasyonun 
desteklenmesi ve bireyin toplumsal entegrasyonunun güçlendirilmesi amacıy-
la kapsamlı bakım hizmetleri sunmaktadır. Düzenli ev ziyaretleri, semptom iz-
lemleri, ilaç yönetimi, aile danışmanlığı ve sosyal beceri geliştirme çalışmaları 
bu sürecin temel bileşenlerini oluşturmaktadır. Böylece bireyin yalnızca klinik 
iyilik hâli değil, yaşam kalitesi, sosyal katılımı ve bağımsız yaşam becerileri de 
desteklenmektedir (Yildiz, 2021; Hegedüs vd., 2025).

Toplum ruh sağlığı hemşirelerinin görev alanları günümüzde doğrudan 
bakım hizmetlerinin ötesine geçerek bakım koordinasyonu, sağlık geliştirme, 
eğitim, liderlik, yönetim ve araştırma faaliyetlerini de kapsamaktadır. Hege-
düs vd., (2025) tarafından gerçekleştirilen bütünleştirici inceleme, toplum ruh 
sağlığı hemşireliğinin bu çok boyutlu yapısını ortaya koymakta ve hemşire-
lerin ruh sağlığı hizmetlerinin farklı düzeylerinde kritik roller üstlendiğini 
göstermektedir. Doğrudan bakım kapsamında hemşireler bireylerin ruhsal ve 
fiziksel sağlık durumlarını değerlendirmekte, ev ziyaretleri gerçekleştirmekte, 
ilaç tedavilerini izlemekte ve psikososyal destek sağlamaktadır (Hegedüs vd., 
2025). Bunun yanında bakım koordinasyonu işlevi aracılığıyla psikiyatristler, 
aile hekimleri, sosyal hizmet uzmanları ve diğer sağlık profesyonelleri arasında 
iletişim ve iş birliğini sürdürerek hizmetlerin bütüncül biçimde yürütülmesi-
ne katkı sağlamaktadırlar. Özellikle çoklu kronik hastalığı bulunan bireyler-
de fiziksel ve ruhsal sağlık hizmetlerinin entegrasyonu, bakım sürekliliğinin 
sağlanması açısından büyük önem taşımaktadır (Yildiz, 2021; Hegedüs vd., 
2025;).

Halk sağlığı hemşireleri aynı zamanda ruh sağlığının geliştirilmesine yöne-
lik eğitim faaliyetlerinde de aktif rol üstlenmektedir. Bireylere, ailelere ve toplu-
ma yönelik yürütülen psikoeğitim programları aracılığıyla ruhsal hastalıkların 
belirtileri, tedavi süreçleri, baş etme becerileri ve destek kaynakları hakkında 
bilgi verilmekte; böylece bireylerin ruh sağlığı okuryazarlığının artırılması he-
deflenmektedir. Bolton vd. (2023) tarafından geliştirilen C4 çerçevesi, toplum 
düzeyinde sunulan psikoeğitim, temel danışmanlık, tedaviye uyum desteği ve 
izlem hizmetlerinin önemli ölçüde hemşireler ve birinci basamak sağlık çalı-
şanları tarafından yürütülebileceğini göstermektedir. Bu yaklaşım, ruh sağlığı 
hizmetlerinin yalnızca uzman merkezlerde değil, toplumun yaşadığı ortamlar 
içerisinde de etkili biçimde sunulabileceğini ortaya koymaktadır (Bolton, 2023; 
Bolton vd., 2023; “Review: Expanding mental health services,” 2023).
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Son yıllarda toplum ruh sağlığı hemşirelerinin liderlik ve savunuculuk 
rolleri de giderek daha fazla önem kazanmaktadır. Ruhsal hastalığı olan birey-
ler çoğu zaman damgalanma, ayrımcılık, sosyal dışlanma ve sağlık hizmetleri-
ne erişimde güçlüklerle karşılaşmaktadır. Bu nedenle halk sağlığı hemşireleri 
yalnızca bakım sunan profesyoneller değil; aynı zamanda bireylerin haklarını 
savunan, hizmetlerine erişimlerini kolaylaştıran ve toplumda ruh sağlığı far-
kındalığını artırmaya yönelik çalışmalar yürüten savunucular olarak da görev 
yapmaktadır. Bunun yanında araştırma ve kalite geliştirme faaliyetlerine katı-
larak kanıta dayalı uygulamaların yaygınlaştırılmasına ve ruh sağlığı hizmet-
lerinin geliştirilmesine katkıda bulunmaktadırlar (Bolton vd., 2023; “Review: 
Expanding mental health services,” 2023; Hegedüs vd., 2025; Yaday, 2025).

6. SONUÇ

Ruh sağlığı hizmetlerinde son yarım yüzyılda yaşanan dönüşüm, kurum-
sal bakım merkezli yaklaşımlardan toplum temelli bakım modellerine doğru 
önemli bir paradigma değişimini beraberinde getirmiştir. Deinstitüsyonelleş-
me süreci ile birlikte ruhsal hastalığı olan bireylerin mümkün olduğunca kendi 
yaşam ortamlarında desteklenmesi, bağımsız yaşam becerilerinin korunması 
ve toplumsal yaşama aktif katılımlarının sürdürülmesi çağdaş ruh sağlığı poli-
tikalarının temel hedeflerinden biri hâline gelmiştir. Bu dönüşüm, evde bakım 
hizmetlerini ve toplum temelli ruh sağlığı uygulamalarını psikiyatrik bakımın 
vazgeçilmez bileşenleri arasına taşımıştır 

Psikiyatrik hastalıklarda evde bakım hizmetleri; kapsamlı değerlendirme, 
tedaviye uyumun desteklenmesi, kriz müdahalesi, psikoeğitim, aile desteği, 
psikososyal rehabilitasyon, fiziksel sağlık izlemi ve dijital ruh sağlığı uygula-
malarını içeren çok boyutlu bir bakım yaklaşımı sunmaktadır. Şizofreni, bi-
polar bozukluk, majör depresif bozukluk, anksiyete bozuklukları, travma ile 
ilişkili bozukluklar ve kişilik bozuklukları gibi farklı ruhsal hastalıklarda yü-
rütülen toplum temelli bakım uygulamalarının; relaps oranlarının azaltılması, 
hastaneye yatışların önlenmesi, tedaviye uyumun artırılması, işlevselliğin ko-
runması ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesi açısından önemli katkılar sağla-
dığı görülmektedir. Bununla birlikte evde bakım hizmetleri yalnızca bireyin 
klinik belirtilerine değil; sosyal ilişkilerine, aile sistemine, yaşam koşullarına 
ve fiziksel sağlık gereksinimlerine de odaklanarak bütüncül bir bakım anlayı-
şını desteklemektedir 

Bu süreçte halk sağlığı hemşireleri ve toplum ruh sağlığı hemşireleri, top-
lum temelli ruh sağlığı hizmetlerinin temel aktörleri olarak öne çıkmaktadır. 
Hemşireler yalnızca doğrudan bakım sağlayan profesyoneller değil; aynı za-
manda bakım koordinatörü, eğitimci, danışman, savunucu, rehabilitasyon 
destekleyicisi ve terapötik ilişkinin sürdürücüsü rollerini üstlenmektedir. 
Erken tanılama, risk değerlendirmesi, kriz yönetimi, ilaç uyumunun destek-
lenmesi, psikoeğitim uygulamaları, aile danışmanlığı ve toplum kaynakları-
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na yönlendirme gibi çok boyutlu sorumlulukları sayesinde bireylerin toplum 
içinde bağımsız ve üretken yaşamlarını sürdürmelerine katkı sağlamaktadır-
lar. Özellikle kronik ruhsal hastalıklarda bakımın sürekliliğinin sağlanması ve 
relapsların önlenmesi açısından hemşirelik izlemlerinin kritik öneme sahip 
olduğu görülmektedir.

Gelecekte ruh sağlığı hizmetlerinin gelişiminde dijital sağlık teknolojile-
rinin giderek daha belirleyici bir rol üstlenmesi beklenmektedir. Telepsikiyatri 
uygulamaları, mobil ruh sağlığı platformları, dijital semptom izlem sistemleri, 
yapay zekâ destekli risk değerlendirme araçları ve uzaktan bakım modelleri, 
ruh sağlığı hizmetlerine erişimin artırılmasına önemli katkılar sağlayabilecek 
potansiyele sahiptir.Özellikle kırsal bölgelerde yaşayan bireyler, hareket kısıtlı-
lığı bulunan hastalar ve düzenli izlem gereksinimi olan kronik ruhsal hastalık 
grupları için dijital uygulamalar bakım sürekliliğini güçlendirebilecektir. Bu-
nunla birlikte dijitalleşme sürecinin veri güvenliği, mahremiyet, etik ilkeler ve 
dijital eşitsizlikler açısından dikkatle yönetilmesi gerekmektedir. Bu nedenle 
geleceğin ruh sağlığı hizmetlerinde teknolojik yeniliklerin insan merkezli ba-
kım anlayışıyla bütünleştirilmesi büyük önem taşımaktadır 

Önümüzdeki dönemde toplum temelli ruh sağlığı hizmetlerinin daha 
da güçlendirilmesi için disiplinler arası iş birliğinin artırılması, evde bakım 
hizmetlerinin yaygınlaştırılması, ruh sağlığı insan gücünün geliştirilmesi ve 
halk sağlığı hemşirelerinin ruh sağlığı alanındaki yetkinliklerinin desteklen-
mesi gerekmektedir. Ayrıca birinci basamak sağlık hizmetleri ile toplum ruh 
sağlığı hizmetleri arasındaki entegrasyonun güçlendirilmesi, erken müdahale 
programlarının yaygınlaştırılması ve bakım verenlere yönelik destek mekaniz-
malarının geliştirilmesi ruh sağlığı politikalarının öncelikli alanları arasında 
yer almalıdır.

Sonuç olarak psikiyatrik hastalıklarda evde bakım ve toplum temelli ruh 
sağlığı hizmetleri, yalnızca hastalık belirtilerinin yönetilmesini değil; bireyin 
iyileşme sürecinin desteklenmesini, toplumsal katılımının güçlendirilmesini 
ve yaşam kalitesinin artırılmasını amaçlayan bütüncül bir yaklaşım sunmak-
tadır. Halk sağlığı hemşireleri ve toplum ruh sağlığı hemşireleri ise bu yak-
laşımın merkezinde yer alan profesyoneller olarak, ruh sağlığı hizmetlerinin 
erişilebilir, sürdürülebilir ve etkili biçimde sunulmasında kritik bir rol üstlen-
mektedir. Gelecekte toplum temelli bakım modellerinin ve dijital ruh sağlığı 
uygulamalarının gelişimiyle birlikte hemşirelerin ruh sağlığı alanındaki lider-
lik ve koordinasyon rollerinin daha da güçlenmesi beklenmektedir. Bu doğ-
rultuda toplum merkezli, iyileşme odaklı ve insan hakları temelli ruh sağlığı 
hizmetlerinin yaygınlaştırılması, ruh sağlığının geliştirilmesi açısından temel 
bir öncelik olarak değerlendirilmelidir. 
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Giriş

Yaşlanma; kişilerin doğduğu andan başlayarak ölüm anına kadar dur-
durulamaz ve önlenemez bir biçimde sahip oldukları bedensel, ruhsal, sosyal 
ve psikolojik tüm yetilerin zaman içinde azaldığı ve kaybolduğu bir süreçtir 
(Kuzu ve ark., 2018).  Yaşlanmanın çeşitli alt tipleri vardır. Bunlar; 

✔	 Kronolojik yaşlanma (doğum tarihi ile başlayan ve ölüme kadar ge-
çen süre)

✔	 Biyolojik yaşlanma (organizmada meydana gelen anatomik ve fizyo-
lojik değişiklikler),

✔	 Ekonomik ve sosyal yaşlanma (yaşlı bireyin hayattaki rol ve işlevle-
rindeki değişimler) 

✔	 Psikolojik yaşlanma (özellikle emeklilik dönemi ile başlayan yaşlı 
bireyin yeni hayatına psikolojik olarak adapte olması) şeklinde sınıflandırıl-
maktadır (Cankurtaran, 2013; Datlı Yakaryılmaz, 2022).

Dünya Sağlık Örgütü ve bilim insanlarının kabul ettiği bilimsel anlam-
daki takvimsel yaşlılık sınırı 64 yaşın bitimi ve 65 yaşın başlangıcı kabul edil-
mektedir. Yaşlılıkta üç evre olduğundan bahsedilmektedir. Bu evreler; 

o	 65-75 yaş arası: Erken Yaşlılık Evresi

o	 75-85 yaş arası: Orta Yaşlılık Evresi

o	 85 yaş ve üzeri: İleri Yaşlılık Evresi olarak sınıflandırılmaktadır (Tü-
merdem, 2006). 

Yaşlı nüfusun oranı tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de gün geç-
tikçe artmakta ve tahmin edilen nüfus projeksiyonlarına bakıldığında da bu 
oranların gelecek yıllarda daha da artacağı düşünülmektedir. Bilim ve tek-
nolojinin gelişmesi, teknolojinin her alanda olduğu gibi sağlık alanında da 
kullanılmaya başlanması sonucu hastalıkların tedavi imkanlarının ve sağ 
kalım oranlarının artırılması, kentleşme, sanayileşme ve doğum oranlarının 
azalması beklenen yaşam süresini artırmış, insan ömrü uzamış dolayısıyla da 
yaşlı nüfus oranında artış görülmeye başlanmıştır (Gürer, Küdür Çırpan & 
Atalan Özlen, 2019; Arun, 2015). 

TÜİK 2025 yılı verilerine göre; yaşlı nüfus olarak değerlendirilen 65 yaş 
üstü kişilerin nüfusu 2020 yılında 7 milyon 953 bin 555 kişi iken son beş yılda 
artış göstererek 9 milyon 583 bin 59 kişiye yükseldiği tespit edilmiştir. Yaşlı 
nüfusun toplam nüfus içindeki oranı 2020 yılında %9,5 iken 2025 yılında bu 
oran %11,1’e yükselmiştir. Bu zamana kadar olan yükselmeler dikkate alına-
rak mevcut yapının devam edeceğini öngören nüfus projeksiyonlarına göre 
2030 yılında yaşlı nüfusun toplam nüfus içindeki oranının %13,5, 2040 yılın-
da %17,9, 2060 yılında %27,0, 2080 yılında %33,4 ve 2100 yılına gelindiğinde 
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ise %33,6 olacağı öngörülmektedir (TÜİK, 2025).  Öngörülen nüfus projeksi-
yonlarının artış grafiği Şekil 1 de şematize edilmiştir. 

Şekil 1. Yaşlı Nüfus Oranı 1950-2100

(TÜİK, 2025)

Demografik dönüşümün etkisiyle yalnızca Türkiye’de değil, dünya gene-
linde de yaşlı nüfus oranı giderek artmaktadır. Dünya yaşlı nüfusunun 2050 
yılı itibarıyla 1,97 milyar kişiye ulaşacağı tahmin edilmektedir. Avrupa Böl-
gesi, toplam nüfusunun yaklaşık %20’sinin yaşlı bireylerden oluşması nede-
niyle dünyanın yaşlı nüfus oranı en yüksek bölgesi olarak kabul edilmektedir. 
Mevcut projeksiyonlar, önümüzdeki 20 yıl içerisinde bu oranın %29’a ulaşa-
cağını göstermektedir (Gürer, Küdür Çırpan & Atalan Özlen, 2019). Yaşlı nü-
fusun ve beklenen yaşam süresinin artması; bağımlı nüfus oranının yüksel-
mesine, bulaşıcı olmayan hastalıkların görülme sıklığının artmasına ve ileri 
yaşlarda ortaya çıkan sağlık sorunlarının tedavi maliyetlerinin yükselmesine 
neden olmaktadır. Özellikle sağlık hizmetlerini daha yoğun kullanan yaşlı 
nüfusun artışı, sağlık harcamalarının da önemli ölçüde yükselmesine yol aç-
maktadır (Sönmez & Çevik, 2021). Yaşanan ve öngörülen tüm bu demografik 
dönüşümlere bağlı olarak kronik hastalıkların oluşma prevalansının artması, 
önümüzdeki yıllarda sağlık ve bakım hizmetine olan talebin daha da arta-
cağını, sağlık hizmeti sunulmasında yaşanabilecek personel ve materyal ek-
sikliklerinin olabileceğini akıllara getirmektedir. Bu durum özellikle yaşlı ve 
kronik hastalığı olan bireylere karşı koruyucu, bakım verici, önleyici, sürdü-
rülebilir bakım yaklaşımlarının gerekliliğini ortaya koymaktadır. Ülkemi-
ze kıyasla daha yaşlı bir nüfus yapısına sahip olan ve benzer zorlukları daha 
önce yaşamış olan Avrupa Ülkeleri, artan bu sağlık ve sosyal gereksinimle-
rin karşılanabilmesi için sağlık ve sosyal hizmetlerin entegre hizmet sunumu 
modeli olan evde bakım hizmeti işleyen bir model haline getirmişle ve her 
geçen gün evde bakımın kalitesini, kapsamını artırmaya devam etmişlerdir 
(Meriç Çağdaş & Yabancı Ayhan, 2017; Aksoy, Kahveci, Şencan, Kasım & Öz-
kara, 2015).  Yaşlanma süreci geri dönüşü olmayan ve herkes için kaçınılmaz 
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bir süreçtir fakat bu sürecin sağlıklı, kaliteli bir şekilde karşılanması ve sür-
dürülmesi imkanlar dahilindedir (Sönmez & Çevik, 2021). Sağlıklı yaşlanma 
ve yaşlılık döneminde de kaliteli, eşit ve layık olunduğu gibi bir sağlık hizmeti 
alabilmek için geliştirilen sağlık politikaları sayesinde yaşlı bireylere verile-
bilecek koruyucu ve tedavi edici sağlık hizmetleri ile yaşlıların bağımsız ya-
şayabilmeleri mümkün kılınabilmektedir. Yaşlılıkta uzun yaşamanın yanın-
da nitelikli yaşamak da son derece önemlidir ve bu kaliteli, sağlıklı, nitelikli 
yaşamayı belirleyen faktörler ve hizmetler önemli hale gelmektedir (Gürer, 
Küdür Çırpan & Atalan Özlen, 2019).Ülkemizde ve Dünya’da yaşlı nüfusun 
giderek artması, sağlık hizmetlerine erişimde eşitlik ilkesinin önem kazan-
ması ve sağlıklı yaşlanmanın desteklenmesi gerekliliği doğrultusunda, yaşlı 
bireylerin yaşamlarının son dönemlerini daha sağlıklı ve kaliteli geçirebilme-
lerini sağlamak amacıyla çeşitli strateji ve eylem planları hayata geçirilmiştir. 
Sürdürülebilir Kalkınma 2030 Hedefleri kapsamında; yaşlı bireylerin sağlık 
düzeylerinin iyileştirilmesi, sağlık hizmetlerine erişimde yaşanabilecek olası 
eşitsizliklerin önlenmesi ve sürdürülebilir kalkınmanın bir toplumun refahı 
üzerindeki önemi vurgulanmıştır. Sürdürülebilir Kalkınma Amaçları toplu-
mun tüm kesimlerini kapsayan birey merkezli bir yaklaşım benimsemekte 
ve her türlü eşitsizlikle mücadele edilmesi gerektiğini vurgulamaktadır. Bu 
noktada halihazırda dezavantajlı bir grupta yer alan yaşlıların sağlık ve re-
fah düzeylerinin, esenliklerinin ve yaşam kalitelerinin artırılmasına yöne-
lik birtakım hedefler belirlenmiştir (UNDP, 2017). Sürdürülebilir Kalkınma 
Hedefleri’ nin 3. Maddesi olan “Sağlıklı ve kaliteli yaşamı her yaşta güvence 
altına almak” da yaşlı sağlığına odaklanılması gerektiği vurgulanmaktadır 
(T.C. SKA, 2019).  Ayrıca ülkemizde yürürlükte olan On İkinci Kalkınma 
Planı (2024-2028)’ nda sağlığın korunması ve geliştirilmesi, sağlık hizmetleri-
ne erişimin artırılması, yaşlı nüfusa yönelik koruyucu ve önleyici sağlık hiz-
metlerinin güçlendirilmesi ile sağlıklı yaşlanmanın desteklenmesine yönelik 
politika ve stratejilere yer verilmektedir. Bu kapsamda plana dâhil edilen bazı 
maddeler şu şekilde sıralanabilir:

656. Aktif yaşlanma çerçevesinde yaşlı bireylerin, sağlıklı yaşam biçimle-
rinin desteklenmesi ve sağlık hizmetlerine erişimlerinin geliştirilmesi yoluyla 
ruhsal ve fiziksel olarak hastalıklardan korunması, yaşam boyu öğrenme fır-
satlarından faydalandırılması ve kuşaklar arası ilişkilerin güçlendirilmesiy-
le toplumsal, kültürel ve ekonomik hayata etkin katılımlarının sağlanması, 
fiziksel ve ekonomik bağımsızlıklarının korunması ile yaşam kalitelerinin 
yükseltilmesi hedeflenmektedir.

712.3. Yaşlı sağlığı (geriatri) ve palyatif bakım hizmetleri sunan merkez-
lerin sayısı artırılacak, evde sağlık ve bakım hizmetleriyle entegrasyonu sağ-
lanacak ve yaşlıların sağlık hizmetlerine ulaşımı kolaylaştırılacaktır.

805. Aktif ve sağlıklı yaşlanma için yaşlılara sunulan sağlık ve bakım 
hizmetlerinin etkinliğinin ve kalitesinin artırılması sağlanacaktır.
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805.4. Evde sağlık hizmetlerinin etkinliği ve kalitesi artırılacaktır (T.C. 
On ikinci Kalkınma Hedefleri, 2023). Bu hedef ve stratejiler, yaşlı bireylerin 
sağlık hizmetlerine erişiminin artırılması, sağlıklı yaşlanmanın desteklen-
mesi ve yaşam kalitelerinin yükseltilmesi açısından önemli bir yol haritası 
oluşturmakta; bu doğrultuda evde bakım ve evde sağlık hizmetleri de yaşlı 
bireylerin sağlık gereksinimlerinin karşılanmasında önemli bir uygulama 
alanı olarak öne çıkmaktadır. Yaşlılık dönemi pek çok zorluğun da başladığı 
ve baş gösterdiği dönemlerden biridir. Emekliliğin olması ile birlikte gelen 
ekonomik zorluklar, hastalıkların görülmeye başlanması ile oluşan fizyolo-
jik zorlanmalar, toplumda kendini işe yaramaz ve fazlalık gibi hissetme dü-
şüncelerinden dolayı yaşanan psikolojik tükenmişlikler gibi pek çok zorluk 
görülmeye başlanmaktadır. Tüm bu zorlukların artması ile birlikte yaşlılar 
kendi ihtiyaçlarını kendi karşılayamaz hale gelmektedir. Bu noktada yaşlıla-
rın bakımlarının üstlenmesi ve ihtiyaçlarının karşılanması için iki alternatif 
hizmet devreye girmektedir. Bunlar; 

Kurumsal bakım hizmetleri kapsamında huzurevleri, rehabilitasyon 
merkezleri ve bakım merkezleri yer almakta olup, bu kurumlarda yaşlı birey-
lere yatılı ya da geçici süreli bakım ve destek hizmetleri sunulmaktadır.

Evde bakım merkezlerinde ise; yaşlının bakım ihtiyaçları herhangi başka 
bir kurumda değil kendi yaşadığı evinde ya da bakım aldığı ev ortamında 
gerçekleştirilmektedir (Çakır & Yaman, 2022). 

Evde Bakım 

Evde bakım; yaşlı, engelli, kronik rahatsızlığı bulunan ya da iyileşme 
sürecinde olan kişilerin kendi başına ya da evde bakımlarına yardımcı ola-
bilecek kişiler tarafından gerçekleştirilemediği durumlarda ihtiyaçların pro-
fesyonel sağlık ekibi tarafından gerçekleştirildiği ve bu hizmet sağlanırken 
kişinin sosyal çevresinden ayrılmadan yaşamını devam ettirdiği ve evde al-
mış olduğu profesyonel destek sistemi olarak tanımlanabilmektedir (Genç & 
Alptekin, 2013). Evde bakım hizmetleri, farklı ülkelerde farklı kavramlarla 
tanımlanmaktadır. Örneğin, İsrail’de “ev hastanesi”, Amerika Birleşik Dev-
letleri’nde “evde bakım” veya “ev hemşireliği”, Batı Avrupa ülkelerinde ise 
“evde sağlık bakımı” ve “ev ziyareti” kavramları kullanılmaktadır. Her ne 
kadar terminolojide farklılıklar bulunsa da evde bakım, ev hastanesi, ev hos-
pitalizasyonu, tıbbi evde bakım ve duvarsız hastane gibi kavramların temel 
amacı aynıdır. Bu hizmet modeli, bireyin hastane ortamına taşınmaksızın 
kendi yaşam alanında sağlık hizmetlerinden yararlanmasını sağlamayı ve 
bakım sürecini kişinin alışık olduğu ev ortamında sürdürmeyi amaçlamak-
tadır (Çoban & Esatoğlu, 2004; Bentur, 2001). Evde bakım sürecinde; uzun  
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süreli bakım gereksinimi bulunan bireylerin ve birlikte yaşadığı aile üyeleri-
nin günlük yaşam düzenlerinin en az düzeyde etkilenebileceği en uygun te-
davi ve sağlık hizmetinin sunulması, hastalıkların olumsuz etkilerinin azal-
tılması ve yaşam kalitesinin artırılması amaçlanmaktadır (Fadıloğlu, 2013).  
Evde bakım hizmeti sunulurken amaçlanan hedefler; kişinin bakım hizmeti-
ni dezavantajlarına rağmen alabilmesi ve sağlık eşitliğinin sağlanması, sosyal 
yaşama ayak uydurmasının sağlanması, mutlu ve sağlıklı bir yaşam sürdürü-
lerek toplumsal entegrasyonlarının sağlanması ve aile bireyleri üzerine düşen 
yükün hafifletilerek aile bağlarının güçlendirilmesi yer almaktadır (Cindo-
ruk & Şen, 2009).  Evde bakım ile kurum bakımı arasındaki temel farklılık-
lardan biri, bakım hizmetinin sunulduğu ortamdır. Evde bakım hizmetlerin-
de birey, alışkın olduğu yaşam ortamında bakım alırken; kurum bakımında 
farklı bir çevreye uyum sağlamak zorunda kalmaktadır. Bu durum, özellikle 
yaşlı bireylerde adaptasyon sürecine bağlı olarak çeşitli psikolojik zorlanma-
ların ortaya çıkmasına neden olabilmekte ve bakım sürecini olumsuz yönde 
etkileyebilmektedir. Buna karşılık, bireyin kendi ev ortamında bakım ve re-
habilitasyon hizmetlerinden yararlanabilmesi hastanede kalış süresinin kı-
salmasına katkı sağlamakta, uzun süreli hastane yatışlarının birey ve sağlık 
sistemi üzerinde oluşturabileceği ekonomik yükün azaltılmasına yardımcı 
olmaktadır (Hasgül, 2016). Evde bakımın en önemli avantajlarından biri de 
kişinin kendi sosyal ortamından ayrılmadan bakım hizmeti alması sebebi ile 
aile bireylerini bir arada tutmak ve geleneksel şekilde yaşlıların aile bireyleri 
ile bir arada olmasını sağlaması, iyileşmeyi hızlandırması ve bunun sonucu 
olarak da özellikle yaşlı bireylerin hayatlarının geri kalanında yaşam kalitesi-
nin artmasını sağlamasıdır (Cindoruk & Şen, 2009; Gey & Yarar, 2019). 

Evde bakım hizmeti alabilmesi tüm bireylerin eşit sağlık hakları arasın-
dadır ve evde bakım hizmeti sunulurken sağlık ve sosyal hizmetler bütünleş-
miş hizmet vermektedir. Evde bakım hizmetleri; 

1- Sağlık Hizmetleri
2- Sosyal bakım hizmetleri,
3- Sosyal destek hizmetleri,
4- Psikolojik danışmanlık hizmetleri,
5- Cihaz ekipman hizmetleri,
6- Eğitim hizmetleri,
7- Tıbbi ve sosyal rehabilitasyon hizmetleri,
8- Beslenme takibi,
9- Ulaşım desteği hizmetleri

olarak sınıflandırılabilmekte ve bu sınıflandırmadaki her bir hizmet bir-
biri ile koordineli bir sistem içinde çalışmaktadır (Evde Bakım Derneği, 2010). 
Evde bakım hizmetleri, bakım gereksinimi bulunan bireylerin sağlık durum-
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ları ve ihtiyaçlarına göre; koruyucu-önleyici, destekleyici-teşvik edici, tedavi 
edici-iyileştirici, rehabilite edici, akut (kısa süreli), kronik (uzun süreli), pal-
yatif (semptom hafifletici) ve terminal bakım olmak üzere farklı kapsam ve 
içeriklerde sunulabilmektedir (WHO, 2004).  Dünya Sağlık Örgütü’nün 2000 
yılında hazırlamış olduğu raporda belirttiği üzere evde bakım hizmetlerinin 
yaşam kalitesini artırmak amacı ile her yaş ve gruptan farklı bakım gereksi-
nimi olan bireylere verilebileceği belirtilmiştir. Evde bakım hizmetlerine ge-
reksinim duyan gruplar arasında ise yaşlı bireyler öncelikli hedef kitle olarak 
öne çıkmaktadır (WHO, 2000). Evde bakım hizmeti formal ve informal bakım 
veren kişiler olmak üzere bakım veren kişilere göre iki farklı sınıflamaya ayrı-
labilmektedir. 

A) Formal Bakım 

Bakım ihtiyacı olan kişilere alanında uzman olan ve bu alanda eğitim 
görmüş olan bir ekip ile bakım hizmeti sunulmaktadır. Bu ekipte; Doktor, 
Hemşire, Diyetisyen, Fizyoterapist, Sosyal Hizmet Uzmanı vb. kişiler yer al-
maktadır. 

B) İnformal Bakım 

Bu bakım türünde ise; bakım ihtiyacı olan kişiye alanında uzman olma-
yan ve bu alanda eğitim almamış kişiler olan ama bakıma ihtiyacı olan kişi-
nin yakınları olan eş, kardeş, anne, baba, evlat, akraba gibi kişilerin bakımı 
üstlenmesidir. Bu bakım türünde bakım veren kişiler ücretli ya da ücretsiz 
şekilde bakım verebilmektedir (Türk Tabipleri Birliği, 2015). 

Evde Bakım Hizmetinin Avantaj ve Dezavantajları

Evde Bakım Avantajları 

Küreselleşen dünyada yaşam beklentisinin artması, doğurganlık oranla-
rının azalması ve teknolojik gelişmeler sayesinde hastalıkların tanı ve tedavi 
olanaklarının iyileşmesi, bireylerin daha uzun yaşamalarını sağlamaktadır. 
Bununla birlikte, kronik hastalıklarla geçirilen yaşam süresinin uzaması 
da beraberinde çeşitli sağlık sorunları ve ekonomik sorunlar getirmektedir. 
Kronik hastalıklarla uzun yıllar yaşamak; bireysel sağlık harcamalarının ve 
sağlık sistemine yönelik mali yükün artmasına, sağlık hizmeti kullanımının 
yoğunlaşmasına ve hastanede kalış sürelerinin uzamasına neden olabilmek-
tedir. Bu durumda da evde bakım hizmetlerinin hastanede kalış süresine göre 
daha konforlu olması ve maliyet açısından daha avantajlı olması evde bakım 
hizmetlerini avantajlı kılmakta ve evde bakım hizmetlerine yapılacak yatı-
rımları ve iyileştirmeleri de zorunlu kılmaktadır (Uzan, Uzan, Sarıkaya & 
Toprak, 2018; Maç, 2018; Coşkun, 2011). Türkiye’de evde bakım hizmetlerine 
ilişkin ilk yasal düzenleme, 2005 yılında yayımlanan Özel Sağlık Kurum ve 
Kuruluşları Tarafından Sunulan Evde Bakım Hizmetleri Hakkında Yönet-
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melik  ile gerçekleştirilmiştir. Sağlık Bakanlığı bünyesinde yürütülen evde 
sağlık hizmetleri uygulaması ise 2010 yılında 3895 sayılı Evde Sağlık Hizmet-
lerinin Uygulama Usul ve Esasları Hakkında Yönerge’nin yürürlüğe girme-
siyle başlatılmıştır. Bu düzenlemeler, evde bakım ve evde sağlık hizmetlerinin 
kurumsal bir yapıya kavuşturulması ve hizmet sunumunun standartlaştırıl-
ması açısından önemli bir dönüm noktası olmuştur (Mevzuat, 2005). 

Evde bakımın kurum bakımı ile kıyas edilirse birçok avantajı vardır. Bu 
avantajlar şu şekilde sıralanabilir; 

-	 Evde bakım hizmeti alan bireyin hijyenik gereksinimleri kurum ba-
kımı alan bireylere göre daha kolay karşılanabilmektedir çünkü kurum bakı-
mında toplu bir alanda birlikte yaşanmak zorunda olması enfeksiyon riskini 
artırmakta ve hijyen eksiklikleri yaşanmasına sebebiyet verebilmektedir.

-	 Evde bakım hizmeti alan birey uzun süredir yaşadığı ev ortamından 
alınmadığı için başka bir ortama adaptasyon süreci yaşamak zorunda değil-
dir ve bu durum hastalığın iyileşme sürecini kısaltabilmektedir.

-	 Evde bakım alan kişilerin depresyon, anksiyete ve stres düzeyleri ku-
rum bakımı alan kişilere oranla daha azdır.

-	 Özellikle terminal dönemde olan yaşlıların kurum bakımında değil 
de evde bakım hizmeti alması yaşam sonu dönemin daha konforlu ve huzur 
içinde geçirilmesini sağlarken aile bireylerinin de evde daha konforlu olması-
nı ve yaşadıkları durum ile daha kolay baş edebilmelerini sağlamaktadır.

-	 Evde bakım hizmeti alırken profesyonel ekiplerden destek alınması 
aile bireyleri üzerine düşen yükü azaltmakta ve bakıma destek olan kişilerin 
kendilerine de zaman ayırabilmelerine olanak tanıyabilmektedir.

-	 Evde bakım hizmetlerinin sunulması, hastanelerdeki sınırlı personel 
ve yatak kapasitesinin daha etkin kullanılmasına katkı sağlamakta, böylece 
kurum bakımına veya hastane yatışına gerçekten ihtiyaç duyan bireylerin bu 
hizmetlerden yararlanabilmesine olanak tanıyabilmektedir.

-	 Evde bakım hizmetlerinin koruyucu sağlık hizmetleriyle entegre bir 
şekilde sunulması, kronik hastalıkların yönetimini destekleyerek bakım ve 
tedavi maliyetlerinin azaltılmasına katkı sağlamaktadır (Pınar, 2010; Yılmaz 
ve ark., 2010). 

Evde Bakım Dezavantajları

-	 Evde bakım hizmetinin avantajları olduğu kadar dezavantajları da 
bulunmaktadır. Evde bakım hizmeti sunulmasında sağlık personelinin has-
tanın her daim yanında olmaması evde bakım hizmetinin kısıtlılıkları ara-
sında sayılabilmektedir. Evde girişimsel tedavi alan hastaların damar yolla-
rında enfeksiyon gelişmesi, tromboz riskinin olması, evde aile bireylerinin 
hasta biri ile yaşamak istememesi bu duruma bağlı olarak aile ilişkilerinin 
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gerilmesi, hatalı bakım kaynaklı hastanın durumunda olumsuzluklar görül-
mesi evde bakımın dezavantajları arasında değerlendirilmektedir. 

-	 Evde bakım her ne kadar alanında uzman kişiler ve profesyoneller 
tarafından verilecek olsa da aile bireyleri ya da bakım ihtiyacı olan birey ile 
sağlık personeli arasında iletişim eksiklerini beraberinde getirebilmektedir.

-	 Profesyonel olarak bunun eğitimini almamış aile bireyleri tarafın-
dan bireye evde bakım verilirken yemek yedirme, üstünü değiştirme, banyo 
yaptırma vb. kişinin temel ihtiyaçları karşılanırken bakım veren aile bireyleri 
yorulabilmekte ve bu durum aile fertlerinin baskı hissetmelerine sebep ola-
bilmektedir (Karabağ, 2007; Karadağ, 2006). 

�Yaşlılıkta Evde Bakım Hizmetlerinde Halk Sağlığı Hemşireliğinin 
Rolü

Bakım sağlayan sağlık profesyonellerinin en büyük grubunu temsil 
eden hemşireler, evde bakım ortamlarında çok önemli bir rol oynamakta-
dır (WHO, 2020). Özellikle, evde bakım alanında çalışan hemşireler kronik 
hastalıkları yönetmede, öz bakımı teşvik etmede, hastaneye kabulleri ve ku-
rumsallaşma ihtiyacını azaltmada ve diğer meslekler arası iş birliğini geliş-
tirmede stratejik bir rol üstlenirler (Lukewich, Edge, VanDenKerkhof, Willi-
amson & Tranmer, 2018). Son zamanlarda toplum sağlığının korunmasında 
ve iyileştirilmesinde halk sağlığı hemşirelerinin üzerine düşen roller üzerine 
odaklanılmıştır. Bu değişim, yaşlanan popülasyonların ve kronik koşulların 
artan yaygınlığının yanı sıra akut bakım ortamlarına bir tamamlayıcı hizmet 
olarak ev tabanlı bakımın önemini vurgulayan COVID-19 pandemisi gibi 
belirli olaylardan kaynaklanmaktadır (Kang et.al., 2027). Sonuç olarak halk 
sağlığı hemşireleri, yaşlı bireylerin ev ortamında güvenli, bağımsız ve kaliteli 
bir yaşam sürdürebilmeleri için koruyucu, geliştirici, tedavi edici ve rehabilite 
edici hizmetlerin sunulmasında kilit role sahiptir. Yaşlanan nüfusun giderek 
arttığı günümüzde, evde bakım hizmetlerinin etkinliği ancak halk sağlığı 
hemşireliği yaklaşımının bakım süreçlerine holistik bir yaklaşımla entegre 
edilmesiyle mümkün olacaktır.
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Giriş

Çocukluk çağında yaşamı tehdit eden ya da yaşam süresini kısıtlayan has-
talıklara sahip çocukların ve ailelerinin kendi yaşam ortamlarında aldıkları 
profesyonel destek hizmetleri, evde pediatrik palyatif bakımın temelini oluş-
turmaktadır (Hammer ve ark., 2023). Ev ortamında sunulan bakım, çocuğun 
günlük yaşam düzeninin korunmasına, aile üyeleriyle etkileşimin sürdürül-
mesine ve yaşam kalitesinin desteklenmesine katkı sağlamaktadır. Bu yaklaşım 
aynı zamanda çocuğun fiziksel, psikolojik, sosyal ve spiritüel gereksinimleri-
nin aile merkezli bir anlayışla ele alınmasını mümkün kılmaktadır (van Teu-
nenbroek et al., 2025).

Evde pediatrik palyatif bakım hizmetleri; çocuk hekimleri, pediatri hem-
şireleri, psikologlar ve sosyal hizmet uzmanları başta olmak üzere farklı di-
siplinlerden profesyonellerin iş birliğini gerektirmektedir. Bu süreçte pediatri 
hemşireleri semptom yönetimi, bakım koordinasyonu, aile eğitimi ve danış-
manlık hizmetlerinde önemli sorumluluklar üstlenmektedir (Benini ve ark., 
2022; Hockenberry ve ark., 2024). Günümüzde evde bakım uygulamalarının 
yaygınlaşması ve tele-sağlık gibi dijital olanaklarının gelişmesi, pediatrik pal-
yatif bakım hizmetlerinin ev ortamında daha etkin biçimde sürdürülmesine 
katkı sağlamaktadır (van Teunenbroek et al., 2025; Cress, 2024).

Bu bölümde ev ortamında yürütülen pediatrik palyatif bakım süreçleri; 
klinik yönetim, kanıta dayalı pediatri hemşirelik girişimleri, aile merkezli ba-
kım uygulamaları ve güncel bakım yaklaşımları çerçevesinde ele alınacaktır. 
Ayrıca evde bakım hizmetlerinin kalitesini ve sürdürülebilirliğini destekleyen 
uygulamalara ilişkin güncel kanıtlar değerlendirilecektir.

1. Ev Ortamında Klinik Yönetimin Temelleri

Evde pediatrik palyatif bakım, yaşamı tehdit eden veya yaşamı sınırlayan 
hastalıklara sahip çocukların bakım gereksinimlerinin kendi yaşam ortamla-
rında karşılanmasını amaçlayan bir hizmet modelidir (van Teunenbroek et al., 
2025; Cress, 2024). Bu model, yalnızca semptom kontrolüne değil, aynı za-
manda çocuğun günlük yaşamının sürdürülmesine ve ailenin bakım sürecine 
aktif katılımına odaklanır. Çocuğun alışık olduğu çevrede bulunması, aile üye-
leriyle etkileşimini devam ettirmesi ve günlük rutinlerini koruyabilmesi, evde 
bakımın öne çıkan özellikleri arasında yer almaktadır (Wolff ve ark., 2010; 
Hammer ve ark., 2023).

Pediatrik palyatif bakım, yaşamın son dönemine özgü bir hizmet olarak 
değerlendirilmemelidir. Güncel yaklaşımlar, palyatif bakımın tanı anından 
itibaren hastalık sürecine entegre edilmesini önermektedir. Bu nedenle evde 
bakım hizmetleri, hastalığın farklı evrelerinde ortaya çıkan fiziksel, psikolojik, 
sosyal ve spiritüel gereksinimlerin değerlendirilmesini ve bu gereksinimlere 
uygun girişimlerin planlanmasını kapsamaktadır (van Teunenbroek et al., 
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2025; Cress, 2024). Pediatri hemşireleri, hekimler, psikologlar, sosyal hizmet 
uzmanları ve diğer sağlık profesyonelleri bu süreçte ortak bir bakım planı doğ-
rultusunda çalışmaktadır (Benini ve ark., 2022).

Ev ortamında klinik yönetimin merkezinde semptomların düzenli değer-
lendirilmesi yer almaktadır. Ağrı, dispne, yorgunluk, bulantı-kusma, beslenme 
sorunları, konstipasyon ve uyku bozuklukları pediatrik palyatif bakım alan ço-
cuklarda sık görülen sorunlardır (Hammer ve ark., 2023). Bu semptomların 
erken fark edilmesi, şiddetinin izlenmesi ve uygun girişimlerin zamanında uy-
gulanması bakımın temel amaçları arasındadır. Semptom değerlendirmesinde 
yaşa uygun ölçeklerin kullanılması ve bulguların düzenli olarak kayıt altına 
alınması önerilmektedir (van Teunenbroek et al., 2025; Cress, 2024).

Pediatri hemşireleri, evde yürütülen bakımın sürekliliğinde kilit bir ko-
numa sahiptir. Düzenli değerlendirmeler yaparak çocuğun bakım gereksi-
nimlerini belirler, bakım planını günceller ve aile ile sağlık ekibi arasındaki 
iletişimi sürdürürler. Ayrıca ağrı yönetimi, ilaç uygulamalarının izlenmesi, en-
teral beslenme desteği, trakeostomi bakımı, oksijen tedavisi ve cilt bütünlüğü-
nün korunmasına yönelik girişimlerde aktif görev alırlar. Teknolojiye bağımlı 
çocukların bakımında hemşire danışmanlığı, olası komplikasyonların erken 
dönemde belirlenmesine yardımcı olmaktadır (Benini ve ark., 2022; Hocken-
berry ve ark., 2024).

Aile eğitimi evde bakımın ayrılmaz bir parçasıdır. Ebeveynlerin semptom 
değişikliklerini tanıyabilmesi, ilaçları doğru uygulayabilmesi ve acil durum-
larda nasıl hareket edeceğini bilmesi bakımın güvenli biçimde sürdürülmesi 
açısından önem taşımaktadır (van Teunenbroek et al., 2025; Cress, 2024). Bu 
nedenle hemşireler tarafından verilen eğitimler yalnızca bilgi aktarımını değil, 
ailelerin bakım becerilerinin geliştirilmesini de hedeflemektedir. Eğitim ge-
reksinimlerinin belirli aralıklarla yeniden değerlendirilmesi ve bakım planının 
buna göre güncellenmesi önerilmektedir (Benini ve ark., 2022; Hockenberry 
ve ark., 2024).

Evde pediatrik palyatif bakımda psikososyal destek de klinik yönetimin 
önemli bir parçasını oluşturmaktadır. Uzun süreli bakım gereksinimi, ebe-
veynlerde bakım yükü, tükenmişlik ve kaygı gibi sorunlara yol açabilmektedir 
(Hammer ve ark., 2023). Bu nedenle ailelerin psikolojik gereksinimlerinin dü-
zenli olarak değerlendirilmesi, gerektiğinde uygun destek hizmetlerine yön-
lendirilmesi ve kardeşlerin bakım sürecine ilişkin gereksinimlerinin göz önün-
de bulundurulması gerekmektedir (van Teunenbroek et al., 2025; Cress, 2024).

2. Ev Ortamında Sık Karşılaşılan Semptomlar ve Yönetimi

Pediatrik palyatif bakım alan çocuklarda hastalığın türüne, evresine ve 
eşlik eden klinik durumlara bağlı olarak çok sayıda fiziksel ve psikososyal 
semptom ortaya çıkabilmektedir. Semptom yükü özellikle hastalığın ilerleyen 
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dönemlerinde artmakta ve hem çocuğun yaşam kalitesini hem de ailenin ba-
kım sürecini doğrudan etkilemektedir (Hammer ve ark., 2023). Bu nedenle ev 
ortamında bakımın temel hedeflerinden biri, semptomların erken dönemde 
tanınması, düzenli olarak değerlendirilmesi ve uygun girişimlerle kontrol al-
tına alınmasıdır.

Evde takip edilen çocuklarda en sık bildirilen semptomlar arasında ağrı, 
yorgunluk, dispne, bulantı-kusma, iştahsızlık, kilo kaybı, konstipasyon ve 
uyku sorunları yer almaktadır. Bu semptomlar sıklıkla bir arada görülmekte 
ve birbirlerini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Örneğin kontrol altına alı-
namayan ağrı uyku kalitesini bozarken, yetersiz beslenme yorgunluğu artıra-
bilmektedir (Friedrichsdorf ve ark., 2015). Bu nedenle semptomların tek tek 
değerlendirilmesi yerine bütüncül bir yaklaşımla ele alınması önerilmektedir.

Hastalığın ileri evrelerinde bilinç düzeyinde değişiklikler, ajitasyon, delir-
yum, anksiyete, nöbetler ve boşaltım kontrolünde kayıp gibi belirtiler görüle-
bilmektedir. Yaşamın son dönemlerinde periferik dolaşımın azalmasına bağlı 
olarak cilt renginde değişiklikler ortaya çıkabilmekte ve solunum paterninde 
belirgin farklılıklar gelişebilmektedir (Linebarger ve ark., 2022). Bu değişik-
liklerin aile tarafından beklenmedik ve kaygı verici olarak algılanabilmesi ne-
deniyle, hemşirelerin aileyi önceden bilgilendirmesi ve beklenen klinik deği-
şiklikleri açıklaması önem taşımaktadır (Benini ve ark., 2022; Hockenberry ve 
ark., 2024).

Solunum semptomları evde pediatrik palyatif bakımda sık karşılaşılan 
sorunlar arasında yer almaktadır. Dispne, hızlı veya düzensiz solunum, apne 
dönemleri ve sekresyon birikimine bağlı gelişen solunum sesleri çocuklarda 
görülebilmektedir. Özellikle yaşamın son dönemlerinde yutkunma refleksi-
nin zayıflaması üst hava yollarında sekresyon birikimine yol açabilmektedir 
(Friedrichsdorf ve ark., 2015; Linebarger ve ark., 2022). Bu durum çoğu zaman 
ailelerde ciddi kaygı yaratmakla birlikte, çocuk açısından her zaman rahatsız-
lık verici olmayabilir. Bu nedenle hemşirelerin hem semptom yönetimini sağ-
laması hem de aileyi semptomların klinik anlamı konusunda bilgilendirmesi 
gerekmektedir (Benini ve ark., 2022; Hockenberry ve ark., 2024).

Semptom yönetiminde hemşireler düzenli değerlendirme, bakım planla-
ma, aile eğitimi ve girişimlerin uygulanması aşamalarında aktif sorumluluk 
üstlenmektedir. Yaşa uygun değerlendirme ölçeklerinin kullanılması, semp-
tom şiddetindeki değişimlerin izlenmesi ve bakım planının bu doğrultuda 
güncellenmesi önerilmektedir. Ayrıca hemşireler, semptomların yalnızca fi-
ziksel boyutlarını değil, çocuk ve aile üzerindeki psikolojik etkilerini de göz 
önünde bulundurarak bakım sürecini yürütmektedir (Benini ve ark., 2022; 
Hockenberry ve ark., 2024).
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2.1. Ev Ortamında Ağrı Yönetimi ve Hemşirelik Yaklaşımları

Ağrı, pediatrik palyatif bakım alan çocuklarda en sık karşılaşılan ve yaşam 
kalitesini önemli ölçüde etkileyen semptomlardan biridir. Ağrı yönetiminde 
temel yaklaşım, farmakolojik ve farmakolojik olmayan yöntemlerin birlikte 
kullanılmasıdır (van Teunenbroek ve ark., 2025). Ağrının düzenli olarak de-
ğerlendirilmesi, kullanılan tedavilerin etkinliğinin izlenmesi ve olası yan et-
kilerin belirlenmesi hemşirelik bakımının önemli bileşenleri arasında yer al-
maktadır (Benini ve ark., 2022; Hockenberry ve ark., 2024).

Farmakolojik tedavide opioidler, non-opioid analjezikler ve adjuvan ilaç-
lar çocuğun klinik özelliklerine göre kullanılabilmektedir (Benini ve ark., 2022; 
Wolfe ve ark., 2015; van Teunenbroek ve ark., 2025).. Hemşireler ilaçların doğru 
uygulanmasını, yan etkilerin izlenmesini ve tedaviye verilen yanıtın değerlendi-
rilmesini sağlamaktadır (Benini ve ark., 2022; Hockenberry ve ark., 2024) 

Farmakolojik olmayan yöntemler de ağrı kontrolünün önemli bir parçası-
nı oluşturmaktadır. Masaj uygulamaları, gevşeme teknikleri ve dikkat dağıtma 
yöntemlerinin ağrı şiddetini azaltabildiği ve anksiyete düzeylerini düşürebil-
diği bildirilmektedir (Linebarger ve ark., 2022). Çocuğun yaşına ve gelişimsel 
özelliklerine uygun oyun etkinlikleri, hikâye anlatımı, resim yapma ve dijital 
uygulamalar dikkat dağıtma amacıyla kullanılabilmektedir.

Ağrı yönetiminde fiziksel çevrenin düzenlenmesi de önemlidir. Uygun 
pozisyon verme, uyaranların azaltılması, yeterli dinlenmenin desteklenmesi 
ve ebeveynlerin bakım sürecine katılımının sağlanması çocuğun konforunu 
artırabilmektedir (Chang ve ark., 2013; Sousa ve ark., 2019; van Teunenbroek 
ve ark., 2025).

2.2. Solunum Distresi ve Sekresyon Yönetiminde Hemşirelik Girişimleri

Dispne, ilerleyici hastalıklarda sık görülen ve çocuk ile aile üzerinde 
önemli etkileri olan semptomlardan biridir. Solunum sıkıntısının değerlendi-
rilmesi, nedenlerinin belirlenmesi ve uygun girişimlerin planlanması hemşi-
relik bakımının temel sorumlulukları arasındadır. Gerektiğinde hekim istemi 
doğrultusunda farmakolojik tedaviler uygulanmakta, noninvaziv ventilasyon 
desteği kullanan çocuklarda cihaz kullanımına ilişkin eğitim ve izlem sürdü-
rülmektedir (Linebarger ve ark., 2022; van Teunenbroek ve ark., 2025).

Sekresyon yönetiminde ilk basamak girişimler genellikle pozisyonlama 
ve sekresyon drenajını kolaylaştıran uygulamalardır. Baş ve gövdenin uygun 
şekilde desteklenmesi, sekresyonların hava yollarında birikmesini azaltabil-
mektedir. Bu girişimlerin yetersiz kaldığı durumlarda farmakolojik tedaviler 
değerlendirilebilmektedir (van Teunenbroek ve ark., 2025; Linebarger ve ark., 
2022). Hemşireler aynı zamanda ailelerin sekresyonlara bağlı gelişen solunum 
seslerini anlamalarına yardımcı olmakta ve gereksiz kaygıyı azaltmaya yönelik 
eğitim vermektedir (Benini ve ark., 2022; Hockenberry ve ark., 2024).
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2.3. Gastrointestinal Semptomlar ve Hemşirelik Yönetimi

Gastrointestinal semptomlar, pediatrik palyatif bakım alan çocuklarda 
yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyen sorunlar arasında yer almaktadır. 
Bulantı-kusma, konstipasyon, iştahsızlık ve kaşeksi hem hastalığın kendisine 
hem de uygulanan tedavilere bağlı olarak gelişebilmektedir. Bu semptomlar 
sıklıkla bir arada görülmekte, beslenme durumunu olumsuz etkilemekte ve 
çocuğun günlük aktivitelerini sınırlandırabilmektedir. Bu nedenle gastrointes-
tinal semptomların düzenli olarak değerlendirilmesi ve erken dönemde yö-
netilmesi önerilmektedir (Hauch et al., 2021; van Teunenbroek ve ark., 2025).

Bulantı ve kusma, ilerleyici hastalıklarda en sık karşılaşılan semptomlar-
dan biridir. Etiyolojide gastrointestinal irritasyon, konstipasyon, ilaçlar, meta-
bolik bozukluklar, enfeksiyonlar veya santral sinir sistemi etkilenimi rol oyna-
yabilmektedir (Hauch et al., 2021; van Teunenbroek ve ark., 2025). Hemşireler 
bulantı ve kusmanın sıklığını, şiddetini, tetikleyici faktörlerini ve beslenme 
üzerine etkilerini değerlendirmelidir. Farmakolojik tedavilerin yanı sıra küçük 
ve sık öğünler, yoğun kokulardan kaçınma ve yeterli sıvı desteği gibi girişimler 
semptom kontrolüne yardımcı olabilmektedir (Benini ve ark., 2022; Hocken-
berry ve ark., 2024).

Konstipasyon özellikle opioid kullanan, fiziksel aktivitesi azalan veya 
sıvı alımı yetersiz olan çocuklarda sık görülmektedir. Kontrol altına alınma-
yan konstipasyon karın ağrısı, bulantı, iştahsızlık ve huzursuzluğa neden ola-
bilmektedir (Hauch et al., 2021; van Teunenbroek ve ark., 2025). Hemşirelik 
bakımında bağırsak alışkanlıklarının düzenli izlenmesi, yeterli sıvı alımının 
desteklenmesi, tolere edilebildiği ölçüde hareketliliğin sürdürülmesi ve reçete 
edilen laksatif tedavilerin etkinliğinin değerlendirilmesi önem taşımaktadır. 
Konstipasyon gelişmeden önce koruyucu yaklaşımların uygulanması öneril-
mektedir (Benini ve ark., 2022; Hockenberry ve ark., 2024).

İştahsızlık ve kaşeksi, ilerleyici hastalıklarda sık görülen ve ailelerde önem-
li kaygılara neden olabilen semptomlardır. Ancak yaşamın ileri dönemlerinde 
besin alımındaki azalma çoğu zaman hastalığın doğal seyrinin bir parçasıdır 
(van Teunenbroek ve ark., 2025). Hemşireler bu süreçte çocuğun beslenme 
durumunu değerlendirmenin yanı sıra ailelerin beklentilerini anlamaya ve 
gerçekçi hedefler oluşturmaya yardımcı olmalıdır. Beslenmenin miktarından 
çok çocuğun konforuna ve tercih ettiği besinlerin sunulmasına odaklanan bir 
yaklaşım önerilmektedir (Benini ve ark., 2022; Hockenberry ve ark., 2024).

2.4. Yorgunluk ve Uyku Problemleri

Yorgunluk, pediatrik palyatif bakım alan çocuklarda sık görülen ancak 
çoğu zaman yeterince değerlendirilmeyen semptomlardan biridir. Hastalığın 
ilerlemesi, ağrı, enfeksiyonlar, beslenme yetersizlikleri, ilaç kullanımı ve uyku 
bozuklukları yorgunluğun ortaya çıkmasına katkıda bulunabilmektedir. Yor-
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gunluk; oyun oynama, öğrenme, sosyal etkileşim kurma ve günlük aktiviteleri 
sürdürme kapasitesini azaltarak çocuğun yaşam kalitesini olumsuz etkileyebil-
mektedir (Friedrichsdorf et al., 2015; Ullrich ve ark., 2007).

Uyku sorunları son yıllarda pediatrik palyatif bakımın öncelikli araştır-
ma alanlarından biri hâline gelmiştir. Uluslararası uzman konsensusuna göre 
uyku problemleri, pediatrik palyatif bakım alan çocuklarda yaygın görülmekte 
ve mevcut semptom yükünü artırabilmektedir (Mercante et al., 2024). Hemşi-
reler uyku örüntüsünü düzenli olarak değerlendirmeli, uyku hijyenini destek-
leyen çevresel düzenlemeler yapmalı ve uyku kalitesini etkileyen semptomları 
belirlemelidir (Benini ve ark., 2022; Hockenberry ve ark., 2024). Gece bakım 
uygulamalarının planlı yürütülmesi, ışık ve gürültünün azaltılması, ağrı kont-
rolünün sağlanması ve çocuğun alışık olduğu uyku rutinlerinin korunması 
önerilmektedir. Uyku sorunlarının yönetiminde multidisipliner yaklaşımın 
benimsenmesi ve ailelerin bakım sürecine aktif katılımının sağlanması önem 
taşımaktadır (Mercante et al., 2024).

2.5. Psikolojik Semptomlar ve Hemşirelik Yaklaşımları

Pediatrik palyatif bakım alan çocuklar, hastalığın seyri boyunca yalnızca 
fiziksel semptomlarla değil, aynı zamanda çeşitli psikolojik ve duygusal güç-
lüklerle de karşı karşıya kalabilmektedir. Hastalığın neden olduğu işlev kayıp-
ları, tekrarlayan tedavi süreçleri, belirsizlik duygusu, sosyal yaşamdan uzaklaş-
ma ve ölümle ilişkili düşünceler çocuklarda anksiyete, korku, üzüntü, öfke ve 
yalnızlık gibi duygusal tepkilerin ortaya çıkmasına neden olabilmektedir (van 
Teunenbroek et al., 2025). Psikolojik semptomlar yalnızca çocuğu değil, ebe-
veynleri ve kardeşleri de etkileyerek aile işlevselliğinde bozulmalara ve bakım 
yükünün artmasına yol açabilmektedir.

Ev ortamında sürdürülen pediatrik palyatif bakımda psikolojik semptom-
ların erken dönemde fark edilmesi ve düzenli olarak değerlendirilmesi önem 
taşımaktadır. Çocuğun yaşına, bilişsel gelişim düzeyine ve iletişim becerilerine 
uygun değerlendirme yöntemleri kullanılmalı; duygu durumundaki değişik-
likler, içe çekilme davranışları, uyku sorunları, sosyal etkileşimde azalma ve 
bakım girişimlerine karşı gelişen tepkiler yakından izlenmelidir. Özellikle ile-
tişim kurmakta güçlük yaşayan çocuklarda davranış değişiklikleri psikolojik 
sıkıntının önemli göstergeleri olabilmektedir (Pérez et al., 2026).

Oyun, resim yapma, hikâye anlatımı, müzik etkinlikleri ve yaratıcı sanat 
uygulamaları çocukların duygu ve düşüncelerini ifade etmelerine yardımcı 
olabilen destekleyici yaklaşımlar arasında yer almaktadır. Bu yöntemler aynı 
zamanda çocukların kontrol duygusunu güçlendirebilmekte ve hastalıkla iliş-
kili kaygı düzeylerinin azaltılmasına katkı sağlayabilmektedir (Pérez et al., 
2026). Hemşireler, çocuğun ilgi alanlarına ve gelişimsel özelliklerine uygun 
etkinliklerin planlanmasında aileye rehberlik edebilir (Zhang ve ark., 2024). 
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Psikolojik bakım yalnızca çocukla sınırlı değildir. Ebeveynler yoğun bakım 
yükü, geleceğe ilişkin belirsizlikler, suçluluk duyguları ve yas tepkileri nedeniyle 
önemli düzeyde psikolojik zorlanma yaşayabilmektedir. Benzer şekilde kardeşler 
de aile içindeki değişen roller, ebeveyn ilgisinin azalması ve hastalığın olası so-
nuçlarına ilişkin kaygılar nedeniyle duygusal sorunlar yaşayabilmektedir (Cress, 
2024). Bu nedenle hemşirelerin aile üyelerinin psikososyal gereksinimlerini dü-
zenli olarak değerlendirmesi, gerektiğinde psikoloji veya psikiyatri hizmetlerine 
yönlendirmesi ve mevcut sosyal destek kaynaklarının kullanılmasını teşvik et-
mesi önerilmektedir (Benini ve ark., 2022; Hockenberry ve ark., 2024).

3. Aile Merkezli Evde Pediatrik Palyatif Bakım

3.1. Aile Merkezli Bakımın Temel İlkeleri

Pediatrik palyatif bakımın temel özelliklerinden biri, bakımın yalnızca 
hasta çocuğa değil, çocuğun içinde bulunduğu aile sistemine yönelmesidir. 
Bu yaklaşımda aile, bakımın pasif bir alıcısı olarak değil, sağlık ekibinin ak-
tif bir üyesi olarak kabul edilir (Zhang ve ark., 2024). Özellikle ev ortamında 
sürdürülen bakım süreçlerinde ebeveynler çocuğun günlük gereksinimlerini 
en yakından gözlemleyen ve semptomlardaki değişiklikleri ilk fark eden kişi-
ler olduklarından, bakım planlamasında merkezi bir konuma sahiptirler. Bu 
nedenle aile merkezli bakım yaklaşımı; ebeveynlerin güçlendirilmesini, karar 
alma süreçlerine katılımlarının desteklenmesini ve bakım sorumluluklarını 
yerine getirebilmeleri için gerekli bilgi ve becerilerle donatılmalarını amaçla-
maktadır (van Teunenbroek ve ark., 2025).

Ev ortamında yürütülen pediatrik palyatif bakımın başarısı, çocuğun fi-
ziksel gereksinimlerinin karşılanmasının yanı sıra aile işlevselliğinin korun-
masına da bağlıdır. Bu kapsamda sağlık ekibi, ebeveynlerin bakım yükünü 
yönetebilmelerini desteklerken aile içi rollerin, günlük yaşam rutinlerinin ve 
sosyal ilişkilerin mümkün olduğunca sürdürülebilmesine katkı sağlamaktadır 
(van Teunenbroek ve ark., 2025). Aile merkezli yaklaşım aynı zamanda kar-
deşlerin ve diğer bakım verenlerin gereksinimlerinin değerlendirilmesini ve 
bakım sürecine uygun biçimde dahil edilmelerini de içermektedir (Benini ve 
ark., 2022; Zhang ve ark., 2024).

3.2. Ebeveyn Eğitimi ve Beklenti Rehberliği

Evde pediatrik palyatif bakımın temel bileşenlerinden biri ebeveyn eğiti-
midir. Ebeveynlerin semptom yönetimi, ilaç uygulamaları, temel bakım giri-
şimleri ve olası komplikasyonlar konusunda bilgilendirilmesi, bakımın güven-
li ve sürdürülebilir şekilde yürütülmesini desteklemektedir (van Teunenbroek 
ve ark., 2025). Eğitim sürecinin yalnızca teknik becerilerin kazandırılmasıyla 
sınırlı kalmaması, aynı zamanda ailelerin hastalığın seyri boyunca karşıla-
şabilecekleri fiziksel ve duygusal değişimlere hazırlanmasını da kapsaması  
gerekmektedir (Verberne ve ark., 2021; Hammer ve ark., 2023).
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Bu kapsamda hemşirelerin önemli rollerinden biri beklenti rehberliği sağ-
lamaktır. Beklenti rehberliği, ailelerin hastalığın ilerleyen dönemlerinde or-
taya çıkabilecek klinik değişiklikler hakkında önceden bilgilendirilmesini ve 
olası bakım gereksinimlerine hazırlanmasını ifade etmektedir (Zhang ve ark., 
2024). Yaşamın son dönemlerinde görülebilecek bilinç değişiklikleri, solunum 
paternindeki farklılıklar, iştah azalması veya fiziksel güçsüzlük gibi belirtilerin 
önceden açıklanması, ailelerin bu süreçleri daha iyi anlamalarına ve kriz du-
rumlarında daha kontrollü hareket etmelerine yardımcı olmaktadır (Papada-
tou ve ark., 2021).

Ev ortamında semptomların değerlendirilmesi büyük ölçüde aile gözlem-
lerine dayandığından, ebeveynlerin gerçek ağrı ve distres belirtilerini yaşamın 
son döneminde görülebilen doğal fizyolojik değişikliklerden ayırt edebilmeleri 
önem taşımaktadır (Kutzsche ve ark., 2013). Bu doğrultuda hemşireler, ebeveyn-
lere semptomların izlenmesi, kayıt altına alınması ve sağlık ekibiyle paylaşılması 
konusunda rehberlik ederek aile ile ekip arasında etkili bir semptom yönetimi iş 
birliği geliştirilmesine katkıda bulunmaktadır (Zhang ve ark., 2024).

3.3. Evde Bakımın Koordinasyonu ve Geçiş Süreçleri

Evde pediatrik palyatif bakımın sürdürülebilmesi, etkili bir bakım koor-
dinasyonunu gerektirmektedir (Hammer ve ark., 2023). Özellikle hastaneden 
eve geçiş süreci, aileler açısından önemli bir uyum dönemi olup ayrıntılı plan-
lama gerektirmektedir (van Teunenbroek ve ark., 2025). Çocuğun gastrostomi, 
trakeostomi, ev tipi ventilatör veya diğer destekleyici tıbbi cihazlarla taburcu 
edilmesi durumunda ailelerin bu ekipmanların kullanımı konusunda yeterli 
eğitim alması büyük önem taşımaktadır (Jankovic ve ark., 2019; Hammer ve 
ark., 2023).

Hemşireler bu süreçte eğitim verici rollerinin yanı sıra bakım koordina-
törü olarak da görev yapmaktadır. Çocuğun gereksinim duyduğu aspiratör, 
oksijen konsantratörü, tıbbi yatak, havalı yatak ve benzeri ekipmanların ev 
ortamında hazır bulundurulmasının planlanması, gerekli kurumlarla iletişim 
kurulması ve bakımın farklı disiplinler arasında eşgüdüm içerisinde yürütül-
mesi hemşirelik sorumlulukları arasında yer almaktadır (Hockenberry et al., 
2024; (Zhang ve ark., 2024).

Evde bakımın sürekliliği açısından ailelerin ihtiyaç duyduklarında ulaşa-
bilecekleri profesyonel destek sistemlerinin bulunması da önemlidir. Telefon 
danışmanlığı, tele-sağlık uygulamaları, planlı ev ziyaretleri ve acil durumlarda 
erişilebilir uzman desteği, ailelerin bakım sürecinde kendilerini daha güvende 
hissetmelerine katkı sağlamaktadır (Benini ve ark., 2022).

3.4. Etik Kararlar ve Yaşam Sonu Dönem Desteği

Pediatrik palyatif bakım sürecinde zaman zaman yaşamı uzatıcı tedavi-
lerin sürdürülmesi veya sınırlandırılmasına ilişkin etik kararlarla karşılaşıla-
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bilmektedir. Özellikle mekanik ventilasyon, tüple beslenme veya diğer ileri 
yaşam destek uygulamalarının yarar ve yüklerinin yeniden değerlendirilmesi 
gerekebilmektedir (van Teunenbroek ve ark., 2025). Bu süreçlerde hemşireler, 
hekimler ve diğer ekip üyeleri ile birlikte ailelerin bilgilendirilmesini destekle-
yerek ortak karar alma sürecine katkıda bulunmaktadır (Benini ve ark., 2022; 
Hockenberry ve ark., 2024). Etik karar süreçlerinde çocuğun klinik durumu, 
öngörülen yarar-zarar dengesi, ailenin değerleri ve bakım hedefleri birlikte de-
ğerlendirilmelidir. Yaşamı uzatıcı girişimlerin sürdürülmesi ya da sonlandırıl-
masına ilişkin kararlar, aile ile sağlık ekibi arasında yürütülen yapılandırılmış 
görüşmeler sonucunda şekillenmektedir (Weise ve ark., 2017; Zhang ve ark., 
2024).

Pediatrik palyatif bakım desteği çocuğun ölümünden sonra da devam et-
mektedir. Yas sürecinde ailelerin psikososyal gereksinimlerinin değerlendiril-
mesi, gerekli durumlarda profesyonel destek hizmetlerine yönlendirilmeleri 
ve ev ortamında kullanılan tıbbi ekipmanların uygun şekilde kaldırılması veya 
ilgili kurumlara teslim edilmesinin organize edilmesi aileye sunulan destek 
hizmetlerinin bir parçasıdır (October ve ark., 2017). Bu yaklaşım, bakımın yal-
nızca yaşamın sonuna kadar değil, yas sürecini de kapsayan süreklilik gösteren 
bir hizmet olarak ele alınmasını sağlamaktadır.

4. Evde Yaşam Sonu Bakım ve Yas Süreci

4.1. Ailenin Yaşam Sonu Dönem Deneyimi

Evde pediatrik palyatif bakım, çocuğun semptomlarının yönetilmesinin 
ötesinde tüm aile sistemini etkileyen kapsamlı bir süreçtir. Hastalığın ilerleme-
siyle birlikte aileler yalnızca bakım sorumluluğunu üstlenmekle kalmaz, aynı 
zamanda psikolojik, sosyal, ekonomik ve manevi açıdan önemli değişimlerle 
karşı karşıya kalırlar. Bu nedenle yaşam sonu bakımın değerlendirilmesinde 
çocuğun yanı sıra ailenin deneyimlerinin de dikkate alınması gerekmektedir 
(Hammer ve ark., 2023).

Ev ortamında bakım veren ebeveynler, günlük yaşamlarının önemli bir 
bölümünü doğrudan bakım faaliyetlerine ayırmaktadır. İlaç uygulamaları, 
semptom izlemi, beslenme desteği, tıbbi cihazların kullanımı ve sağlık hiz-
metleriyle koordinasyon gibi sorumluluklar zaman içerisinde bakım yükünün 
artmasına neden olabilmektedir. Araştırmalar, uzun süreli bakım sorumlulu-
ğunun ebeveynlerde stres, tükenmişlik, anksiyete ve sosyal izolasyon ile iliş-
kili olduğunu göstermektedir (Koch & Jones, 2018; Hammer ve ark., 2023). 
Bu nedenle hemşirelerin yalnızca çocuğun bakım gereksinimlerini değil, 
ebeveynlerin psikososyal durumlarını da düzenli olarak değerlendirmeleri  
önerilmektedir (Benini ve ark., 2022; Hockenberry ve ark., 2024).

Yaşamı tehdit eden bir hastalık yalnızca ebeveynleri değil, kardeşleri de 
etkilemektedir. Ev ortamında ilginin büyük ölçüde hasta çocuğa yönelmesi, 
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kardeşlerde yalnızlık, kaygı, suçluluk veya dışlanmışlık duygularına neden 
olabilmektedir. Kardeşlerin yaşlarına uygun biçimde bilgilendirilmesi, bakım 
sürecine uygun düzeyde katılımlarının desteklenmesi ve duygularını ifade et-
melerine fırsat verilmesi, uzun dönem psikolojik uyum açısından önem taşı-
maktadır (Barlow & Ellard, 2006; Zhang ve ark., 2024).

Bakım sürecinin ekonomik boyutu da göz ardı edilmemelidir. Ebeveyn-
lerin iş yaşamından uzaklaşması, çalışma saatlerini azaltması veya bakım so-
rumlulukları nedeniyle istihdamdan ayrılması aile gelirinde kayıplara yol aça-
bilmektedir. Buna ek olarak tıbbi malzeme, ulaşım ve bakım giderleri ailelerin 
finansal yükünü artırabilmektedir (Collins ve ark., 2016).

Yaşam sonu dönemde aileler sıklıkla varoluşsal ve manevi sorgulamalar 
da yaşamaktadır. Hastalığın anlamı, umut, kayıp, ölüm ve yaşamın amacı gibi 
konular hem ebeveynler hem de çocuk açısından önem kazanabilmektedir. 
Manevi gereksinimlerin değerlendirilmesi ve ailelerin kendi inanç sistemleri 
doğrultusunda desteklenmesi, bütüncül pediatrik palyatif bakımın önemli bi-
leşenlerinden biridir (Johnson ve ark., 2014; Cress, 2024).

4.2. Yaşam Sonu Dönemde Hemşirelik Bakımı

Yaşam sonu dönemde hemşirelerin temel sorumluluklarından biri, aile-
yi yaklaşan ölüm sürecine hazırlamaktır. Bu hazırlık yalnızca semptom kont-
rolünü değil, ailelerin karşılaşabilecekleri fiziksel değişiklikleri anlamalarını 
ve bakım sürecine ilişkin beklentilerini düzenlemelerini de kapsamaktadır. 
Beklenti rehberliği olarak tanımlanan bu yaklaşım, ailelerin ölüm sürecin-
de yaşanabilecek belirsizlikleri daha iyi yönetmelerine yardımcı olmaktadır 
(Benini ve ark., 2022). Hemşireler, bilinç düzeyindeki değişiklikler, solunum 
paternindeki farklılıklar, iştah azalması, periferik dolaşımın yavaşlaması ve 
fiziksel güçsüzlük gibi yaşam sonu dönemde sık görülen belirtiler hakkında 
aileleri bilgilendirmektedir. Bu bilgilendirme, semptomların yanlış yorum-
lanmasını önlemekte ve ailelerin çocuklarının bakımına daha güvenli şekil-
de katılabilmelerini desteklemektedir (Benini ve ark., 2022; Linebarger ve 
ark., 2022).

Yaşam sonu bakım sürecinde aile ile sağlık ekibi arasında açık iletişimin 
sürdürülmesi önemlidir. Özellikle ileri bakım planlaması, bakım hedeflerinin 
belirlenmesi ve yaşamı uzatıcı girişimlere ilişkin kararlar aile ile birlikte değer-
lendirilmelidir. Son yıllarda yayımlanan kılavuzlar, ortak karar verme yaklaşı-
mının pediatrik palyatif bakımın temel unsurlarından biri olduğunu vurgula-
maktadır (van Teunenbroek ve ark., 2025).

4.3. Ölüm Anı ve Ölüm Sonrası Bakım

Çocuğun ev ortamında ölmesi durumunda hemşire, ölüm sonrası bakı-
mın organizasyonunda önemli sorumluluklar üstlenmektedir (Benini ve ark., 
2022; Hockenberry ve ark., 2024). Ölümün doğrulanması, gerekli yasal işlem-
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ler konusunda aileye rehberlik edilmesi ve ilgili kurumlarla iletişimin sağlan-
ması bu sorumluluklar arasında yer almaktadır (Snaman ve ark., 2016).

Ölüm sonrasında ailenin çocukla vedalaşabilmesi için yeterli zaman ve 
mahremiyet sağlanması önerilmektedir. Ailenin kültürel ve dini değerleri doğ-
rultusunda gerçekleştirilen ritüeller, yas sürecine uyumu kolaylaştırabilmekte-
dir. El izi veya ayak izi alınması, fotoğraf saklanması ya da aile için anlam ta-
şıyan kişisel eşyaların korunması gibi anı oluşturma uygulamaları bazı aileler 
için destekleyici olabilmektedir (Serwint ve ark., 2016; Benini ve ark., 2022).

Evde kullanılan tıbbi ekipmanların kaldırılması ve ilgili kurumlara teslim 
edilmesi de ölüm sonrası bakımın bir parçasıdır. Bu sürecin planlı biçimde 
yürütülmesi, aile üzerindeki lojistik yükün azaltılmasına yardımcı olmaktadır 
(Benini ve ark., 2022).

4.4. Yas Sürecinde Hemşirenin Rolleri

Pediatrik palyatif bakım hizmetleri, çocuğun ölümüyle sona ermemekte-
dir. Güncel rehberler, yas desteğinin palyatif bakımın ayrılmaz bir bileşeni ol-
duğunu vurgulamaktadır (van Teunenbroek ve ark., 2025). Bu nedenle hemşi-
reler, ölüm sonrasında da ailelerin gereksinimlerini değerlendirmeye ve uygun 
destek hizmetlerine yönlendirmeye devam etmektedir (Benini ve ark., 2022).

Yas sürecinde gerçekleştirilen telefon görüşmeleri, ev ziyaretleri veya 
planlanmış takip görüşmeleri, ailelerin yaşadıkları deneyimleri paylaşmaları-
na ve yanıtsız kalan sorularını sağlık ekibiyle görüşmelerine olanak tanımak-
tadır (Linebarger ve ark., 2022). Ayrıca gerektiğinde aileler psikolojik danış-
manlık hizmetlerine, yas destek programlarına veya akran destek gruplarına 
yönlendirilebilmektedir (Benini ve ark., 2022).

Kardeşlerin yas süreci de özel bir değerlendirme gerektirmektedir. Yaşa 
uygun iletişim, duyguların ifade edilmesinin desteklenmesi ve okul ile sosyal 
çevreyle iş birliği yapılması kardeşlerin uyum sürecine katkı sağlayabilmekte-
dir (Benini ve ark., 2022; Zhang ve ark., 2024). 

5. Evde Bakım Kalitesini Artırmaya Yönelik Güncel Yaklaşımlar

Ev ortamında sunulan pediatrik palyatif bakımın kalitesi, yalnızca semp-
tom kontrolünün sağlanmasıyla değil, bakımın erken dönemde planlanması, 
disiplinler arası ekip çalışmasının sürdürülmesi, ailelerin karar alma süreçleri-
ne katılımının desteklenmesi ve yenilikçi bakım modellerinin uygulanmasıy-
la ilişkilidir. Son yıllarda yayımlanan uluslararası rehberler, pediatrik palyatif 
bakımın yaşamın son dönemiyle sınırlı bir hizmet olarak değil, yaşamı tehdit 
eden veya yaşamı kısıtlayan hastalığın tanı aldığı andan itibaren yürütülmesi 
gereken bütüncül bir yaklaşım olduğunu vurgulamaktadır (van Teunenbroek 
ve ark., 2025).
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5.1. Erken Entegre Palyatif Bakım ve İleri Bakım Planlaması

Günümüzde pediatrik palyatif bakım alanında öne çıkan yaklaşımlardan 
biri, palyatif bakım hizmetlerinin hastalığın erken dönemlerinde başlatılma-
sıdır. Erken entegrasyon sayesinde semptom kontrolü, psikososyal destek, 
bakım koordinasyonu ve aile eğitimi süreçleri daha sistematik biçimde yürü-
tülebilmektedir. Bu yaklaşım aynı zamanda gereksiz hastane yatışlarının azal-
tılmasına ve yaşam kalitesinin desteklenmesine katkı sağlamaktadır (Hammer 
ve ark., 2023).

Erken dönemde yürütülen ileri bakım planlaması (Advance Care Plan-
ning, ACP) uygulamaları, çocuğun ve ailenin değerlerinin, tercih ettikleri ba-
kım hedeflerinin ve gelecekte karşılaşılabilecek klinik durumlara ilişkin ka-
rarların önceden ele alınmasını sağlamaktadır. ACP sürecinde resüsitasyon 
kararları, yaşamı sürdürücü tedavilere ilişkin tercihler, evde bakım olanakları 
ve yaşam sonu bakım hedefleri aile ile sağlık ekibi arasında ortak karar verme 
yaklaşımı doğrultusunda değerlendirilmektedir. Son yıllarda yayımlanan reh-
berler, ACP uygulamalarının aile memnuniyetini artırdığını ve karar verme 
sürecindeki belirsizlikleri azalttığını göstermektedir (van Teunenbroek ve ark., 
2025).

5.2. Multidisipliner Bakım Modelleri ve Hemşire Koordinasyonu

Evde pediatrik palyatif bakımın sürdürülebilirliği, farklı disiplinlerin iş 
birliği içinde çalışmasına bağlıdır. Çocuk hekimleri, hemşireler, psikologlar, 
sosyal hizmet uzmanları, çocuk gelişimciler ve manevi destek profesyonelle-
rinden oluşan ekipler, çocuğun ve ailenin değişen gereksinimlerine bütüncül 
yanıt verebilmektedir (Benini ve ark., 2022).

Bu ekip içerisinde hemşireler bakım koordinasyonunun merkezinde yer 
almaktadır. Semptomların izlenmesi, aile eğitiminin yürütülmesi, ev ziyaretle-
rinin planlanması, gerekli ekipmanların temin edilmesinin koordine edilmesi 
ve sağlık hizmetleri arasındaki iletişimin sürdürülmesi hemşirenin temel so-
rumlulukları arasındadır (Benini ve ark., 2022). Ayrıca ailelerin gereksinim 
duyduklarında profesyonel desteğe ulaşabilmeleri için telefon danışmanlığı ve 
uzaktan destek sistemlerinin organize edilmesi de bakım sürekliliği açısından 
önem taşımaktadır (Hammer ve ark., 2023; Benini ve ark., 2022).

5.3. Kanıta Dayalı Tamamlayıcı Girişimler

Farmakolojik tedavilerin yanı sıra tamamlayıcı girişimler de evde bakım 
kalitesinin artırılmasına katkı sağlayabilmektedir. Özellikle ağrı, anksiyete ve 
prosedürel stresin yönetiminde farmakolojik olmayan yöntemlerin kullanımı 
giderek yaygınlaşmaktadır.

Masaj terapisi, gevşeme uygulamaları ve dikkat dağıtma tekniklerinin ağrı 
ve kaygı düzeylerini azaltabildiği bildirilmektedir (Sousa ve ark., 2019). Geli-
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şimsel döneme uygun terapötik oyun uygulamaları ise çocuğun bakım süreç-
lerine uyumunu desteklemekte ve tıbbi işlemler sırasında yaşanan korku ile 
kaygının azaltılmasına yardımcı olabilmektedir (Pérez et al., 2026).

Müzik terapisi, sanat temelli etkinlikler ve yapılandırılmış fiziksel aktivi-
te programları da yaşam kalitesini destekleyen uygulamalar arasında yer al-
maktadır. Özellikle kronik hastalık sürecinde görülen yorgunluk, anksiyete ve 
sosyal geri çekilme gibi sorunların azaltılmasında bu girişimlerin yararlı olabi-
leceğine ilişkin bulgular bulunmaktadır (Hockenberry ve ark., 2024). Benzer 
şekilde hayvan destekli müdahalelerin çocukların stres düzeylerini azaltabile-
ceği ve olumlu duygusal deneyimleri destekleyebileceği bildirilmektedir; an-
cak bu alandaki kanıtlar halen gelişmektedir (Hockenberry ve ark., 2024).

5.4. Dijital Sağlık Uygulamaları

Dijital sağlık teknolojileri son yıllarda evde pediatrik palyatif bakımın 
önemli bileşenlerinden biri hâline gelmiştir. Özellikle teletıp uygulamaları, 
sağlık profesyonellerinin çocukları ve aileleri uzaktan değerlendirebilmesine, 
semptom değişikliklerini izleyebilmesine ve gerektiğinde hızlı müdahale plan-
ları oluşturabilmesine olanak sağlamaktadır (Benini ve ark., 2022; van Teu-
nenbroek ve ark., 2025).

Video görüşmeler aracılığıyla gerçekleştirilen sanal değerlendirmeler, 
aile toplantıları ve bakım planlamaları; ulaşım güçlüklerinin azaltılmasına ve 
bakım sürekliliğinin korunmasına katkı sağlamaktadır (van Teunenbroek ve 
ark., 2025). Ev ziyaretlerinde çocukların kendi bildirimlerine dayanan ölçüm 
araçlarının kullanılması da bakım kalitesini artıran uygulamalar arasında yer 
almaktadır. Özellikle PROMIS (Patient-Reported Outcomes Measurement In-
formation System) gibi standardize değerlendirme araçları, ağrı, yorgunluk, 
fiziksel işlevsellik ve psikososyal iyilik hâlinin sistematik biçimde izlenmesine 
olanak tanımaktadır (Reeve ve ark., 2020).

5.5. Anı Oluşturma Yaklaşımları

Anı oluşturma uygulamaları, yaşamı tehdit eden hastalıklarla yaşayan ço-
cukların duygu ve düşüncelerini ifade etmelerine, aileleriyle anlamlı deneyim-
ler paylaşmalarına ve yaşam öykülerini kayıt altına almalarına olanak sağlayan 
psikososyal destek girişimleridir (Akard ve ark., 2015; Cress, 2024).

Bu amaçla fotoğraf albümleri, video kayıtları, dijital hikâye oluşturma uy-
gulamaları, mektuplar, ses kayıtları ve kişisel anı projeleri kullanılabilmekte-
dir. Çocukların kendi ilgi alanlarını, yaşam deneyimlerini ve ailelerine iletmek 
istedikleri mesajları paylaşmalarına fırsat veren bu uygulamalar, hem çocuk 
hem de aile açısından anlamlı bir iletişim aracı oluşturabilmektedir (Akard ve 
ark., 2015; Cress, 2024).

Çocuğun ölümünden sonra ise bu materyaller aile üyeleri için önemli bir 
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hatırlama ve bağ sürdürme kaynağı hâline gelebilmektedir. El izi veya ayak izi 
alınması, özel eşyaların saklanması ve anı kutularının hazırlanması gibi uy-
gulamalar da anı oluşturma sürecinin bir parçası olarak kullanılabilmektedir 
(Meert ve ark., 2009).

5. Sonuç ve Öneriler

Evde pediatrik palyatif bakım, yaşamı tehdit eden veya yaşamı sınırla-
yan hastalıklara sahip çocukların ve ailelerinin gereksinimlerine bütüncül 
yanıt vermeyi amaçlayan önemli bir bakım modelidir. Bu yaklaşım, çocukla-
rın alışık oldukları yaşam ortamında bakım almalarını desteklerken, ailelerin 
bakım sürecine aktif katılımını ve ebeveynlik rollerini sürdürmelerini kolay-
laştırmaktadır. Evde pediatrik palyatif bakım yalnızca yaşamın son dönemine 
odaklanan bir hizmet olmayıp; semptom yönetimi, aile eğitimi, psikososyal 
destek, manevi bakım, bakım koordinasyonu ve yaşam sonu bakım planlama-
sını kapsayan kapsamlı bir süreçtir.

Bu süreçte pediatri hemşireleri; semptomların değerlendirilmesi ve yöne-
tilmesi, ailelerin eğitilmesi, bakım hizmetlerinin koordinasyonu, ileri bakım 
planlamasının desteklenmesi ve yaşam sonu dönemde aileye rehberlik edil-
mesi gibi çok yönlü sorumluluklar üstlenmektedir. Ev ortamında sunulan ba-
kımın etkinliği; disiplinler arası ekip çalışmasının güçlendirilmesine, aile mer-
kezli bakım yaklaşımının benimsenmesine ve bakım sürekliliğini destekleyen 
sistemlerin geliştirilmesine bağlıdır. 

Gelecekte evde pediatrik palyatif bakım hizmetlerinin güçlendirilmesi 
amacıyla 7/24 danışmanlık hizmetlerinin ve mobil evde bakım ekiplerinin 
yaygınlaştırılması, ileri bakım planlaması uygulamalarının standartlaştırılma-
sı ve tele-sağlık sistemlerinin bakım süreçlerine entegrasyonunun artırılması 
önerilmektedir. Ayrıca semptom izlemini kolaylaştıran standardize değerlen-
dirme araçlarının kullanımının yaygınlaştırılması, ailelere yönelik yapılandı-
rılmış eğitim programlarının geliştirilmesi ve yas desteği hizmetlerinin bakı-
mın rutin bir bileşeni hâline getirilmesi önem taşımaktadır. Bakım planları 
yalnızca hasta çocuğun gereksinimlerine değil, kardeşlerin psikososyal gerek-
sinimlerine, ebeveynlerin bakım yüküne ve ölüm sonrası aile uyum sürecine 
de odaklanmalıdır. Bunun yanında evde pediatrik palyatif bakım konularının 
pediatri hemşireliği lisans ve lisansüstü eğitim programlarında daha kapsamlı 
biçimde ele alınması, bu alanda yetkin insan gücünün geliştirilmesine katkı 
sağlayacaktır.
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Evde Bakım ve Hemşirelik

Evde bakım, bireyin günlük yaşam aktivitelerini ve yaşamını etkileyen 
hastalıkların olumsuz etkilerini en aza indirerek, en yüksek düzeyde fonksi-
yonel kapasiteye ve bağımsızlığa ulaşmasını, yaşam kalitesinin artırılmasını 
amaçlayan; profesyonel ve multidisipliner bir ekip tarafından sunulan kap-
samlı bir hizmet modelidir (Ekici ve Özdemir, 2003). Bu doğrultuda evde ba-
kım hizmetleri, sağlık sorunları, ileri yaş, kronik hastalıklar, yaralanmalar ya 
da fonksiyon kayıpları nedeniyle günlük yaşam aktivitelerini bağımsız olarak 
yerine getirmekte güçlük yaşayan bireylere, kendi yaşam ortamlarında pro-
fesyonel sağlık ekibi veya bakım verenler tarafından sunulan tıbbi, rehabilite 
edici, koruyucu ve destekleyici bakım hizmetlerini ifade etmektedir (WHO, 
2015; Sarıoğlan ve Sezgin Emüler, 2025). 

Evde bakım hizmetleri başlangıçta daha çok bireylerin fiziksel gereksi-
nimlerinin karşılanmasına odaklanmış olsa da, zaman içerisinde bireyin bi-
yopsikososyal bir bütün olduğu anlayışının benimsenmesiyle birlikte bu yak-
laşımın tek başına yeterli olmadığı görülmüştür. Özellikle yeti yitimine neden 
olan ruhsal bozuklukların bakım ve tedavisinde ev ortamında psikososyal 
yaklaşımların uygulanmasının önemi giderek artmaktadır (Kaya ve Özkan, 
2014). Özellikle yaşlı nüfusun artması, kronik hastalıkların yaygınlaşması, ya-
şam süresinin uzaması ve bireylerin kendi yaşam ortamlarında bakım almayı 
tercih etmeleri, evde bakım hizmetlerinin sağlık sistemleri içerisindeki önemi-
ni giderek artırmaktadır.  

Evde bakım hizmetlerinin kapsamının genişlemesi ve bakım gereksi-
nimlerinin çeşitlenmesi, multidisipliner ekip üyelerinin iş birliği içerisinde 
çalışmasını zorunlu kılmaktadır. Bu ekip içerisinde hemşireler; bakımın plan-
lanması, uygulanması, koordinasyonu ve değerlendirilmesinden sorumlu te-
mel sağlık profesyonelleri arasında yer almaktadır. Bu kapsamda evde sağlık 
hemşireleri; yatağa bağımlı, kronik veya malign hastalığı bulunan, ameliyat 
sonrası bakım gereksinimi devam eden ya da sağlık kuruluşlarına erişimde 
güçlük yaşayan bireylerin sağlık durumunu değerlendirerek tanı, tedavi ve re-
habilitasyon süreçlerine katkı sağlamakta; bakım hizmetlerini bireyin yaşadığı 
ortamın fiziksel özellikleri ile hasta ve ailesinin fiziksel, duygusal ve sosyal ge-
reksinimlerini dikkate alacak şekilde planlamakta ve yürütmektedir (Kıskaç ve 
Girgin, 2022). Bu nedenle evde bakım hizmetinde görev alan hemşirelerin ruh 
sağlığını değerlendirme, psikoeğitim, bilişsel davranışçı terapi uygulamaları, 
semptom yönetimi, aile ve bakım veren eğitimi ile bakım yönetimi ve koordi-
nasyonu gibi alanlarda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmaları gerekmektedir 
(Molu ve Özkan, 2016). Psikoterapötik müdahaleler sayesinde hasta ve ailele-
rin hastalıkla baş etme becerileri güçlenmekte, böylece hastalık yönetimi daha 
etkili bir şekilde sürdürülebilmektedir (Küçük, 2016). Bunun yanı sıra 1ba-
kım verenlerin gereksinimlerini belirlemek, bakım yükünü azaltmak, yaşam  
1 
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kalitesini artırmak ve iyilik hâlinin sürdürülmesini desteklemek aile merkezli 
bakım yaklaşımı kapsamında hemşirelerin temel sorumlulukları arasında yer 
almaktadır. Bu sorumluluklar hem hasta hem de bakım veren bireyin fiziksel, 
sosyal ve ruhsal yönden desteklenmesi açısından büyük önem taşımaktadır 
(Doğan ve Onan, 2021).

Evde Bakım Hizmetlerinde Yaşanan Sorunlar ve Psikososyal Güçlük-
ler

Evde bakım hizmetleri, bireyin kendi yaşam ortamında bakım alması-
na olanak sağlayan önemli bir sağlık hizmeti modeli olmakla birlikte, hizmet 
sunumu sürecinde birey, bakım veren, sağlık profesyonelleri ve sağlık sistemi 
kaynaklı çok sayıda güçlüğü de beraberinde getirebilmektedir. 

Bu kapsamda evde bakım sürecinde karşılaşılan sorunlar; sağlık hizmet-
lerine erişimde yaşanan güçlükler, multidisipliner ekip koordinasyonundaki 
yetersizlikler, bakım veren yükü, ekonomik sorunlar, bakımın sürekliliğinin 
sağlanamaması, iletişim güçlükleri ve ev ortamının bakım uygulamalarına uy-
gun olmaması gibi çok boyutlu etmenlerden kaynaklanabilmektedir (Lin ve 
Chu, 2025; Çakır ve Yaman, 2021). Bu sorunlar, bakımın kalitesini ve sürdü-
rülebilirliğini olumsuz etkilerken, hasta ve bakım verenlerde psikolojik yükün 
artmasına, yaşam kalitesinin azalmasına ve sağlık hizmetlerinden beklenen 
yararın sınırlanmasına neden olabilmektedir.

Hasta Kaynaklı Sorunlar

Kronik hastalıklar, evde bakım hizmeti alan bireylerin uyum süreçlerini 
etkileyen temel stres kaynakları arasında yer almaktadır. Hastalığın kendisinin 
yanı sıra uzun süreli tedavi gereksinimi, ilaç kullanımı, ağrı, beden imajındaki 
değişiklikler ve aile içi ilişkilerde yaşanan güçlükler gibi birçok etmen de bi-
rey için stres oluşturabilmektedir (Özdemir ve Taşçı, 2013). Bu süreçte hem 
hastalar hem de bakım verenler yaşam biçimlerinde önemli değişikliklerle 
karşılaşabilmekte; rol ve sorumlulukların yeniden düzenlenmesi, beden ima-
jında bozulma ve günlük yaşam aktivitelerinin kısıtlanması gibi sorunlar orta-
ya çıkabilmektedir. Araştırmalar, diyabet, kanser, kardiyovasküler hastalıklar, 
dermatolojik hastalıklar ve solunum sistemi hastalıkları başta olmak üzere 
pek çok kronik hastalıkta psikososyal sorunların yaygın olarak görüldüğünü 
göstermektedir. Özellikle nörolojik ve psikiyatrik hastalıklar, kalp hastalıkla-
rı, kronik akciğer hastalıkları ve kanser tanısı bulunan bireylerde psikososyal 
sorun gelişme riskinin daha yüksek olduğu bildirilmektedir (Mete, 2008). Bu 
bireylerde en sık karşılaşılan psikososyal sorunlar arasında üzüntü, öfke, çare-
sizlik, umutsuzluk, sürekli ağlama isteği, kaygı, sosyal geri çekilme, aile ve iş 
yaşamındaki rollerin kaybı, öz güvenin azalması, ölüm korkusu, başkalarına 
bağımlı kalma endişesi, depresif belirtiler ve sosyal izolasyon yer almaktadır 
(Akdemir ve diğerleri, 2011).
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Kronik hastalık süreci, bireyin yalnızca fiziksel sağlığını değil, psikolojik 
ve sosyal yaşamını da önemli ölçüde etkilemektedir. Duyu kayıpları, mortalite 
riskindeki artış, önemli sosyal rollerin ve yakın ilişkilerin kaybı, cinsel işlevler-
de azalma, geleceğe ilişkin belirsizlikler, yaşamın anlamını sorgulama, günlük 
aktiviteleri yerine getirememe kaygısı ve ölüm korkusu kronik hastalığa eş-
lik edebilen başlıca psikolojik sorunlar arasında yer almaktadır (Özdemir ve 
Taşçı, 2013). Bunun yanı sıra bireylerin geleceğe yönelik planlarında, aile ve 
arkadaşlık ilişkilerinde, günlük yaşam alışkanlıklarında, sağlıklarını sürdürme 
biçimlerinde, fiziksel aktivitelerinde, uyku düzenlerinde ve fiziksel görünüm-
lerinde değişiklikler meydana gelebilmekte; daha önce haz veren etkinlikler-
den uzaklaşmaları yaşam doyumunu olumsuz etkileyebilmektedir (Karadako-
van ve Aslan, 2010).

Bakım Verenlere İlişkin Sorunlar

Uzun süreli evde bakım uygulamalarında bakımın önemli bir kısmı aile 
üyeleri tarafından üstlenilmektedir. Profesyonel bakım hizmetlerini destekle-
yen veya tamamlayan bu rol, bakım verenlerin fiziksel ve psikolojik sağlıkla-
rının yanı sıra sosyal yaşamları ve ekonomik durumları üzerinde de olumsuz 
etkiler oluşturabilmektedir (Marinho ve ark., 2022). Yaşlı bireylere bakım ve-
renlerle gerçekleştirilen bir çalışmada, bakım sürecinin bakım verenler üze-
rinde çok boyutlu bir yük oluşturduğu; psikolojik, fiziksel, ekonomik ve sos-
yal güçlüklerin yanı sıra uyku düzeninde bozulma, hijyenin sürdürülmesinde 
güçlük ve ev ortamına ilişkin mekânsal sorunların sık karşılaşılan problemler 
arasında yer aldığı belirlenmiştir (Çakır ve Yaman, 2021). Demanslı bireyle-
re bakım verenlerle gerçekleştirilen bir çalışmada, demansa eşlik eden dav-
ranışsal ve psikolojik belirtilerin bakım veren yükünü artırdığı, artan bakım 
yükünün ise bakım verenlerde tükenmişlik gelişiminde önemli bir aracı rol 
oynadığı belirlenmiştir. Aynı çalışmada, sağlıklı aile işlevselliğinin tükenmişlik 
düzeyini azaltan koruyucu bir etmen olduğu da bildirilmiştir (Brites ve ark., 
2025).

Psikososyal Güçlükler

Evde bakım süreci; hastalık, bakım sorumluluğu ve yaşam koşullarındaki 
değişiklikler nedeniyle birey ve bakım veren açısından çeşitli psikososyal güç-
lükleri beraberinde getirebilmektedir. Bu güçlüklerin bütüncül bir yaklaşımla 
değerlendirilmesi ve yönetilmesi, bakımın kalitesini ve sürekliliğini artıran 
önemli unsurlardan biridir. Yaşlı bireylere bakım verenlerle gerçekleştirilen bir 
çalışmada, bakım verme sürecinin bakım verenler üzerinde önemli psikolojik 
etkiler oluşturduğu; tükenmişlik, çaresizlik, çözümsüzlük, üzüntü ve öfke gibi 
olumsuz duyguların bakım verenler tarafından sıklıkla deneyimlendiği bildi-
rilmiştir (Çakır ve Yaman, 2021). Toplumda yaşayan kronik hastalığı bulunan 
yaşlı bireylerin aile bakım verenlerinde bakım yükünü etkileyen faktörleri 
inceleyen bir sistematik derlemede, bakım verme süresinin uzaması, bakım 
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sorumluluklarının artması ve ekonomik yükün bakım verenlerin psikolojik 
yükünü artırdığı bildirilmiştir (Choi ve ark., 2024). Bu bulgular, evde bakım 
hizmetlerinin yalnızca bakım gereksinimi olan bireyin değil, bakım veren aile 
üyelerinin de fiziksel, psikolojik ve sosyal açıdan desteklenmesini gerektiren 
bütüncül bir bakım yaklaşımı ile yürütülmesi gerektiğini göstermektedir. 

�Dezavantajlı Gruplarda Evde Bakım Hizmetleri ve Ruh Sağlığı 
Hemşireliğinin Katkısı

Evde bakım; bireyin sağlık gereksinimlerinin yaşadığı ortamda karşılan-
masını amaçlayan, koruyucu, tedavi edici, rehabilite edici ve destekleyici ba-
kım hizmetlerini kapsayan multidisipliner bir bakım yaklaşımıdır (Aslan Uyar 
ve Güzel, 2018). Bu yaklaşım yalnızca bakım gereksinimi olan bireyin değil, 
bakım sürecine aktif olarak katılan aile üyelerinin gereksinimlerini de gözet-
mektedir. Bu doğrultuda evde bakım hizmetleri; bakım verenlerin bakım yü-
künün azaltılmasına katkı sağlayan, birey ve ailesine yönelik psikososyal, fiz-
yolojik, tıbbi ve sosyal destek hizmetlerini bütüncül bir anlayışla sunan önemli 
bir sağlık hizmeti modelidir (Danış, 2006; Yılmaz ve ark., 2010). Evde bakım 
hizmetlerinden öncelikli olarak yararlanan gruplar arasında yaşlı bireyler, kro-
nik hastalığı bulunan kişiler, ruhsal bozukluğu olan bireyler ve engelliler yer 
almaktadır. Engelli bireyler, fiziksel sınırlılıkları ve uzun süreli bakım gereksi-
nimleri nedeniyle evde bakım hizmetlerinden en fazla yararlanan gruplardan 
biridir. . Engelli bireylere yönelik evde bakım hizmetleri, yalnızca öz bakım 
gereksinimlerinin karşılanmasını değil; aynı zamanda ekonomik, sosyal ve 
psikolojik gereksinimleri destekleyecek hizmetlere erişimin sağlanmasını da 
kapsayan bütüncül bir bakım yaklaşımıdır (Kök, 2023). Ayrıca evde bakım 
hizmetleri sadece kırılgan gruplarla sınırlı değildir, aynı zamanda fiziksel ve 
zihinsel engeli ya da akıl hastalığı olan bireyler gibi birden çok bakım sistemin-
den aynı anda hizmet alan diğer popülasyonlarla da ilişkilidir (Leutz, 2005). 
Bu doğrultuda evde bakım hizmetleri, farklı özelliklere sahip dezavantajlı 
grupların yalnızca fiziksel bakım gereksinimlerini karşılamayı değil, aynı za-
manda psikososyal iyilik hâllerini desteklemeyi ve yaşam kalitelerini artırmayı 
hedefleyen bütüncül bir hizmet modeli olarak öne çıkmaktadır.

İncinebilir gruplar; fiziksel, psikolojik veya sosyal açıdan çeşitli risklere 
maruz kalan, sağlık hizmetlerine erişimde güçlük yaşayan ve mevcut sağlık 
durumlarını koruyup geliştirebilmek için gerekli kaynaklara ulaşmada deza-
vantajlı konumda bulunan bireylerden oluşmaktadır. Bu gruplarda sağlık gös-
tergelerinin olumsuz seyretmesi, yaşam kalitesinin düşük olması ve ihmal ya 
da istismara maruz kalma olasılığının toplumun diğer kesimlerine göre daha 
yüksek olması, kapsamlı ve bütüncül sağlık hizmetlerine duyulan gereksinimi 
artırmaktadır (Nirgiz, 2025). Evde bakım hizmetleri söz konusu olduğunda 
bu gruplar; kronik hastalığı olan bireyler, yaşlılar, engelliler, ruhsal bozukluğu 
olan kişiler, düşük sosyoekonomik düzeye sahip aileler, göçmenler/mülteci-
ler, yalnız yaşayan bireyler ve bakım veren aile üyelerini kapsamaktadır. Bu 
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bireyler, karmaşık sağlık sorunları, uzun süreli bakım gereksinimleri ve sağlık 
hizmetlerine erişimde karşılaştıkları güçlükler nedeniyle bütüncül ve multi-
disipliner bakım yaklaşımlarına gereksinim duymaktadır. Özellikle şizofreni, 
bipolar bozukluk ve majör depresif bozukluk gibi işlevsellik kaybına neden 
olabilen kronik psikiyatrik hastalıklarda evde bakım hizmetleri, tedavi sürek-
liliğinin sağlanması, psikososyal işlevselliğin desteklenmesi ve yeniden has-
taneye yatışların önlenmesi açısından önemli bir bakım yaklaşımıdır. Kronik 
psikiyatrik hastalıkların uzun dönem yönetiminde evde bakım hizmetlerinin 
etkin biçimde sunulabilmesi, toplum temelli ruh sağlığı hizmetleri anlayışının 
benimsenmesi ile mümkün olmaktadır.

Toplum temelli ruh sağlığı hizmetleri; ruhsal bozukluğu bulunan birey-
lerin aile ve sosyal çevrelerinden ayrılmadan kendi yaşam ortamlarında izlen-
mesini, tedavi ve bakım sürekliliğinin sağlanmasını, bağımsız yaşam becerile-
rinin desteklenmesini ve toplumsal işlevselliklerinin artırılmasını amaçlayan 
bütüncül bir hizmet modelidir (Yıldırım, 2019). Bu yaklaşım doğrultusunda 
evde bakım hizmetleri, psikiyatrik hastalıkların tedavi ve bakım süreçlerinde 
giderek daha fazla önem kazanmaktadır. Özellikle kronik ruhsal bozukluğu 
bulunan bireylerin uzun dönem izleminde, bakımın yalnızca tıbbi gereksi-
nimlerin karşılanmasıyla sınırlı kalmaması; psikososyal gereksinimlerin belir-
lenmesi, işlevselliğin desteklenmesi ve toplumla bütünleşmenin sürdürülmesi 
büyük önem taşımaktadır. Bu kapsamda psikiyatri hemşireleri, evde bakım 
hizmetlerinin planlanması ve yürütülmesinde önemli sorumluluklar üstlen-
mektedir. Evde bakım hizmetinde görev alan hemşirelerin ruhsal durum de-
ğerlendirmesi, psikoeğitim, semptom yönetimi, aile ve bakım veren eğitimi, 
bakım koordinasyonu ile bilişsel davranışçı terapi gibi kanıta dayalı psikosos-
yal girişimleri uygulayabilecek bilgi ve beceriye sahip olmaları gerekmektedir 
(Molu ve Özkan, 2016). Bunun yanı sıra psikoterapötik müdahaleler, hasta ve 
ailelerin hastalıkla baş etme becerilerini güçlendirerek hastalık yönetiminin 
daha etkili yürütülmesine katkı sağlamaktadır (Küçük, 2016). Psikiyatri hem-
şirelerinin ayrıca hastaların psikolojik durumunu ve ruhsal iyilik hâlini dü-
zenli olarak değerlendirmesi, terapötik iletişim becerilerini etkin biçimde kul-
lanması ve güvene dayalı terapötik ilişki geliştirmesi beklenmektedir. Bunun 
yanında anksiyete, yas, kriz, intihar riski, şiddet ve ağrı gibi özel durumların 
yönetiminde multidisipliner ekibin diğer üyeleriyle iş birliği içerisinde çalış-
maları, bakımın bütüncül ve etkili bir şekilde yürütülmesi açısından önem ta-
şımaktadır (Young ve Unachukwu, 2012; Özdemir ve Taşçı, 2013).

Sonuç olarak, evde bakım hizmetleri; yaşlılar, engelliler, kronik hastalığı 
veya ruhsal bozukluğu bulunan bireyler başta olmak üzere dezavantajlı grup-
ların sağlık gereksinimlerinin kendi yaşam ortamlarında bütüncül bir yakla-
şımla karşılanmasını sağlayan önemli bir hizmet modelidir. Bu grupların fizik-
sel gereksinimlerinin yanı sıra psikolojik, sosyal ve çevresel gereksinimlerinin 
de kapsamlı biçimde değerlendirilmesi, bakımın etkinliği ve yaşam kalitesinin 
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artırılması açısından büyük önem taşımaktadır. Bu süreçte psikiyatri hemşire-
leri, psikososyal bakımın planlanması, uygulanması ve değerlendirilmesinde-
ki rolleriyle birey ve ailesinin hastalıkla baş etme becerilerini güçlendirmekte, 
bakımın sürekliliğine katkı sağlamakta ve toplum temelli bakım anlayışının 
güçlenmesini desteklemektedir. Bu nedenle psikiyatri hemşirelerinin evde ba-
kım ekiplerinde etkin biçimde yer alması, dezavantajlı gruplara sunulan bakı-
mın bütüncül, kişi merkezli ve sürdürülebilir bir anlayışla yürütülmesi açısın-
dan temel bir gerekliliktir.
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