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OZET

PALYATIF BAKIM HASTALARININ BAKICILARINDA TUKENMISLIK
DUZEYLERININ SOSYAL YASAMLARI UZERINDEKI ETKISI

Giris ve Amagc: Palyatif kanser hastasi yasami tehdit eden, prognozu belli olmayan, ileri
diizey ve agr1 basta olmak iizere daha bircok semptomu yogun bir sekilde deneyimleyen,
psikososyal, fiziksel, spiritiel alanlarda gereksinimi olan bir hasta populasyonudur. Bireylerin
yasadig1r bu problemler ve karsilanmayan gereksinimler, palyatif donem kanser hastasinin
fonksiyonel durumu ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Calismamiz palyatif bakim
hastalarina primer olarak siirekli bakim hizmeti sunan hasta yakinlar1 veya bakicilarinda
tikenmislik ve tiikenmisligin sosyal yasamlari {izerine etkisini belirlemek amaciyla

tanimlayici olarak yapilmistir.

Materyal ve Metot: Calismanin evren ve orneklemini Tokat Gaziosmanpasa Universitesi
Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali ve Palyatif Bakim Merkezi’'ne basvuran 200 kanserli
hastanin yakini olusturmustur. Veriler, hasta yakinlarina yonelik “Sosyodemografik Veri
Formu”, “Maslach Tiikenmislik Olgegi”, “Cope Olgegi” ve “ SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi”
ile toplanmistir. Veriler SPSS programinda tanimlayict istatistikler ile analiz edilmistir.
Alman skorlar arasindaki iligkiyi degerlendirmek icin pearson korelasyon analizi

kullanilmistir.

Bulgular: Hasta yakinlarinin %58'inin kadin, % 74,5’inin evli, %39,5’inin ilkokul mezunu,
%65,5'Inin ¢aligmayan, %70’inin saglik giivencesi oldugu, %54,5’inin gelirinin giderine denk
oldugu belirlenmistir. Duyarsizlasma (p<0,001) ve yas (p=0,004) ile duygusal tiilkenme
arasinda pozitif yonlu iliski, yas ile kisisel basar1 arasinda (p=0,046) negatif yonli iliski
belirlenmistir. Arastirma sonuglari, palyatif bakim alan kanserli hastalara bakim veren aile
tiyelerinin algiladiklar1 bakim yliikiiniin yiiksek oldugu, hastaya bakim sunarken yasamlarinin
olumsuz yonde etkilendigi, tiikenmisliklerinin arttig1 ve yasam kalitelerinin de diisiik diizeyde

oldugunu gostermistir.



Sonuglar: Calismamizin sonuglari birlikte degerlendirildiginde; tiikenmislik ve sosyal destek
arasinda iligki oldugu sdylenebilir. Kiiltiirel degerlerimize sahip ¢itkmamiz sonucunda mental/
psikolojik saglik sorunlarini en aza indirebilecegimiz ortaya g¢ikmaktadir. Kanserli hasta
yakinlarinin ¢evresinden aldigi sosyal destek sonucunda tiikenmislik diizeyinin azalacagi ve

yasam standartlarinin diizelecegini 6ngdrmek miimkiin olabilir.

Anahtar Kelimeler: Palyatif Bakim, Hasta Yakinlari, Tiikenmislik, Kanser



ABSTRACT

EFFECTS ON THE SOCIAL LiFE OF BALANCED LEVELS IN CARE OF
PALLIATIVE CARE PATIENTS

Background and Purpose: A palliative cancer patient is a patient population that is life
threatening, has a poor prognosis, is advanced and needs more psychosocial, physical, and
spiritual areas to experience many more symptoms, especially pain. These problems and the
unmet needs of the individual have an adverse effect on the functional status and quality of
life of the palliative cancer patient. Our study was conducted as a descriptive study to
determine the effect of burnout and burnout on the social lives of relatives or carers who

provide continuous care service as primary to palliative care patients.

Material and Methods: The sample of the study was close to that of 200 cancer patients who
applied to Tokat Gaziosmanpasa University Medical Faculty Emergency Medicine
Department and Palliative Care Center. The data were collected with "Sociodemographic
Survey Form", "Maslach Burnout Scale”, "Cope Scale™ and "SF-36 Quality of Life Scale™ for
the relatives of the patients. The data were analyzed with descriptive statistics in the SPSS
program. Pearson correlation analysis was used to evaluate the relationship between the

Scores.

Results: Patient of the caregivers were women 58 %, married 74,5 %, graduates of primary
school 39,5 %, nonworking 65,5 %; had health security 70%, equal income and expenses 54,5
%. There was a positive relationship between depersonalization (p<0.001) and age (p = 0.004)
with emotional exhaustion, and negative correlation between age and personal achievement (p
= 0.046). The results of the study showed that family caregivers who received palliative care
had a higher burden of care perceived by their cancer caregiver, had a negative impact on
their lives while providing care to the patient, increased burnout and lower quality of life.

Conclusions: When the results of our study are evaluated together; it can be said that there is

relationship between burnout and social support. As a result of our cultural values, we are



Vi

able to reduce mental / psychological health problems the most. It may be possible to
anticipate that the level of burnout and the standard of living will improve as a result of

social support from the environment of cancer patients.

KeyWords: Palliative Care, Patient Relations, Burnout, Cancer
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1.GIRIS

Kanser; bir¢ok belirtinin bir arada goriildiigli, uzun siireli tedavi gerektiren, bakimi
sadece hastanede sinirli olmayan evde de 6zenli bir bakima gereksinim duyulan tiim diinyada
mortalite ve morbidite acisindan 6nde gelen kronik saglik sorunlarindan biridir (Atagln ve

ark., 2011; Al-Jauissy, 2010).

Kanser gelismis llkelerde oldugu kadar gelismekte olan iilkelerde de giderek artan
o6nemli bir saglik sorunudur. Yirminci ylizyilin baslarinda 6liime neden olan hastaliklar
arasinda yedinci ve sekizinci siralarda yer alirken, bugiin diinyanin bir¢ok iilkesinde ve
Tiirkiye’de kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir (Civi, Kutlu ve Celik,
2011).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2030 yil1 tahminlerine gore; diinyada 12 milyon kiside
kansere bagli 6liim goriilecegi ve kanserin, hastaliklara bagli 6liimler arasinda birinci sirada
yer alacagi Ongorillmektedir (http://www.int/entity/cancer/publicat/VWWHOCancerBrochure
2007).

Tiirkiye'de kanser insidans1 2002 yilinda, yiz binde 133,5 iken, 2014 yilinda bu oran
210,2 ye yiikselmigtir. 2014 yilinda en sik goriilen bes kanser tiiriine bakildiginda, yiiz binde
52.5 insidans hiz1 ile en sik trakea, brons ve akciger kanseri gortlmektedir. Ikinci sirada
meme yiz binde (43), liglincii sirada prostat yiiz binde (32.9), dordiincii sirada kolorektal yiiz
binde (22.8) ve besinci sirada tiroid yiiz binde (20.7) kanserleri gelmektedir. Tirkiye'de 2016
yilinda gergeklesen olumlerin %39,8'1 Dolasim Sistemi Hastaliklari, %19,71'ini ise
Neoplazmlar olusturmaktadir. Ulusal dizeyde 6lim nedenlerinin temel hastalik gruplarina

gore dagiliminda, kanserler ikinci Siradadir (Bora Basara ve ark., 2017).

Son yillarda kanser tedavi stratejilerindeki biiylik gelismeler, kanserli bireylerin yasam
sliresinin uzamasini saglamigtir. Bu gelismelerle giiniimiizde ileri evre, prognozu belirli
olmayan ve agr1 basta olmak iizere bircok semptomu yogun bir sekilde deneyimleyen bir
kanser hasta populasyonu olusmustur. Yasam sanst uzamis olmasina ragmen, hastalik

stirecinde fonksiyonel yeterlilikleri ve yasam kaliteleri azalan bu hasta grubu i¢in 6zel bir


http://www.int/entity/cancer/publicat/WHOCancerBrochure%202007
http://www.int/entity/cancer/publicat/WHOCancerBrochure%202007

bakim gereksinimi ortaya ¢ikmistir (Glare, 2005). Spesifik uzmanlik gerektiren, insan
onuruna sayg1 felsefesi tasiyan ve bireylerin yasam kalitelerinin artirilmasini amaglayan bu

bakim tiiriine palyatif bakim denmektedir (Ozgelik, 2011).

Palyatif donem kanser hastalar1 agr1 basta olmak iizere daha bir¢ok farkli semptomu
yogun bir sekilde deneyimleyen, psikososyal, spiritiiel ve fiziksel gereksinimleri {ist diizeyde
olan bir hasta grubudur. Ayrica bu dénemde aile ve iiyelerinin yasadigi sikinti diizeyi daha da
artmakta ve bu durum aile diizenini yogun bir sekilde etkilemektedir. Bu donemde aile
Uyelerinin kanser hastasinin bakim roliinii iistlenmesi aile ve iiyelerine ek sorumluluklart da

beraberinde getirmektedir (Lokeve, Liv ve Szeto, 2003).

Kanser tanis1 konan kisilerin sayisinin artmasi, tani ve tedavi yontemlerindeki
gelismelere paralel olarak hastalarin hayatta kalma siirelerinin uzamast yani sira saglik
sistemindeki yetersizlikler kanserli hastalarin aile iiyelerinin bakim siirecine daha aktif
katilmalarina ve hastalarin bakim sorumlulugunu daha fazla iistlenmelerine yol agmaktadir

(Kingrungrote ve Cohen, 2006; Karabuga-Yakar ve Pinar, 2013).

Yapilan bir ¢aligmada; kanser hastasi yakinlarina bakim veren aile iiyelerinin yiksek
diizeyde stres altinda olduklarini, depresyon ve diger saglik sorunlari agisindan artan bir risk
tasidiklarin1 ve mortalite oranlarinin arttigini1 bildirmislerdir (McMillan, Small, Weitzner,
2005). Yapilan bir bagka c¢alismada kronik hastaligi olan yakinlarina bakim veren aile
uyelerinin fiziksel ve mental sagliklarinin tehdit altinda oldugu gosterilmistir. Ayni ¢alismada
hasta yakinlarinin iginde bulunduklari stresli durumla basa ¢ikma yontemlerini
kullanmalarinin, hasta ve yakini arasindaki iligkiyi etkiledigi gosterilmistir (Myaskovsky,
Dew ve Switzer, 2005).

Kronik hastaliga sahip olan hasta yakinlarinda ozellikle de bu hastalara bakim
verenlerde tiikenmislik siklikla izlenmektedir. Psikiyatrik hastaliklarda oldugu gibi kronik
olarak seyreden hastaliklarda da bakim vericilerin bu durumdan etkilenmeme ihtimali
olmamakla birlikte, bakim hizmeti saglayan kisilerde tiikenmislik oranlar1 da bir hayli yiiksek
olmaktadir (Duygun, 2001).

Hasta bakimi saglayan bireylerde tiikenmislik ise, ailede hasta olan bir aile iiyesi ile
birlikte yasiyor olma nedeni ile aile {iyelerinin gilindelik hayatlarinda karsilarina ¢ikan

giicliikler, yasamlarina etki eden problemler ve negatif olay ve durumlar gibi hastaligin aile



tizerinde yapmis oldugu etkileri ifade etmek maksadi ile kullanilmaktadir (Yilmaz, 2003).
Bireylerin yasadigi problemler ve karsilanmayan gereksinimler, palyatif dénem kanser
hastasinin ve yakinlarinin fonksiyonel durumu ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir,

tilkkenmislige neden olmaktadir.

Arastirma palyatif bakim hastalarinin bakicilarinda tiikenmislik ve tiikenmisligin

sosyal yasamlari iizerine etkisini incelemek amaciyla tanimlayici olarak planlanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KANSER

2.1.1.Kanserin Tanim

Latincede “cancer” Yunancada “carcinos” sozciiklerinden kaynagini alan, yengeg
anlamma gelen kanseri Hipokrat; yavas gelisen, iyilesmeyen yaralara carcinos ve maligne,
kot seyirli olanlara da carsinoma deyimini kullanmistir (Akdemir ve Bilal, 2005; Akyolcu,
2002).

Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu kanseri, bir organ veya dokudaki hticrelerin dizensiz
olarak bolunip ¢ogalmasiyla beliren kotii urlar olarak tanimlamistir. Genel anlamda ise
kanser viicudumuzun ¢esitli bolgelerindeki hiicrelerin kontrolsiiz ¢ogalmast ile olusan 100'den
fazla hastalik grubudur. Cok cesitli kanser tipleri olmasina ragmen, hepsi anormal hiicrelerin
kontrol dis1 ¢ogalmasi ile baslar. Tedavi edilmez ise ciddi rahatsizliklara, hatta 6lime dahi
neden olabilir (http://kanser.gov.tr/kanser/kanser-nedir/4-kanser-nedir.html).

Kanser hiicre ¢ekirdeginin hastaligidir. Kanser, DNA (Deoksiribo niikleik asit)’ daki
siralamalarda meydana gelebilecek degisiklikler sonuncu g¢ekirdekteki genetik sistemin bir
boliimiiniin degisime ugramasi sonucu hiicrelerin kontrolsiiz bir bigimde ¢cogalmasiyla ortaya
¢ikan bir hastaliktir (Eti Aslan ve Olgun, 2010; Longo, 2004). Bu ¢ogalma sirasinda kanser
hiicresinde normal hiicrelerden yapisal olarak farkliliklar ¢iktigi gibi islevleri acisindan da
farkliliklar ¢ikabilir. Bazen hiicre normalde yaptig1 islevleri yapmazken, bazen de normalde
olmayan bazi yeni islevleri yapmaya baslayabilir. Anormal sekilde ¢cogalmaya baslayan bu
hiicreler bulunduklar1 yerdeki doku ve organlar1 isgal ederek bazen uzaktaki organlara kadar
yayilirlar ve bu organlarin islevlerini yapmalarina engel olurlar. Kanserler koken aldiklar:

doku ve organlara gore isim alirlar (Berkarda, 2002; Kutluk ve Kars, 1994).


http://kanser.gov.tr/kanser/kanser-nedir/4-kanser-nedir.html

Kanserin cinsine gore belirti, bulgu ve sagaltimlari da degismektedir. Bulgular
sindirim sisteminde; konstipasyon, diyare, bulanti-kusma, karinda asit, agiz kurulugu, iiriner
sistemde; hematiiri, inkontinans, kardiyovaskiiler sistemde; anemi, pihtilasma bozukluklari,
solunum sisteminde; dispne, plevral eflizyon, solunum yolu enfeksiyonu, ékstrik, hemoptizi,
ciltte; kasinti, iilserasyon, sarilik, norolojik sistemde; agri, kuvvet kaybi, disfazi bunlardan
birkagidir (Akdemir ve Birol, 2005).

2.1.2. Kanserin Epidemiyolojisi

Kanser, diinya genelinde giderek artan bir saglik problemidir ve toplumlarda énemli
bir sosyoekonomik yiike, bireylerde de maddi ve manevi kayip ve zorluklara yol agmaktadir.
Yeni yayimlanan diinya kanser istatistiklerine gore; 6liim nedenleri arasinda kanser ilk sirada
yer almaktadir. Diinya’da toplam 14,1 milyon yeni kanser vakasi gelismis ve 8,2 milyon
kansere bagli olim olmustur. Kanserde benzer seyir devam ettigi takdirde 2030 yilina
gelindiginde yillik 22 milyon yeni vaka ortaya ¢ikmasi, yani 2008 verilerine gore yeni
vakalarda %75 artis olmasi beklenmektedir. Oniimiizdeki yillarda gelisecek olan kanser
olgularinin 6nemli bir kisminin az gelismis iilkelerde ortaya cikmasi beklenmektedir

(http://globocan.iarc.fr).

Ulkemizde sebebi bilinen dliimler siralamasinda kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra
en sik goriilen ikinci 6lim sebebi kanserdir (http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.
do?id=18855)(Sekil2.1). Kanser tiim Oliimlerin yaklasik %20’sini  olusturmaktadir.

Tiirkiye’de yilda 163.500 civarinda yeni kanser vakasi teshis edilmektedir. Ulkemizde bir
giinde yaklasik 450 kisinin kanser teshisi aldig sOylenebilir
(https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/8635,kanser-istatistikleridocx.docx?0).


http://globocan.iarc.fr/
http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri
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Sekil 2.1. ICD-10 Ana Tam Gruplarina Gére Oliim Nedenleri Dagilimi
(Kaynak: TUIK 6liim nedeni istatistikleri, 2016).

Ulkemizde ki en son resmi rakamlar degerlendirildiginde bir yil igerisinde yaklasik
96.200 erkek ve 67.200 kadinin kanser teshisi aldigi tahmin edilmektedir. Son veriler
degerlendirildiginde; kanser sikliginda herhangi bir artis ya da azalis olmadig1 sdylenebilir

(Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Tiim Kanserler Yasa Standardize Insidans Hizlarmim Cinsiyete Gore 2010-2014
Yillar1 Arasindaki Dagilimi (Her 100 bin kiside yillik teshis edilen kanser sayisi)

(Kaynak: https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/8635,kanser-istatistikleridocx.docx?0 )



Erkeklerde en sik goriilen kanserler akciger ve prostat kanseridir. Erkeklerde tiitiine
bagl kanserler 6nemini korumaya devam etmektedir (Sekil 2.3). Erkeklerde tutlin ve tutin
iriinlerine bagh olarak gelisen 27.700 civarinda vaka oldugu tahmin edilmektedir

(https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/8635,kanser-istatistikleridocx.docx?0).

W Akciger
W Prostat
¥ Kolorektal
B Mesane
H Mide
B NHL
M Bobrek
W Larinks
Tirold
M Beyin Sinir Sistemi

Diger

Sekil 2.3. Erkeklerde En Sik Goriilen Kanserlerin Toplam Sayist ve Yiizde Dagilimlart
(Kaynak: https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/8635,kanser-istatistikleridocx.docx?0 )

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser tiirtidiir (Sekil 2.4). Tan1 konulan her 4
kadm kanserinden 1°i meme kanseridir. Ulkemizde meme kanseri tanis1 alan kadinlarin
%44,5’1 50-69 yas arasinda oldugu, %40,4 {linlin ise 25-49 yas aralifinda yer aldigi
gorulmektedir.
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Sekil 2.4. Kadinlarda En Sik Goriilen Kanserlerin Toplam Sayist ve Yiizde Dagilimlar:

(Kaynak: https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/8635,kanser-istatistikleridocx.docx?0 )

2.1.3. Kanserde Evreleme

Timor saptandiginda evrelendirilmesi blylk 6nem tasimaktadir. Evrelendirme
hastaligin boyutlarinin tanimlanmasina, uygulanacak tedavinin planlanmasina, hastaligin
prognozunun belirlenmesine ve degisik tedavi yaklasimlarinin karsilastirilmasina yardimci

olmaktadir.

Kanserin evrelendirilmesi konusunda yaygin olarak kabul edilen Amerikan Kanser
Birliginin “Tiim6r Nodiil Metastaz (TNM)” siniflama sistemidir; “T” birincil timoriin
boyutlari, ‘“N” bolgesel lenf diigiimii tutulumu ve “M”metastaz varligr veya yoklugunu ifade
eder (Eti Aslan, Olgun, Uzun ve Uslu, 2014; Compton ve ark., 2013).



Tablo 2.1. TNM Siniflama Sistemi ve Evrelendirme

Primer Tumér (T}

TO Hig primer timdr kamt olmayan

Tis Earsmoma m sitn

T1,T2, T3, T4 Artan bovut ve'veva primer téminrin lokal vayiliom

Tx Primer timéri deferlendinlemeyen (bunun kullanmm asgan olmahdir)
Bilgeszel Lenf Nodlam (N)

HO Lenf nodu tutnlunm vok

N1, N2 N3 Artan savida veya bélgesel lenf nodu tumlummnun durmmn

N2 Dért va da daha farla lenf noduna metastaz

X Balgesel lenf nodu deferlendmilemeyen (kullammw asgan olmaledir)
Uzak Metastaz (M)

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

(Kaynak: Compton ve ark., 2013).

2.1.4. Kanserin Etiyolojisi

Kanserin etiyolojisinde birden fazla etken rol oynamaktadir (Akdemir, 2003; Oral,
1997). Insanlardaki kanserlerin 1/3’nde nedenler bilinmemekte ve ¢ogu kanserlerin ortaya
cikisinda c¢evresel faktorlerin rolii oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica genetik faktorlerinde
kanser olusumunda rol oynadigi bilinmektedir (Akdemir, 2003; Derman, 2002; Kutluk ve
Kars, 1994). Genel olarak kanser etiyolojisinde yer alan nedenler bazi alt gruplar altinda

incelendiginde;

2.1.4.1. Enfeksiyoz Ajanlar: Malign doniisiimiin fizyopatolojisi belli olmamakla beraber;
cesitli enfeksiyoz ajanlar kanser gelisimine zemin hazirlarlar. Helicobacter pylori ile mide
kanseri, Epstein- Barr virlsi ile Burkitt lenfomasi, Hepatit B viriisii ile hepatoselliiler
karsinom ve insan papilloma virlst (HPV) 16 ve 18 ile servikal kanser arasindaki iligski 6zgiin

bir enfeksiyonla kanser iligkisine 6rneklerdir (Desch, 2001).

2.1.4.2. Fiziksel Faktorler: Bu grup igindeki etkenler arasinda iyonize radyasyon, X 1sinlari

(rdntgen), noniyonize radyasyon (solar), giinesteki ultraviyole (mor Gtesi 1sinlar), radyoaktif
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etkenler (alfa, beta, gama 1sinlar1), hipertermi, kronik iritasyon ya da inflamasyon ve tiitiin
kullanim1 sayilabilir (Akdemir, 2003; Derman, 2002; Desch, 2001; Fadiloglu, 2003; Kutluk
ve Kars, 1994).

2.1.4.3. Sigara ve Kimyasal Faktorler: Cevresel faktorler arasinda kanserle iliskisi en iyi
bilinen sigara akciger, larenks, farenks, 6zefagus, mesane, pankreas, renal hiicreli kanser, anal
kanser, meme, over, endometriyum ve serviks kanseri etiyolojisinde yer almaktadir ve
kanserden Oliimlerin %30’unu olusturmaktadir (Akdemir ve Birol, 2004; Tas ve Aydiner,
2000; Kosar ve Oztiirk, 2004). Birgok c¢alisma ortaminda kokansorejen olan kimyasal
maddeler bulunmaktadir. Aromatikler ve aminler (hidrokarbonlar), anilin boyasi, pestisitler
ve formaldehitler, arsenik, asbest, benzen, kadmium, kronium, nikel, ¢inko, berilyum ve
polivinil klorid, rafine edilmemis parafin yagi, mazot, krom, kobalt, hardal gazi, katran,
kurum gibi kimyasal maddele kanserojenler arasinda sayilabilir. Bu maddeler tek baslarina ya
da bir kagi birlikte kansere neden olabilirler (Akdemir ve Birol, 2004).

2.1.4.4. Alkol: Cok miktarda ve uzun siireli alkol kullanim1 agiz, trakea ve 6zefagus kanseri
riskini arttirmaktadir (Akdemir ve Birol, 2004).

2.1.45. Cinsel Saghk ve Dogurganhk: Serviks kanseri riski evli kadinlarda, erken
evlenenlerde, birden fazla erkekle iliskisi olanlarda, sik ve erken cinsel iliskisi olanlarda
artmaktadir. Meme kanseri riski; ge¢ evlenmis, ge¢ dogum yapmis veya hi¢ dogum yapmamis
kadinlarda daha fazladir. Erken menars, ge¢ menapoz ve ovulasyonsuz menstiirel donemin

sikligi meme kanseri riskini arttirmaktadir (Akdemir ve Birol, 2004).

2.1.4.6. Genetik ve Ailesel Ozellikler: Birgok kanser tipinin ailesel 6zelliginin oldugu
gosterilmistir. Bu durumun; genetik yapi, ayni c¢evreyi paylagma, yasam bi¢imi gibi ortak
faktorlerden kaynaklanmis olabilecegi diisiinlilmektedir. Anormal kromozom; fazla
kromozom, kromozom lokalizasyonunda degisiklik ile kanser arasinda iliski oldugu
bilinmektedir (Akdemir ve Birol, 2004).

2.1.4.7. Beslenme Faktori: Beslenme ile kanser iliskisinde; besinlerdeki mitotoksinler,
dogal karsinojen maddeler, besinlere uygulanan iglemler ve tiiketilen besinin igerigi ve
miktar1 rol oynamaktadir (Akdemir ve Birol, 2004). Ikinci derecedeki kanitlar, diyetteki
yagin, kolon, prostat ve meme kanserlerinin gelisiminde rol oynadigini gostermektedir.

Sindirim sistemi kanserleri belirli beslenme aliskanliklari ile iligkilidir. Besinlerin 1zgara,
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kozleme, tursu yapimi gibi iglemler sirasinda hazirlanmasina bagli olusan nitroze bikarbonatin

da kanser olusumunda etkili oldugu bildirilmektedir (Desch, 2001).

2.1.4.8. Hormonal Faktorler: Meme, prostat ve uterus, kanserinin endojen hormon diizeyine
bagl olarak biiyiidiigii, menars sonrasi1 uzun siireli oral kontraseptif kullanilmasinin meme ve
endometrium kanseri riskini arttirdigi, dstrojen replasman tedavisinin hepatoseliiler ve meme
kanseri riskini hafif diizeyde arttirdigi, over ve endometrial kanserlerde de bir diigmeye neden
oldugu, hamilelik sayisinin artmasinin meme, endometrium ve over kanseri riskini azalttigi

bilinmektedir (Akdemir ve Birol, 2004).

2.1.4.9. immiinolojik Faktérler: Immiin sistemin kalitsal ya da edinsel nedenlerle
baskilanmasi, 6rnegin transplantasyon ve Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS)
hastalarinda, bagisiklik sisteminin zayif oldugu ¢ocukluk veyaslilik doneminde, otoimmiin

hastaliklarda; 6rnegin romatoid artrit’te kanser riski artmaktadir (Akdemir ve Birol, 2004).

2.1.5. Kanserin Belirti ve Bulgular:

Kanser viicuttaki herhangi bir orgam1 veya dokuyu etkileyebilecegi icin belirti ve
bulgular da cesitlilik gdsterir. Hastalik belirtileri tutulan organa ve yayilimina gore degisiklik

gostermektedir. Bu belirti ve bulgular genel olarak sunlardir:

2.1.5.1. A¢iklanamayan Kilo Kaybi: Istah ve kilo kayb1 kanser hastalarinda sik goriiliir. Alt:
aylik stirede viicut agirliginin %10’undan daha fazla kilo kayb1 kanser i¢in anlamhidir. Kilo
kayb1 6zellikle mide, pankreas, karaciger, akciger, 6zofagus kanserlerinde ilk bulgu olarak
ortaya cikabilir. Kanser hiicrelerden salgilanan sitokinler protein katabolizmasini arttirarak

kaseksiye neden olurlar (Yildirim, 2015).

2.1.5.2. Ates: Ates kanser hastalarinda sik rastlanan bir semptomdur. Nedeni bilinmeyen ates
etiyolojisinde malignite ©6nemli yer tutar (Bleeker-Rovers, Vos ve Kleijn, 2007).
Malignitelerden lenfoma, I6semi, Renal Cell Karsinom (RCC) ve hepatoselliiler karsinom
(HCC)’de ates daha sik goriiliir. Genellikle tiimor hiicrelerinden salgilanan sitokinlere bagli

veya tiimor hiicrelerine karsi gelisen immun yanit neticesinde ortaya cikar.
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2.1.5.3. Halsizlik: Halsizlik kanser hastalarinda en sik rastlanan semptomdur. Kanser
hastalarinin yaklasik iigte birinde hastalik aninda, tedavi esnasinda ve tedavi sonrasinda
halsizlik sikayeti mevcuttur (Bower, Ganz ve Desmond, 2000; Servaes, Verhagen ve
Bleijenberg, 2002). Kanser hastalarinda halsizlik nedenleri arasina kansere bagli anemi,
katabolik surece sekonder kas kaybi, sistemik inflamatuvar yanit, kanser hiicrelerinde salinan
sitokinler ve hormon degisiklikleri gibi nedenler rol oynar (Morrow, Andrews ve Hickok,
2002).

2.1.5.4. Agri: Kemik ve testis kanserleri gibi bazi kanser tiirlerinde ilk bulgu olabilmesine
karsilik genellikle ilerlemis hastaliga ait semptomdur. Hastalik baglangici ve tedavi esnasinda
agr1 sikligr %33-59 arasinda mevcutken ilerlemis hastalikta bu oran %64-74 arasinda

degismektedir (Goudas, Bloch ve Gialeli-Goudas, 2005).

2.1.5.5. Viicudun Herhangi Bir Yerinde Sislik: Viicudun herhangi bir yerinde ortaya ¢ikan
sislikler kanser i¢in uyarici olabilir. Servikal, axiller, supraklavikular veya inguinal bolgede
ortaya ¢ikan lenfadenopati (LAP)’ler 6zellikle hematolojik maligniteler i¢in uyarici olmalidir.
Erigkin donemde bir cm’den biiyiik, agrili, sert, ¢evre dokuya fiske LAP’lar malignite
acisindan 6zellikle kuskuludur (Ferrer, 1998).

Memede ele gelen kitle meme kanserinin ilk bulgusu olabilir. Dogurganlik ¢agindaki
kadinlarda memede tespit edilen kitlelerin %90°1 benign karakterde olmasina ragmen erken
meme kanseri teshisi acgisindan memede ele gelen tiim kitleler malignite yoniinden

arastirtlmalidir (Morrow, 2000; Klein, 2005; EImore, Barton ve Moceri, 1998).

2.1.5.6. Kanama: Kanama bir ¢ok kanser tiiriinde erken veya ge¢ donemde ortaya ¢ikabilir.
Akciger kanserinde hemoptizi, kolorektal kanserlerde digkilama degisiklikleri ve kanlt
digkilama, mesane kanserinde hematiiri, serviks kanserinde vaginal kanama hastaligin ilk

bulgusu olabilir (Y1ldirim, 2015).

2.1.5.7. Digkilama ve Idrar Yapma Ahskanhginda Degisiklik: Birkac haftadan uzun stiren
kabizlik, diski kalibrasyonunda incelme, diskida kan goriilmesi kolorektal kanserler ilk

semptomlari olarak ortaya ¢ikabilir (Yildirim, 2015).
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2.1.5.8. Yutma Gugcliigii, Ses kisikhigi: Yutma giicliigii 6zofagus kanseri igin, ses kisikligi
larenks kanseri icin ilk semptomlar olabilir (Yildirim, 2015). Bunlarin yani sira bogazda

sislik, agr1, takilma hissi, gidalar1 geriye kagis1 gibi semptomlarda goriilebilir.

2.1.5.9. Sigil ve Benlerde Degisiklik: Var olan bende boyut, sekil veya renk degisikligi cilt
kanserleri igin ilk semptomlar olabilir (Yildirim, 2015).

2.1.6. Kanserde Tani

Kanserde tani; fonksiyonel ve fizyolojik degisikliklerin teshisi ve test sonuglarinin
degerlendirilmesinden olugsmaktadir. Tanisal testlerin hedefi; tiimdr varliginin ve igeriginin
teshisi, hastaligin muhtemel yayilma durumunun saptanmasi, organ ve sistemler ile ilgili
fonksiyonlarin degerlendirilmesi, timorin evre ve derecesini saptamaya yonelik analizler igin
hiicre ve dokularin incelenmesini igerir. Bu siireglerde; 0yki ve fizik inceleme, biyokimyasal
testler, tumor belirleyicileri, radyolojik incelemeler, endoskopik c¢aligsmalar, biyopsi ve
histopatolojik incelemelerden yararlanilmaktadir (Smith ve ark., 2013; Eti Aslan ve ark.,
2014). Amerikan Kanser Birligi (ACS)’nin Tarama Testleri i¢in 6nerileri sekil 2.5de

verilmistir.



Test Cinsivet Yas Sikhk
Sigmoidaskopi E-KE 50 Iki negatif
muayensden sonra
her 3-5 yildabir
Dizkida gizli kan EK 30 Her yil
Rektal fuze EK 40 Her yil
PAP test K 18 yasma gelmis seksiiel | Her yval (3 yilyva da
) olarak aktif her kadin daha fazla ard arda
(-} sonug verrse,
hekim karanma
gore seyTek
yapulabilir.
Pelvik nmayens E : csiie] | Her vl (3 yulya d
. 1% yasma gelmmy seksiiel [ 26T VL L2 ¥ll¥a da
olarak aktif her kadm daha fazla ard arda
(-} sonug verrse,
hekim kararma
gore seyrek
yapulabilir.
Endometnal biyopsi K Infertilite, obesite,
nonovilatuar sikisu Her yil
clanlar, Sstrojen kullanmu
dykiisil olan skl gruplar
hMeme (EEM
muayenesi) K 20 Her ay
Meme fizik muayenesi K 20-41 Her 3 yilda
40 Her yil
Mamogrifi K 35-49 Bir kez kontrol
50 Her yil
Genel saglik kontroli EE 20 Her 3 yilda bir
Eanzer Check-up E-K AD Her vil

(Troud, testis, prostat,
ovaryum, lenf
ganglionlan, agiz ve
cilt kanserleri
arastrmalan dahil)
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Sekil 2.5. ACS’ninTarama Testleri Icin Onerisi (Kaynak: Akdemir ve Birol, 2004)
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2.1.7. Kanserden Korunma

Bircok kanser tirt korunma ile dnlenebilir. Kanserden korunma; primer, sekonder ve

tersiyer olmak {izere li¢ asamada incelenebilir.

2.1.7.1. Birincil Onleme: Teknolojik ve bilissel olarak iki temel etkinligi icerir. Bilissel
etkinlikler hemsirenin temel sorumlulugu olan saglik egitimini icerirler. Kanserde saglik
egitimi, Ozellikle kanserle ilgili oldugu diisliniilen risk etmenlerini ve bu etmenlerle

karsilasmay1 azaltma ya da 6nlemeyi icermelidir.

2.1.7.2. ikincil Onleme: Bilinen kanser kontrol girisimleri ikincil 6nleme anlayisi iginde yer
alir. Ikincil 6nleme morbidite ve mortaliteyi azaltacak erken tami ve tedavi etkinliklerinde

yogunlagir.

2.1.7.3. Uctinctil Onleme: Kanserli hastalarin sakatliklarini azaltmak ve rehabilitasyonlarin
saglamak {iciinciil diizeyde onlemeyi olusturur. Ornegin, hastalar1 egiterek ve diizenli
izleyerek komplikasyonlar dnlenebilir (Akdemir ve Bilal, 2005; Eti Aslan ve Olgun, 2010;
Fadiloglu, 2003; Kutluk ve Kars, 1994).

2.1.8. Kanserde Tedavi Yontemleri

Gunimuzde kanser tedavisi igin birgok yontem ve segenek kullanilmaktadir. Bunlar
kanser cerrahisi, kemoterapi, radyoterapi, immunoterapi, hormonal tedavi ve hematopoietik
kok hicre nakli olup kanser teshisi konmus olan hastalarin bireysel 6zellikleri ve hastalik
durumu dikkate alindiginda s6z konusu tedavi yontemlerinden birveya birkagina yer
verilebilmektedir (Eti Aslan ve ark. 2014; http://kanser.gov.tr/kanser/kanser-tedavisi/38-
kanser-tedavisi.html).

2.1.8.1. Kanser Cerrahisi: Kanserli doku ya da organin c¢ikarilmasinda kullanilan tedavi

yontemi olup, Ozellikle kanserin lokalize oldugu hastalarda iyilestirici olabilmektedir.


http://kanser.gov.tr/kanser/kanser-tedavisi/38-kanser-tedavisi.html
http://kanser.gov.tr/kanser/kanser-tedavisi/38-kanser-tedavisi.html
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Cerrahi; primer tedavi amach yapilmasinin yani sira tanisal, palyatif veya rehabilitasyon
amaclhida yapilabilmektedir (Eti Aslan ve ark., 2014).

2.1.8.2. Radyoterapi : Normal hiicrelere en az zarar verecek sekilde timorli hlicrelerin yok
edilmesidir. Radyasyon tedavisi; ana tedavi, kombine tedavi, profilaktik ve palyatif tedavi

amaciyla uygulanmaktadir (Eti Aslan ve ark., 2014).

2.1.8.3. Immiinoterapi: Timorlerin yok edilmesi amaciyla immiin sistemi kullanan bir
tedavi seklidir. Kanserin olusum ve gelisim donemlerine bakildiginda, bagisiklik sistemi
esasinda siirekli olarak kanser hiicresini saptayarak ortadan kaldirmakta ancak; cesitli etkenler
nedeniyle timor hiicresinin mutasyona ugramasi ile kanser olusum siireci devam etmektedir
(Cokmert ve ark., 2016). Bu tedavinin temelinde; onarim, degistirme, uyarma, kanser
hiicrelerine karst viicudun dogal immiin yanitinin arttirilmasi vardir. Etki mekanizmalarina
gore; konak¢inin bagisiklik mekanizmasini onaran, arttiran ya da degistiren, dogrudan anti-
timor etki yapan maddeler ve baska biyolojik etkileri olan (tlimdriin metastaz yapabilmesini
engelleme, metastaz sonrast yasamini siirdiirmesi, hiicre farklilasmasini gelistirme ya da
neoplastik gelisimi engelleme) biyolojik ajanlardir (Eti Aslan ve ark., 2014). Kemoterapiye
gore daha az toksik, kolay tolere edilen bir yontemdir (Cokmert ve ark., 2016).

2.1.8.4. Hematopoietik Kok Hucre Nakli: Son yillarda birgok malign ve benign tiimorlerde
basar1 ile uygulanabilen bir tedavi yontemidir. Giiniimiizde kemik iligi transplantasyonu
(KIT) disindaki kaynaklardan da kok hiicre elde edilebildigi igin kemik iligi transplantasyonu
terimi yerini hematopoetik kok hiicre nakli (HKHN) terimine birakmistir. HKHN’de kemik
iligl, gobek kordon kani veya periferik kan kok hiicre kaynagi olarak kullanilabilmektedir
(Anak, 2017). HKHN’de temel prensip bir hastaya kemoterapiden sonra ¢ok yuksek doz
hastanin kendisinin (otolog) veya doku tipi uygun bir vericinin (allojeneik) hematopoetik kok
hicrelerinin verilmesidir. Buradaki temel amag, hastanin saglikli olmayan hematopoetik veya
malign htcrelerinin (I6semi veya noéroblastom gibi) yiksek doz kemoterapi ile ortadan
kaldirilmasi sonrasinda verilen hematopoetik kok hiicreler ile saglikli hematopoezin tekrar
saglanmasidir. Nonmalign hastaliklarda agirlikli olarak allojeneik HKHN yapilmakta olup,
son yillarda otoimmiin hastaliklar ve inflamatuvar barsak hastaliklar1 gibi durumlarin

tedavisinde de otolog HKHN artan siklikta kullanilmaktadir (Erbey, 2017).
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2.1.8.5. Hormon Tedavisi: Biiyiimek i¢in hormon kullanan kanserin gelismesini yavaslatan
veya durduran bir tedavi seklidir (https://www.cancer.gov/aboutcancer/treatment/types/

hormone-therapy). Hormonal tedavinin uygulanmasindaki amag; timor kiitlesinin

kiculttlerek cerrahinin daha kolay uygulanabilir hale getirilmesi ve evre gerilemesi
saglanarak, potansiyel bir sagkalim avantaji elde edilmesidir. Lokal ileri evre hastalikta
cerrahi Oncesi uygulanan hormonal tedavinin pozitif cerrahi sinir oranlarint énemli 6lglide
azalttig1r saptanmistir (Kozacioglu ve Giinliisoy, 2012). Bu tedavi ¢ogu zaman diger kanser

tedavileri ile birlikte kullamilir (https://www.cancer.gov/aboutcancer/treatment/types/

hormone-therapy).

2.1.8.6. Kemoterapi: Kanser hicrelerinin ¢ogalmasint énlemek ya da kontrol altina almak
icin sitotoksik ilaglarin yalmz veya kombine olarak kullanildigi bir tedavi yontemidir.
Tedavide kullanilan sitotoksik ilaglar; kanser hiicresini daha fazla yok edebilmek, ila¢ direnci
riskini, yan etkilerin sikligini ve siddetini azaltabilmek icin kombine ilag protokolleri seklinde
uygulanmaktadir. Bu ilaglarin birgogu kanser hiicresine 6zel olmadigindan viicuttaki diger
saglam doku ve organlarida etkilemektedir (Akman Y1lmaz, 2017). Bu nedenle kemoterapinin
neden oldugu yaygin yan etkilerden bazilari; yorgunluk, alopesi, trombosit dustkligu ve
kanama, enfeksiyon, anemi, bulanti-kusma, istah degisikligi, kabizlik, ishal, mukozit, agr,
uyusukluk, karincalanma, kuru cilt ve renk degisimi, cilt tirnak degisiklikleri, mesane ve
bobrek sorunlari, agirhk degisimleri, konsantrasyon ve odaklanmay: etkileyebilen ruh hali
degisiklikleri, libido ve cinsel islevlerdeki degisiklikler seklindedir (https://www.canc
er.org/treatment/treatments-and-side-effects/treatmenttypes/chemotherapy/chemotherapy-side
-effects.html).


https://www.cancer.gov/aboutcancer/treatment/types/%20hormone-therapy
https://www.cancer.gov/aboutcancer/treatment/types/%20hormone-therapy
https://www.cancer.gov/aboutcancer/treatment/types/%20hormone-therapy
https://www.cancer.gov/aboutcancer/treatment/types/%20hormone-therapy
https://www/
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2.2. PALYATIF BAKIM

2.2.1. Tanimi

Palyatif bakim; saglik alaninda, kiir saglamay: ama¢ edinmeksizin 6ncelikli olarak
semptomlarin giderilmesi ya da hafifletilmesi manasinda kullanilan bir terimdir. Kéken aldigi
"Palliate (Palliare)" latince kokenli bir kelime olup, koruyucu ya da kapsayici anlamindadir.
Ingilizcede "Palliative”" hafifletici, yatistirici, gecici care anlaminda kullamlir (Kabalak,
Oztiirk ve Cagil, 2013).

Amerika Klinik Onkoloji Toplulugu (ASCO) da palyatif bakimi; hastalar ve aileleri
icin ac1 ve sikint1 verici olan semptom, yasam kalitesini etkileyen cesitli durumlara yonelik
iyilestirmelerin kanser bakimina entegre edilmesi olarak tanimlamistir (Smith ve ark., 2012).
Ulusal Kanser Enstitiisii’niin (NCI) tanimina gore ise palyatif bakim; kanser gibi yasami
tehdit eden veya ciddi hastali1 olan hastalarin yasam kalitesini artirmak i¢in verilen bakim

olarak tanimlanmustir (https://www.cancer.gov/about-cancer/advanced-cancer/care-choices/

palliative-care-fact-sheet).

DSO 1990 yilinda palyatif bakimi “Hastaligi ortadan kaldiran tedavilere yanit
vermeyen hastalarin aktif, total bakimidir” seklinde tanimlamigtir(WHO, 1990). Palyatif
bakim 2002 yilindaki tanimda ise “yasami tehdit eden durumlarla birlikte gorilen sorunlarla
kars1 karsiya olan hastalarin ve ailelerin yasam kalitesini, agriy1 ve fiziksel, psikososyal ve
spiritiiel boyuttaki diger sorunlari erken donemde belirleyerek, kusursuz bir bigcimde

degerlendirerek ve tedavi ederek gelistiren bir yaklasim”olarak ele alinmistir (WHO, 2002).

Diinya Palyatif Bakim Birligi (Worldwide Palliative Care Alliance-WPCA) 2003
yilinda kurulmus olup, tiim diinyadaki ulusal ve bdlgesel hospis ve palyatif bakim
organizasyonlarini kapsayan bir orgiittiir. DSO’niin palyatif bakim tanimi, WPCA tarafindan

daha acik ve anlasilir hale getirilmis, en olgun halini almistir:


https://www.cancer.gov/about-cancer/advanced-cancer/care-choices/%20palliative
https://www.cancer.gov/about-cancer/advanced-cancer/care-choices/%20palliative
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1. Palyatif bakim yasami tehdit eden/sinirlayan hastaliklar kadar kronik hastaliklar icin de
bir ihtiyactir.

2. Palyatif bakimi sunmak i¢in tan1 ve prognoza dayali degil ihtiya¢ temelli yaklasim
onerilmektedir. Hastaliklarin son doneminde oldugu kadar erken evrelerinde de palyatif

bakim ihtiyac1 oldugu tahmin edilmektedir.
3. Palyatif bakim ti¢ farkli diizeyde sunulabilir:

* Palyatif Bakim Yaklagimi: Uygun egitim ile tiim saglik profesyonelleri tarafindan palyatif

bakim sunma yaklagimidir.

* Genel Palyatif Bakim: Yasami tehdit eden hastalig1 olan hastalar1 tedavi eden tiim birinci

basamak profesyonelleri tarafindan iyi bir temel palyatif bakim bilgisi ile saglanan bakimdir.

» Uzman Palyatif Bakim: Karmagik sorunlart olan hastalara uzman ekip tarafindan sunulan

hizmettir.

4. Palyatif bakim herhangi bir bakim sekli ile smirlandirilmamalidir. Palyatif bakim
hastanin evinde, bir bakim kurulusunda, hastanede, hospiste veya ayaktan tedavi servisinde
sunulabilir (WHO-WPCA, 2014).

2.2.2. Palyatif Bakimin Tarihcesi

Insanoglu tarih dncesi dénemlerden beri dliim sonras1 sure¢ lzerine kafa yorsa da,
Olim stirecine son ylizyillda dikkat kesilmistir. Dini kurumlar yilizyillar boyu o6zelliklede

yoksullar ve kimsesizlere yasam sonu bakim saglayan ana birim olmuslardir.

Palyatif bakimin gelismesi orta ¢ag donemine kadar uzanmaktadir. Ortagag zamaninda
“son donem bakim” (hospis) terimi yolcular ya da seyahat eden kisiler i¢in korunulacak ya da
siginilacak bir yeri tarif etmek amaciyla kullaniliyordu. Modern son dénem bakim ve palyatif
bakimin evrimi Dame Cicely Saunders” in vizyon, cesaret ve sorumlulugu sayesinde
gelismistir (Esper, 2005; Komiircii, 2009; Komurci ve ark., 2003; Rice, 2006).
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Dame Cicely Saunders 1967“de Londra”da St. Christropher Son Dénem Bakim Evini
acmistir. Bu modern egitim ve aragtirmanin yapildigi ilk son donem bakim birimidir. Dame
Cicely profesyonel ve kisisel hayatin1 ileri diizey hastalifa sahip hastalarin bakimi ve
calismasi igin adamistir. Olmekte olan hastanin ve ailelerinin ihtiyaglarmin nasil karsilanacag
konusundaki eksikligi saptamig ve yanit vermistir. Her hastanin ve ailesinin bireysel
ihtiyaglar tlizerine siirekli yogunlagmistir. St. Christropher Son Dénem Bakim i¢in, holistik
hasta bakim anlayisina dayali palyatif bakimin prensiplerinin gelismesini saglamistir (Esper,

2005; Mirando, 2006; Kémircu ve ark., 2003; Rice, 2006).

GUnUmiiz palyatif bakim anlayis1 1900 lerin son yaris1 boyunca daha iyi anlasilir hale
gelmis ve uygulanmistir. Bugiin diinyanin bir ¢ok iilkesinde ileri diizey, kiir sans1 olmayan
hastalar i¢in gelistirilmis palyatif bakim programlari mevcuttur (Komiircii ve ark., 2003 ).
Tiim bu merkezlerin ortak ilkesi palyatif bakimi insani bir hak olarak gérmeleridir (Brennen,
2007, Aydogan ve Uygun, 2011 ).

2.2.3. Palyatif Bakimin Amaci

Yasaminin son giinlerini yasayan, liimiin yaklasan ve kaginilmaz bir son oldugunun
farkina varan terminal evredeki hastalar; baskalarma yiikk olma, agri/act cekerek Olme,
oldiikten sonra arkalarinda birilerini birakma, yasam hedeflerini basaramadan erken 6lme gibi
birgok korkuyu iclerinde barindirabilirler. Her insanin dilegi olan son nefese kadar kaliteli ve
sikintilardan uzak bir sekilde hayatin gecirilmesi arzusu, terminal evredeki bir hasta i¢in
yasadig1 tiim bu korkularla biraz daha gii¢ duruma gelebilmektedir (Kasim ve Ozkara, 2014).
Hastanin agr1 ve diger semptomlarinin giderilmesi, psikolojik ve manevi destek saglanmasi,
kars1 karsiya oldugu oOliim tehlikesine ragmen miimkiin oldugunca aktif bir yasam
stirdiirebilmesinin saglanmasi, ailesinin desteklenmesi ve egitimi ile palyatif bakim anlayisi
amacina ulasir (Sucakli, 2014). Bu kapsamli bakim siirecinde verilecek hizmet, sadece hasta
ile sinirli olmayip bu zor dénemi onunla birlikte yasayan yakinlarini da icerecek sekilde bir
ekip ¢aligma ve dayanismasini gerekli kilmaktadir. Hastaya palyatif bakim destegi saglayan

saglik profesyonelleri ailenin duygusal ve fiziksel olarak giiclenmesi i¢in planlama yapma ve
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hasta yakinlarini yas siirecine hazirlama ile de sorumludurlar (WHO-WPCA, 2014; Kasim ve
Ozkara, 2014).

Palyatif bakim, kiiratif tedavi ve yas donemi entegrasyonu sekil 2.6’da gosterilmistir.
Bu modelde, tedavi hastaligin ilerlemesini azaltmak amaciyla olup, terminal déneme yaklasan
hasta i¢in palyatif bakim ihtiyaci artmaktadir. Hastanin 6liimiinden sonra aile iiyeleri ve
yakinlarinin yas siirecinde desteklenmesi de dnemlidir. Bu modelde palyatif bakim hizmeti;
yasami tehdit eden bir hastaliin tanisinin konulmas: itibari ile baglamakta ve terminal
donemi de i¢ine alan tiim hastalik siireci boyunca hastanin ve ailesinin artan ihtiyaclarina gore

sekillenerek sunulmaktadir (WHO,2007; http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en).

Yasam sonu bakim (hospis)

Terminal donem (son 6 ay)

Son 48 saat

Kayip
Palyatif b@aim . Yas donemi

Tedavisi olan, kontrol
edilebilen hastalik

Tarm Hastah@in seyri Olam

Sekil 2.6. Palyatif bakim ile kiiratif tedavinin entegrasyonu ( Kaynak: Kabalak, Oztiirk ve
Cagil, 2013)

2.2.4. Palyatif Bakimin Hedefleri

e Hasta bakiminin psikososyal ve manevi/spiritiiel yonlerini entegre etmek

e Agrn ve diger sikint1 veren semptomlarin azaltilmasini saglamak

e Yasami ve oliimii normal bir siire¢ olarak degerlendirmeyi saglamak

e Oliimii ne hizlandirmak ne de ertelemek

e Hastanin 6liime kadar miimkiin oldugunca aktif bir yagsamin i¢inde tutulmasina yardim

etmek
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e Yas donemi de dahil olmak Uzere hasta ve ailesinin gereksinimlerini belirlemek ve
gidermek icin ekip yaklagimi ile danigmanlik hizmeti sunmak

e Hasta yakinlarinin hastalik sirasinda yasanan sorunlarla bas edebilmesi i¢in destek
saglamak

e Yasamin kaliteli olmasini saglamak ve hastalik siirecini olumlu etkilemek

e Hastaligi erken donemlerinde uygulanan radyoterapi, kemoterapi gibi tedavilerle
ortaya ¢ikan iiziicii klinik komplikasyonlar1 daha iyi anlayip yonetmeyi saglamak

e Oliimden sonra yas siirecinde hasta yakinlarina yardime1 olmak (http://www. who. int/

cancer/palliative/definition/en; Canan ve Mert, 2012).

2.2.5. Palyatif Bakimin Bilesenleri

Palyatif bakim hem bir bakim felsefesi hem de organize ve iist diizeyde
yapilandirilmis bir bakim verme sistemidir (National Consensus Project, 2013). Palyatif
bakim ekibi, disiplinler arasi1 bir ekip yaklasimi i¢inde hasta ve ailesine bakim hizmeti
sunmakta, hastanin mevcut ve ileride gelisebilecek ihtiyaglarima goére bakim planini ¢esitli
bilesenleri igerecek sekilde planlamaktadir (National Consensus Project, 2013; Worldwide
Palliative Care Alliance, 2014). Bu bilesenler asagidaki sekilde siralanmaktadir (National
Consensus Project, 2013).

Hasta populasyonu: Palyatif bakim kronik hastalik ya da travma nedeniyle yasam kalitesi

olumsuz etkilenen ve bakima muhtag tiim yas gruplarinda yer alan hastalara hizmet verir.

Hasta ve aile merkezli bakim: Palyatif bakimda hasta ve ailesine 6zgii bakim verilmeli,
bakim plan1 hasta ve ailesinin tercihleri ve hedefleri dikkate alinarak uygulanmali ve

degerlendirilmelidir.

Palyatif bakimin siirekliligi: Palyatif bakim ideal olarak yasami tehdit eden bir hastalik
tanist alinmasi ile baglamali, tedavi siirecinde ve 6liimiine kadar aileyi icine alacak sekilde yas

periyodu boyunca devam etmelidir.


http://www/
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Kapsamh bakim: Palyatif bakimda bireyin ve ailesinin sosyal, spiritiiel, psikolojik ve
fiziksel problemlerinin ortadan kaldirilmasi ve onlenmesi ile aci ¢ekmenin azaltilmasi i¢in

cok boyutlu tanilama yapilmasi gerekmektedir.

Disiplinler arasi ekip: Palyatif bakim ekip tiyeleri tip, hemsirelik ve sosyal g¢alisma
profesyonelleri temel ve 6ncelikli olmak kosuluyla psikolog, farmakolog, din gorevlisi, yas
danismanlari, diyetisyen, fizik/mesleki/sanat/oyun ve mduzik terapisti, vaka yoneticileri,
egitimli goniilliiler, evde bakim yardimcilart ve goniillii kuruluslar gibi kapsamli bir ekibin

birlikte caligmasini gerektirebilir.

Aci cekmeyi hafifletmek: Palyatif bakimin temel amaci, agr1 ve diger semptomlarin yaninda

hastalik ve tedavinin neden oldugu bir¢ok sikintinin 6nlenmesi ve ortadan kaldirilmasidir.

fletisim yetenekleri: Palyatif bakimda etkili iletisim hasta ve ailesinin bakiminda biitiin
bireylerle etkili iletisim saglama ve tibbi karar almaya yardim etme, hedef ve tercihlerin

belirlenmesi, aktif dinleme ve bilgi paylasimin etkili ve uygun olmasi i¢in olduk¢a dnemlidir.

Yas ve 6lum sireci ile ilgili bakim becerisi: Palyatif bakim ekibi normal ve normal olmayan
yas ve kayip siirecinde, yasa 6zgli fiziksel ve psikososyal semptomlarin yer aldigi, 6lim
Oncesi, siiresi ve sonrasinda hasta ve ailesinin bakim ve destek gereksinimlerini belirleme,

6liimiin erken isaretleri ve semptomlari, 6liim prognozu hakkinda bilgili olmak zorundadir.

Kurumlar arasinda bakimin siirekliligini saglama: Palyatif bakim, saglik hizmeti ile ilgili
olan tiim sistemler (hastane, acil servis, hospisler, evde bakim, toplum ve okul gibi) ile
entegre olmalidir. Palyatif bakim ekibi belirtilen bu saglik bakim ortamlarindaki profesyonel
ve sivil toplum orgutleri ile palyatif bakimin siirekliligi, koordinasyonu ve iletisimin

saglanmasi i¢in is birligi yapmalidir.

Palyatif bakima erisimde esitlik: Palyatif bakim ekibi 1rk, etnik kdken, cinsiyet, sosyo-
ekonomik durum, kirsal ve kentsel ile kiiltiirel ayrim gozetmeksizin bakim ilkeleri

dogrultusunda herkesin ulasabilecegi bir hizmet sunmakla sorumludur.

Kaliteli hizmet sunumu: Palyatif bakim hizmetleri yiiksek kalite ve iistin bir hizmet
anlayish ile sunulmalidir. Kaliteli hizmet gereksinimlerinin diizenli olarak tanimlanmasi ve
bakim siirecinin uygun Ol¢me araglart kullanilarak degerlendirilmesi ve siirekliligin

saglanmasi onemlidir (National Consensus Project, 2013).
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2.2.6. Palyatif Bakimda Hedef Gruplar

WHO-WPCA palyatif bakim gerektiren tibbi durumlari (veya hastaliklar1) su sekilde
belirtmistir \ WHO-WPCA, 2014):

Erigkinlerde palyatif bakim gerektiren hastaliklar: Kanserler, Alzheimer, demans ve diger
demanslar, kardiyovaskdler hastaliklar, siroz, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),
diyabet, AIDS, bobrek yetmezligi, multipl skleroz, parkinson hastaligi, romatoid artrit, ilaca

direncli tlberkilozdur.

Cocuklarda palyatif bakim gerektiren hastaliklar: Kanserler, yenidogan hastaliklari, konjenital
anomaliler, kardiyovaskiiler hastaliklar, kan ve immiin bozukluklar, menenjit, siroz, AIDS,

bobrek hastaliklari, nérolojik bozukluklardir.

2.2.7. Palyatif Bakim EKkibi

Palyatif bakim ekibi icerisinde bir farkli mesleklerden ekip liyeleri yer almaktadir. Bu alanda
egitimli meslekler disinda palyatif bakim ekibi icerisinde, farkli bakim islevleri ve 6zel rolleri
olan bakim verici aile liyeleri, gonilluler de yer almaktadir (Canan ve Mert, 2012; Kabalak ve
ark., 2012; Ozgelik ve ark., 2010; Ozkan, 2010; Palliative Care in Cancer, 2010).

Genelde palyatif bakim ekip iiyeleri arasinda (Ozgelik ve ark., 2010);

* Doktorlar (palyatif bakim uzmanlari, medikal onkologlar, algologlar)
* Hemsireler (palyatif bakim uzman hemsireler, klinik hemsireler)

* Psikiyatristler ve psikologlar

* Sosyal hizmet uzmanlar1 bulunmaktadir.



25

Bunun yaninda hastanin gereksinimlerine gore fizik tedavi uzmani, diyetisyen, eczaci,
cerrahlar ve anestezi uzmanlari, din adami ekibe destek olabilir (Kabalak ve ark., 2012;
Ozgelik ve ark., 2010; Palliative Care in Cancer, 2010; TBMM, 2010). Sekil 2.7°de

multidisipliner palyatif bakim modeli semasi gériilmektedir.

Saglik bakanligi palyatif bakim hizmetlerinin yuritilmesi konusunda cekirdek grupta yer

alacak meslek gruplarini (Ulusal Kanser Kontrol Programi, 2009);

* Doktor * Hemsire ¢ Sosyal ¢calismaci ¢ Diyetisyen ¢ Psikolog olarak belirlemistir.

Primer hekim Algolog
Radyasyon onkolog MEDIKAL / Cerrah
Medikal onkolog — M— Diger uzmanlar

Infuzyon ekibi

Radyasyon Hemsnre5|
__— Hemsire

Diger

Onkolop hemsiresi

Klinik
_~~ psikolog
Fizyoterapist M PSIKOSOSYAL ﬁ_osyz:l
— izme
REHABILITASYON * uzmani
Mesguliyet
Terapisti ECZANE

Sekil 2.7. Palyatif Bakim ekibi (Kaynak: http://www.adiyamaneah.gov.tr/altmg-Palyatif-
Bakim-Unitesi-31)
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2.2.8. Kapsamh Palyatif Bakim Hizmeti

Kapsamli palyatif bakim programlar fiziksel, psikolojik, sosyal ve spiritlel konular1 ele alir

(National Consensus Project for Quality Palliative Care, 2009).
Gelismis palyatif bakim programlari sunlari igerir:

Evde bakim: Geleneksel tibbi bakim ve destek kurumsal bir modele (hastane) temellenirken,
palyatif bakim ev ortamini bakim i¢in primer ortam olarak ele alir. Kurumlar bakimin temel

kaynagi yerine destekleyici bir kaynak olarak goriiliir.

Konsultasyon hizmeti: Palyatif bakimda egitilmis olan saglik profesyonelleri hastane ve
toplumdaki hastalar i¢in danismanlik hizmeti saglar. Boyle bir sistemde ayn1 zamanda diger

saglik calisanlarina egitim firsat1 sunar.

Giinliik/Giindiiz Bakim: Kendi basina yasayan ya da kendi kendine yetemeyen hastalar igin
giinliik palyatif bakim merkezlerine haftada iki ya da ti¢ kez gelerek hizmet alabilir. Bunun

yaninda giinliik palyatif bakim evde bakim vericiler icin kisa siireli olanaklar sunabilir.

Hastanede Bakim: Agr1 ve hastalik ve tedavinin fiziksel ve psikolojik yonden sikinti veren

diger semptomlarinin kontroliine odaklanir.

Giiclendirme Destegi: Baz1 kisiler sevdikleri birinin kaybiyla bas etmede destege ihtiyag
duyabilirler. Bu konuda egitilmis saglik personeli ya da goniilliller bu destegi saglayabilir

(National Consensus Project for Quality Palliative Care, 2009).

2.2.9. Palyatif Bakimin Uygulanmasinda Yasanan Engeller ve Etik Sorunlar

Palyatif bakim gelisimi DSO tarafindan gelistirilen politika, egitim, ila¢ ulasilabilirligi
ve uygulamay1 vurgulayan bir halk sagligi modelini takip etmektedir (Sepulveda et al, 2002).
Bu bilesenlerin gerceklestirilmesinde bircok engel vardir. DSO’niin tanimladig: bilesenler

arasinda en O6nemlisi politikadir. Diinyada ¢ogu iilkede palyatif bakim devlet tarafindan
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desteklenmemekte ve palyatif bakimin desteklendigi iilkelerde ise kanun ve tlzuklerde

belirsizlik bulunmaktadir. Politikayla ilgili olan engeller arasinda;

» Palyatif bakimin tanimini ve onayini destekleyen kanunlarin saglik sisteminin
igerisinde yer almamasi,

» Palyatif bakimi anlatan ve tanimlayan ulusal standartlar, klinik rehberler ve
protokollerin olmamasi (Sepulveda ve ark., 2002, Paice, Ferrell, Coyle, Coyne ve
Callaway, 2008).

» Palyatif bakim adina tanimlanmis tibbi uzmanlik, alt (yan dal) uzmanliklarin
kurulmamasi,

= Palyatif bakima iliskin ulusal stratejiler olusturulmamasi yer almaktadir (Sepulveda ve

ark., 2002, Paice ve ark., 2008).

Diinya genelinde saglik profesyonellerinin biiyiik c¢ogunlugunun palyatif bakim
uygulamalar1 ve ilkeleri hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadiklari gozlenmektedir (Al
Qadire, 2014; Ayed, Sayej, Harazneh, Fashafsheh ve Eqtait, 2015). Palyatif bakim saglik
profesyonellerinin egitiminde ya cok ylizeysel anlatilmakta ya da hi¢ deginilmemektedir.

Egitimle ilgili olarak;

* Doktor, hemsire ve diger saglik profesyonellerinin aldiklar1 formal egitimin temel
palyatif bakim egitimini igermemesi (Benowitz, 2013, Mcateer ve Wellbery, 2013).

= Rutin olarak yasami tehdit eden hastaliga sahip olan hastalarla calisan saglik
profesyonellerinde detayli palyatif bakim egitiminin sik araliklarla diizenlenmemesi,

* Hastalarin yasam kalitelerini artirmak i¢in agr1 ve diger semptomlarin giderilmesi ve
semptomlarin kontrol altina almada gerekli standartlarin yeterince bilinmemesi 6nemli

engeller arasinda yer almaktadir (Paice ve ark., 2008).

Agn kontrolii ve kaliteli bir palyatif bakimin verilmesi i¢in 6zellikle opoidlerin
icerisinde oldugu ilaglara erisim diinya genelinde biiyiik bir sorundur. Diinya niifusunun
yaklasik %380’inin agr1 kontrolii igin yeterli opoidlere erisimden yoksun olduklari

gorulmektedir (WHO, 1986, Reville ve Foxwell, 2014).

= Opioid tolerans1 ve bagimlilig1r genelde hekimler tarafindan karistirilmasi ve yan etki
olarak da bagimlilik durumunun ¢ok abartilmasi (Akiyama ve ark., 2012),
= Opioidlerin teminindeki zorluklar (Paice ve ark., 2008),
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»  Kirmizi ve yesil receteye ulasilabilirlikte ve recete yazma mevzuatindaki giicliikler,
* Opioidlerin ¢esitliliginin az olmasi, eczanelerden temin etmedeki zorluklar, ilag

ulagilabilirligi engelleri arasinda yer almaktadir (Reville ve Foxwell, 2014).

Saglik profesyonellerinin hospislerde bulunan ve palyatif bakim gereksinimi olan
hastalarla ilgili karsilastiklar1 etik sorunlar ise genellikle hastanin durumunun kotiiye
gitmesiyle iliskili olmaktadir. Terminal donem hastalarinda yasanan etik ikilemler arasinda
morfin uygulamalar1 (opoid kullanimi), oral yolla beslenmesi miimkiin olmayan hastalar da
enteral ve parenteral beslenmenin hasta tarafindan kabul edilmemesi, tedaviyi reddetme yer
almaktadir (Bag ve Reis, 2013). Diger taraftan hasta ve yakinlarinin bakimin igerisine tam
olarak dahil edilmemeleri, se¢imlerine saygi gosterilmemesi, bakimin planlanmasinda hasta

ve aileler ile iletisime gegilmemesi gibi etik sorunlar da goriilmektedir (Ozkan, 2011).

2.2.10. Diinyada Palyatif Bakim

Palyatif bakimin gelisimi hospislerin kurulmasiyla baglamistir (Erdine, 2002). Hospis,
yasam sonuna ¢ok yaklasildiginda, hasta ve ailesi igin 6zel bakim ve destek uygulanan bir

programdir (Aydogan ve Uygun, 2011; Kahveci ve Gokg¢inar, 2014).

Cicely Saunders tarafindan 1967 yilinda Ingiltere’de ilk modern hospis kurulmustur (Graham
ve Clark, 2007; Bag, 2012). Amerika ve diger bati iilkelerde de hospis bakimi hizla
yaytlmistir. Palyatif bakim kavrami 1980 ortalarina kadar hospis bakiminin yerine
kullanilmigtir (Meghani, 2004). Zamanla palyatif bakim anlayis1 degismistir. Yakin gegmiste
palyatif bakim gittikce artan sayida iilkede kurumsallasmis ve Ingiltere’de tibbi uzmanlik dali
olarak kabul edilmistir. Bircok Ulkede (Avustralya, Kanada, Ingiltere) akademik kuruluslar
kurulmustur. Gilinlimiizde palyatif bakimla ilgili bir¢ok ulusal birlik ve dergi bulunmaktadir

(Sahan Uslu ve Terzioglu, 2015; Erdine, 2002).

Diinyanin bircok iilkesinde palyatif bakima yonelik caligmalar ve saglik projeleri
yiiriitiilmekte olsa da palyatif bakimin saglik sistemine gelismis entegrasyonu dlinyada sadece
20 iilkede yani %8.5’inde ger¢eklesmistir. Palyatif bakimin insan haklar1 sayilmasi igin

yapilan ¢agrilarin yan sira tiim diinya halkinin palyatif bakima ulagmasi igin planlamalar
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yapilmaktadir. Worldwide Palliative Care Alliance’nin (WPCA), 2011 yilinda agikladigi
rapora gore dunyadaki 234 tilkenin 136’nda (%58) bir ya da daha fazla sayida palyatif bakim
uniteleri bulunmaktadir ve konudaki evrensel ilerleme zorluklarla olmaktadir (Kahveci ve
Gokginar, 2014).

WPCA nin Palyatif Bakim Siniflandirma Kriterleri Sunlar1 Icermektedir:

e Ulke genelinde yaygin palyatif bakim servisi

e Saglik sistemine entegre kapsamli palyatif bakim hizmetleri

e Palyatif bakimin genel halk saglik poligelerinde agirligi olmasi ve diger formlardan
kaynak aktarilmasi

e Saglik personeli ve lokal derneklerin hizmet verdigi

e Etkin ve siirekli palyatif bakim politikalar

e Gelismis ve tanimlanmis palyatif bakim egitim sistemi

e Morfine ulasilabilirlik

e Yerel toplumda ve saglik personelinde palyatif bakim bilinglenmesi

e Universitelerle akademik is birligi

e Ulusal palyatif bakim dernekleri ( Kahveci ve Gok¢inar, 2014).
Palyatif bakim aktivitelerine gore {ilkelerin siniflandirilmast:

Wright ve arkadaglarinin (2008) c¢alismasinda; Diinya genelinde palyatif bakim

hizmetleri dort gruba ayrilmistir.
“Grup 1” hospis ve/veya palyatif bakim aktiviteleri bulunmayan iilkeler;

“Grup 2” Tiirkiye’nin de aralarinda bulundugu hospis ve/veya palyatif bakim aktiviteleri

yapilanmamis ve heniiz yeterli olmayan {ilkeler;

“Grup 3” hospis ve/veya palyatif bakim aktiviteleri yerel ve/veya boélgesel hizmetlerle

saglanan tilkeler;

“Grup 4” hospis ve/veya palyatif bakim aktiviteleri saglik sistemi igerisine yaygin olarak

entegre olmus iilkeler seklinde belirtilmistir.

Lynch ve arkadaslarinin (2013) calismasinda ise palyatif bakim hizmetlerinin

gruplandirilmasi degismis, “Grup 3” ve “Grup 4” alt kategorilerine ayrilmistir.
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“Grup 3a” palyatif bakim aktivitesi olan ancak bu aktivitenin desteklenmedigi iilkeler; “Grup
3b” Tirkiye’nin de i¢inde bulundugu palyatif bakim aktivitelerinin yerel/bolgesel olarak

desteklendigi tlkeler;

“Grup 4a” hospis ve/veya palyatif bakim aktiviteleri saglik sistemi icerisine yaygin olarak

entegre olma asamasinda olan tilkeler;

“Grup 4b” hospis ve/veya palyatif bakim aktiviteleri saglik sistemi igerisine yaygin olarak

entegre olmus iilkeler olarak belirtilmistir.

2.2.11. Turkiyede Palyatif Bakim

Tiirkiye tarthine bakildiginda Selguklu ve Osmanlilar zamaninda dariilsifalar uzman
hekimler ve yardimci personelin {icretsiz olarak bireylere genel saglik hizmetlerinin
sunuldugu yerler olarak karsimiza ¢gikmasina ragmen, glinimiizde iilkemizde modern anlamda
ileri diizeyde entegre olan kapsamli palyatif bakim merkezleri bulunmamaktadir (Kahveci ve

Gokginar, 2014).

Ulkemizde “palyatif bakim” tam olarak benimsenmemis ve genellikle “destek bakim”
ve “son donem bakim” olarak algilanmakta ve cogunlukla agri yOnetimi iizerinde
durulmaktadir. Ulkemizde baslangigta palyatif bakim servisleri bulunmamakla birlikte
1990’larda palyatif bakim terminal donemdeki kanser hastalarimin agr1 ve diger
semptomlarinin giderilmesi i¢in algoloji uzmanlar1 ve onkologlar tarafindan medikal onkoloji

uniteleri ve algoloji bolimlerinde saglanmistir (Bingley ve Clark, 2009).

1993-1997 yillar1 arasinda Istanbul’da Tiirk Onkoloji Vakfi tarafindan palyatif bakim
adina “kanser bakimevi” kurulmus ve uzun vadede kanserli hastalara destek tedavisi

verilmistir (Kabalak, Kahveci, Gokcinar, Ozdogan ve Cagil, 2013).

Ulkemizde Anadolu Saglik Merkezi Palyatif Bakim Unitesi (2006), Tiilay Aktas
Onkoloji Hastanesi Palyatif Bakim Unitesi (2006), Dr. Abdurahman Yurtaslan Onkoloji
Egitim ve Arastirma Hastanesi Agr1 ve Palyatif Bakim Klinigi (2007), Hacettepe Onkoloji
Enstitlisii Vakfi, Hacettepe Umutevi (2007), Tiilay Aktas Onkoloji Hastanesi (2008) gibi bazi
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palyatif bakim merkezleri onkoloji ve agr1 kontrol klinikleriyle birlikte hizmet vermektedir

(Turgay ve Kav, 2010).

Tiirkiye’de 1990’dan 2008’e¢ kadar Saglik Bakanligi’nin palyatif bakimla ilgili
herhangi bir ¢aligmas1 ya da politikas1 bulunmazken 2008 yilinda Saglik Bakanligi Kanserle
Savas Dairesi iilkemizdeki palyatif bakim merkezlerinin yetersizligi ve yeterince yaygin
olmamast durumunu degerlendirerek ¢esitli kurum ve kuruluslardan uzmanlarin katilimi ile
dizenlenen Ug c¢alistay sonunda Pallia-Turk adinda bir proje hazirlanmis ve palyatif bakim
2010-2015 Ulusal Kanser Kontrol Programinin en 6nemli temel bileseni olarak kabul
edilmistir. Pallia-Turk projesi aile hekimligi iizerine kurulu ve KETEM’ler ve sivil toplum
orgltleri ile desteklenen; primer olarak hemsire bakimimna dayali bir sistem olup, Glkemizin
mevcut sosyokiiltiirel yapisina en uygun sistem oldugu distiniilmektedir (Giiltekin ve ark.,
2010).

Pallia-Turk projesinde palyatif bakim alaninda egitimli ve deneyimli profesyonel
ekiplerin olusturulmasi; opioid erisilebilirliginin ve kullanilabilirliginin kolaylastirilmast
amaglanmistir. Pallia-Turk projesiyle birlikte palyatif bakimin ilk adimi olarak T.C. Saglk
Bakanligr "Evde Bakim Hizmeti"ni baslatmis ve yetiskin hastalara yonelik ilk "Kapsamli
Palyatif Bakim Merkezi", 2012 yilinda S.B. Ulus Devlet Hastanesinde hizmete acilmistir.
Hastanede tilke gereksinimlerine gore farkli bir yapilanma ile hizmet sunumu olusturulmus ve
ozellikle Ankara genelindeki yogun bakimlardan taburcu edilemeyen, yogun bakim
gereksinimi uzun siirecek olan ya da artik tiimiiyle palyatif bakim gerektiren hastalarin
kabuliinii saglayacak bir merkez olarak hizmet vermektedir. (Kabalak, 2014). Diinya Palyatif
Bakim Birligi 2011 verilerine gore iilkemiz 3b (Genellestirilmis sekilde sunulan) seviyesinde

palyatif bakim vermekte ve Grup 3b iilkeleri arasinda yer almaktadir (Lynch ve ark., 2013).

Tiirkiye yash niifusun artmasi, yiikselen yasam kalitesi ve ¢ok sayida yogun
bakimlarin agilmasiyla kritik hastalarin desteklenmesi onemli oranda palyatif bakim
gereksinimi ortaya ¢ikartmaktadir. Sadece kanser hastalar1 i¢in degil tami kisitlamasi
olmaksizin her tiirlii palyatif bakim gereksinimini kapsayan genis Olgekli gelecege yonelik

planlamalar yapilmasi gerekmektedir (Elgigil, 2012; Kahveci ve Gokg¢inar, 2014).
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2.3. TUKENMISLIK

Palyatif bakim alan hastalarin yasadigi fonksiyonel bagimsizliktaki azalma, kayiplar
yagami siirdiirme ve etkili bakimin saglanmasinda hastanin ikinci bir kisiye bagimliligini
arttirmaktadir. Bu durum hastaya bakim veren yakinlari iizerinde bir bakim yiiki

olusturmakta ve kimi zaman hasta yakinlarimi tiikenmislik tablosuyla karsi karsiya

getirmektedir (Gun, 2017).

2.3.1. Tiikenmisligin Tanimi

Tikenmiglik kavrami literatiire ilk kez 1974 yilinda Herbert J. Freudenberg’in
“‘Personel Tiikkenmisligi’’ makalesinde girmistir (Freudenberger, 1974). Freudenberg (1974)
tikenmisligi, ‘‘Basarisiz olma, yipranma, enerji ve giiciin azalmasi veya tahmin edilemeyen
istekler sonucu bireyin i¢ kaygilarinda meydana gelen tiikkenme durumu’’ olarak tanimlamistir
(Freudenberger, 1974; Dingerol, 2013). Giiniimiizde tiikkenmigligin kabul géren tanimini ise
Maslach 1981 yilinda tanimlamistir. Maslach (1981) tiikkenmisligi ““isi geregi yogun duygusal
taleplere maruz kalan ve sirekli diger insanlarla yiiz yiize ¢alismak durumunda olan kisilerde
goriilen fiziksek bitkinlik, uzun siireli yorgunluk, caresizlik ve umutsuzluk duygularinin;
yapilan ige, hayata ve diger insanlara karsi olumsuz tutumlarla yansimasi ile olusan bir

sendrom’’ olarak tanimlamigtir (Maslach ve ark., 1981).

2.3.2. Tiikenmisligin Boyutlar:

Maslach ve Jackson tiikenmisligi (1986) duygusal tilkenme, duyarsizlasma ve kisisel
basar1 olmak iizere {i¢ alt boyutta tanimlamigtir. Duygusal tiikenme, tiikenmisligin bireysel ve
stres boyutunu belirtmekte, bireyin duygusal ve fiziksel kaynaklarindaki azalmay: ifade
etmektedir (Maslach ve ark., 2001; Yildirim ve ark., 2010). Insanlarin psikolojik
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beklentilerine karsilik veremeyecek duruma gelindiginde, birey ilk olarak duygusal tilkenme
yagsamaya baslar (Maslach ve ark., 2001). Beklentilerle basa ¢ikamayan birey, bir siire sonra
hizmet verdigi insanlarla iligkisini sinirlandirir, onlara kars1 mesafe alarak duyarsizlasir bu
tilkkenmisligin duyarsizlasma boyutudur (Arding ve Polatci, 2008). Duyarsizlasma boyutunda
birey hizmet verdigi insanlara birer nesne gibi davranir, umursamaz ve alayci bir tavir sergiler
(Yildirim ve ark., 2010). Kisisel basar1 boyutunda ise birey, ise baslarken ki hedef istek ve
tutumlar1 ile su anki davraniglar1 arasinda olusan farki gérmeye baslar. Kendini yetersiz
hisseder. Bu boyut ‘‘Kisinin kendini olumsuz degerlendirme egiliminde olmasi’’ ile de
tanimlanir (Maslach ve ark., 2001). Asagidaki sekil (2.8) Maslach’in tiikenmislik modelindeki

birbirini izleyen agamalar1 gostermektedir.

+ Duygusal Tukenme —* + Duyarsizlasma —* - Kisisel Basar1

Sekil 2.8. Maslach’in Tiikenmislik Modeli (Kaynak: Arding ve Polatci, 2008)

2.3.3. Tiikenmisligi Etkileyen Faktorler

Tiikenmisligi etkileyen faktorler bireysel ve orgiitsel faktorler olarak iki baglik altinda

incelenmektedir.

Bireysel faktorler; kisinin demografik ozellikleri (cinsiyet, yas, medeni durum, isi yapma
stiresi, egitim...), kisilik 6zellikleri ve sosyal faktorleri (aile yapisi ve sosyal destek) bireysel
faktorleri olusturmaktadir (Ar1 Saglam ve Bal, 2008; Arding ve Polatci, 2008; Ince ve Sahin,
2015). Yapilan calismalar da i¢e doniikliilik ve nevrotizm tiikenmisligin ii¢ boyutuyla da
iliskili bulunmustur (Ar1 Saglam ve Bal, 2008). i¢e doniik, dis kontrol odakli, empati
kuramayan, karsilanmasi gii¢ beklentileri olan, 6z yeterlilige sahip olmayan kisiler daha fazla

tilkenme riskiyle kars1 karsiyadir (Arding ve Polatct, 2008).

Is ve orgiitle ilgili faktorler; is yiikii, kontrol, ddiiller, aidiyet, adalet, caligma arkadaslar1 ve

degerler bireyin is ve oOrgiitle ilgili tilkenmislik yasamasia sebep olan faktorler olarak
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karsimiza ¢ikmaktadir (Ar1 Saglam ve Bal, 2008; Arding ve Polatci, 2008; ince ve Sahin,
2015).

2.3.4. Tiikenmisligin Belirtileri

Duygun (2001)’a gore, Maslach ve Jackson bu 6zellikleri gosteren kisileri ve gOrulen

belirtileri dort kategoride toplamislardir:

a) Duygusal belirtiler; depresyon, diisiik 6z saygi, siiphe, yalitilmislik duygusu, ofke,

kotiimserlik, mutsuzluk, anksiyete, unutkanlik ve kafa karisikligi,

b) Davranigsal belirtiler; ilag-alkol kullanimi, asir1 tepki verme, sabirsizlik, 6fke patlamalari,
rahat olamama, kurallar karsisinda esnek olamama, evlilik/aile gatismalari, yiizeysel iletisim

kurma ve intihar girisimleri.

c) Somatik belirtiler; yorgunluk, uykusuzluk, migren, bas agrisi, iilser, sirt ve boyun agrisi,
kilo kaybi, nefes daralmasi, iliriner sistem problemleri, sik hastalanma ve yogunlagma

bozukluklari.

d) Savunma belirtileri; inkér etme, su¢clama, mantiga biiriinme, yansitma ve yer degistirmedir.

2.3.5. Tiikenmislik Sendromuyla Basa Cikma Yoéntemleri

Tiikenmislik sendromu ile basa ¢ikma yontemlerinden bahsedebilmek i¢in dncellikle
tiikkenmisligin bireysel mi orglitsel mi oldugu ve birey lizerindeki etkilerini belirlemek gerekir.
Bireyi tiikenmislige iten neden belirlendikten sonra hazirlanan etkili ¢6ziim yollarinin

uygulanmasi tiikenmislikle basa ¢ikmada etkili olacaktir.

Orgutsel dizeyde basa ¢ikma yontemleri, hem bireysel diizeydekilere gore daha

kalicidir, hem de tliikenmisligin 6rgiit i¢in 6nemli bir problem oldugu ve 6nlenmesi gerektigi



diistincesini pekistirmektedir (Rogers, 1984; lzgar, 2001; Selgukoglu, 2001; Taycan ve ark.,

2006)

Tablo 2.2. Orgiitsel Diizeyde Tiikenmislikle Basa Cikma Yollari

Gerektiginde yardime personel ve ek
donanima bagvumalc,

Serbest karar verme imkanlarim ve
kararlara katiliny artirmak.

Tsin gerektirdigi sommhthik miktarmi
belirleyip, yetki ve sonunluluin
denklestirmel

Adil bir &diil sistenu gelistirmek,

I5 yiikiiniin ayu sisilerde birikkmesini
dnlemek i¢in zorislerin esit olarak
dagitilmasim saglamak

Orgiitsel degisimi saglamak.

Takim calismalanm desteklemek,
Orgiitsel baglilid saglamak.

Girev tammlarmm acik ve net olamk
belirlemel,

Eigisel gelisim vz dinlenmeye dnem
vermek, ¢aliyma saatleri icerisinde
bunlara veterli zemam ayirmak,

Orgiit ici iletisimin yeterli diizeyde ve
kaliteli olmasim saglamak,

(gle yemegi ve dinlenme aralarmi
rahatlatic: ve 15 ortamindan nzaklastinc
verlerde vermek.

Kigileri yeni gdrevlere atamal
Ust yonetimin destedini saglamak.

Yetki devri ile astlarm yaptiklan i
komsunda yénetsel becen sahibi
olmalarmm saglamalk

Sik sk pozitif geri bildirim vermek,
Uznm ¢alisma saatlerini kisaltmak,
Orgiit ici danismanlik hizmeti vermek

B Yermde bir terfi polifikas: izlemek
*  Orgit icerisinde duzenli isleyen bir Tatil ve sosval etkinlik imkanlarim
catisma vonetim sistemi kurmak, artumak.

Hizmet ici egitimler planlamak.
Isyerinde sosyal dest=k amach gruplar
kurmak,

Karnver icin firsat tanimak

(Kaynak: Arding ve Polatct, 2008).
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Orgutlerin tim sistemlerini etkileyen tilkkenmislik sorununu sadece orgiit icerisinde
bireyleri degistirerek ¢6zmenin miimkiin olmadigi yapilan arastirmalarla ispatlanmistir.
Tiikenme ile basa ¢ikabilmek igin bireye de bazi goérevler diismektedir. Bu yontemler
asagidaki tabloda siralanmistir (Glogow, 1986; Maslach ve Goldberg, 1998; lzgar, 2001,
Selgukoglu, 2001; Taycan ve ark., 2006)



Tablo 2.3. Bireysel Diizeyde Tiikenmislikle Basa Cikma Yollar

Tiikenmislikle ilgili bilgi sahibi olmalk,
Eendini 1vi tammak ve ihtivaclarni
belirlemel,

Isle ilgili gercekei beklenti ve hedefler
gelistirmek,

Kigisel gelisim ve damsmanhik gruplarna
katilmak,

Nefes alma ve gevseme tekniklerini
odgrenmek, rahatlamak icin miizik
dinlemek, spor yapmak,

Kiginin insan olarak sinerliliklanm
bilmesi ve kabullenmesi,

[ge baglamadan énce isin zorhiklar ve
riskleri ile ilgili bilgi edinmek

Zaman yonetimi konusunda bilgi sahibi
olmak,

Tatile cikmalk,

Iste ve dzel hayattaki monotonlugu
azaltmak,

Huzuslu bir yvasam tarz: belirlemek,

Ise ara vermek veya is degisikligi
vapmak

Kendisini stresle basa ¢ikoma komusunda
gelistirmelc.
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= Hobi edinmek,

(Kaynak: Arding ve Polatci, 2008).

2.3.6. Tiikenmisligin Bakim Verenlerde Degerlendirilmesi

Hasta bakimi saglayan bireylerde tiikenmislik, ailede hasta olan bir aile Uyesi ile
birlikte yasiyor olma nedeni ile aile {iyelerinin gilindelik hayatlarinda karsilarma ¢ikan
giicliikler, yasamlarina etki eden problemler ve negatif olay ve durumlar gibi hastalifin aile

tizerinde yapmis oldugu etkileri ifade etmek maksadi ile kullanilmaktadir (Y1lmaz, 2003).

Kanser hastalarinda goriilen fizyolojik kayiplar, uzun siiren tedavi ve bakim siirecini
beraberinde getiren bir hastalik olmasi, hastaya bakim verenin bakim vermeyi isteyip
istememe durumu, bakim verenle akrabalik iliskisi, bakim verenin yasi, bakim verenin egitim
durumu, ekonomik durum, nasil bakim verecegini bilememe, elinden geleni yapsa bile hastay1
memnun edememe, takdir edilmeme gibi durumlar hastaya bakim verenleri tiikkenmislik

tablosuyla kars1 karsiya getirmektedir (Y1lmaz, 2003).

Kanser deneyimi ailenin gelisimsel donemlerine gore farkli 6zellikler tasir. Bu konuda
incelenen literatiir; her ailenin bir takim gelisimsel evrelerden gecerek degisim siirecini
yasayabilecegini, her bir evreye gecerken degisim siirecinde bazi farkliliklar, stresli olaylar ve
giicliikler olabilecegini ve bu durumda suren dengenin (homeostazis) bozulabilecegini belirtir.
Degisim sirecinde her bir evre aileler igin bir kriz durumu olabilir. Bir ailedeki gelisim

evrelerindeki semptomlar, bir diger kriz durumunu ¢éziimlemek ve yeniden dengeyi saglamak
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icin yol gosterebilir. Ailede ortaya ¢ikan semptomlar, ailenin bu degisime uyum yapmada
giiclik yasadiginin gostergesidir. Birey ya da aile i¢in kriz durumu yaratabilecek normal
gelisimsel evrelerde, kanser gibi 6lumi algilatan bir hastaligin ortaya ¢ikmasi, ailelere hem
degisimi ele alma ve yeniden dengeyi saglamada, hem de kanser gibi farkli anlamlar tasiyan

bir hastalikla bas etmede giicliikler yasatir (Oz, 1998).

Arastirmalar, kronik hastalig1 olan hastalara bakim verenlerin depresyon, kaygi, ofke,
umutsuzluk, sucluluk ve utang duygulart gibi genis kapsaml fiziksel ve duygusal sikintilar ve

psikolojik belirtiler yasadiklarini gostermektedir (Ghane ve ark., 2016).

Kronik hastaliga sahip hastalara bakim verenlerde tiikenmiglik goriilme orani 6nemli
diizeyde yiiksek bulunmustur. Kronik fiziksel bir hastaliga sahip olan hastalarin haricinde
psikiyatrik bir hastaliga sahip olan hastalarin yeteneklerini kaybetmesi ve sosyal alanlarda
yetersiz olmasi gibi durumlar aile {iyelerinin {iziintiilerini ve garesizliklerini arttirabilmektedir.
Bu durum karsisinda kendilerini ¢aresiz olarak duyumsayan aile i¢inde yasadigi toplumdan
uzaklagmayi ve izole olmay segebilir. Fiziksel rahatsizliga sahip hastalara bakim verenlerde
ise toplumdan uzaklasma veya izole olmayi tercih etme yerine iginde bulunduklar1 toplumdan
yardim alma arayisinda olmalar1 daha sik olarak izlenmektedir. Bu da fiziksel ve psikiyatrik

hastaliklarda ortaya ¢ikan bakim veren tilkenmisligini etkilemektedir (Duygun, 2001).

Pinquart ve Sorensen (2007) tarafindan bakim verme isinin fiziksel saglik {izerine
yaptig1 etkinin incelenmis oldugu arastirmada, bakim veren kisilerin bakim vermede aldiklar
rolii ne kadar stireden beri devam ettirdiklerinin énemli oldu iizerine vurgu yapilmistir. Bakim
hizmeti saglayan kisilerin bakim siireleri uzadigi miiddetce bakim verenlerin yasadig ytikiin

artis gosterdigi beyan edilmistir.

Friedrich ve Friedrich (1981) 34 engelli ¢cocuga sahip aileyi evliliginden memnun
olmasi agisindan, inanglhilik, sosyal destek, psikolojik olarak iyi olma ve tiikenmislik dl¢tileri
ile degerlendirmis ve elde ettigi sonuglar1 engelli ¢ocugu sahip olmayan ailelerden olugmus
kontrol grubu ile karsilastirmis ve engelli ¢ocuklara sahip ailelerin evlilik memnuniyetlerinin
azaldigini, psikolojik a¢idan daha az 1iyilik ve daha fazla tiikenmislik yasadiklarini

belirtmislerdir.

Provencher ve arkadaslar1 tarafindan (1997) yapilan bir arastirmada 70 hasta ve

bunlara bakim verenler c¢alismaya dahil edilmistir. Bu arastirma sonucunda olumsuz
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belirtilerin olumlu belirtilere gore tiikenmisligi anlamli olarak daha fazla arttirdig1 tespit

edilmistir.

Breslau ve arkadaslar1 (1982) ise 369 engelli cocuk ve 456 engelsiz ¢ocugun annesi ile
yapmis oldugu arastirmada engelli ¢cocuga sahip olan annelerin daha fazla tilkenmislige sahip
olduklarini, bu durumun annenin bakim verme siiresi ile alakali oldugunu ve bu ¢ocuklarin

anneye olan bagimliliklarin artmasi ile birlikte tiikenmisligin de arttigini belirtmistir.

Dura ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilen bir calismada bakim hizmetinde
bulunan kisilerde depresyon orani %24, anksiyete bozukluklari ise %10 oraninda tespit
edilmistir. Sales ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada ise bakim hizmetini yerine
getiren kisilerde %76 oraninda anksiyete bozukluklar1 ve %42 gibi oldukea yiiksek bir oranda
ise bakim verenlerde depresyon gelistigini bildirmislerdir (Akpinar, 2009).

Grafstrom demansi olan yasli hastalara bakim vermekle sorumlu olan kisilerin
yakinlarinda, demans hastaligina sahip olmayan yakinlarina bakim verenlere gore depresyon
ve anksiyete bozukluklarina ait puanlarmin yiliksek seviyede oldugu ve bu kisilerde psikotrop
ilag kullanimimin da daha fazla oldugunu beyan etmistir. Bu konuda gercgeklestirilen bazi
arastirmalarda ise demansin siddeti ile tlikenmiglik arasinda anlamli farklar bulunamamistir

(Cinar, 2012).

Moller ve arkadaslarinin (2012) Almanya’da yaymlamis olduklari ¢alismada bakim
veren 102 kisi degerlendirilmeye dahil edilmistir. Yapilan bu arastirmada bakim veren
tilkenmisligi ile hastalik siddeti, bireysel farkliliklar ve bakim verenlerin destekleri arasinda
olusan iliski degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda psikososyal olarak destek almakta
olan hasta yakinlarinda olusan tiikkenmislik destek almayan hasta yakinlar1 grubuna goére daha

diistik olarak tespit edilmistir.

Altin (2006) calismasinda, hastalara bakim verenlerde tiikkenmislik olusturdugunu
bildirmis ve hastalikta ortaya ¢ikan psikolojik ve davranigsal semptomlarin yani sira bilissel
kayiplarin artmasi ve islevselligin azalmasinin da bakim verenlerdeki tiikenmisligi arttirdigini

saptamustir.
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Oren (2016) tarafindan yapilan yapilan arastirmada, bakim verenlerin bakim yiikii ve
titkenmisliklerini etkileyen faktorler incelenmistir. Hastalarla gegirilen zamanin sonucu olarak

bakim verenlerin tiikkenmisliklerinin artti§1 gérilmiistiir.

Jensen ve Given’in (1993) yaptig1 bir ¢alismada, kanser hastasina bakan ailelerdeki
bitkinligin ciddiyeti ile bakim veren kisinin yas1, ¢alisip ¢alismadigi, hastaya gunde ka¢ saat
bakim verdigi ve bakim verdigi siire ile aralarinda bir iligki bulunmamakla beraber hasta
yakininin hissettigi bitkinlik ile giinlik rutinde verdigi bakimin etkisi arasinda onemli
derecede iliski bulunmustur. Buna gore, gilinlik bakim programi ne kadar agir ise, bakim

verenin bitkinligi de o kadar artmaktadir.

Kemoterapi alan hastalara bakim veren aile bireyleriyle yapilan bir calismada,
kemoterapi alan hastalarina bakim veren aile yiikiiniin yaslilara bakim verenlerden daha
biiyiikk oldugunu belirtmistir. Hastaya bakim veren yakininin yasadigi en biiyiik giigliigiin
hasta kemoterapi almaktayken ona duygusal destek verme oldugu belirtilmistir (Hagag,
1999).

Schmer ve arkadaglari (2008) beyin timorl tanisi alan hastalarin birinci derece
yakinlarinda hastaligin tiim aile bireyleri tarafindan bir felaket haberi olarak algilandigini,
bakim veren kisi digsindaki aile bireylerinin da bu yeni gelisen durum nedeniyle aile icerisinde
bazi rol degisikliklerine gittikleri ve ailenin her ferdinde bu hastaligin psikososyal etkilerinin

varoldugunu gostermislerdir.

Cameron ve arkadaslar1 (2002) 44 birey Uzerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada, kanser
hastasina bakim veren birinci derece aile yakinlarinin hastaya verdikleri bakim ve destegin
miktart ne olursa olsun, duygusal streslerinin artmis oldugu ve bu artisin da bakim veren
kisilerin 6zel hayatla ilgili aktivitelerinin kisitlanmis olmasiyla iliskili oldugu sonucunu

bulmuslardir.

Mellon ve arkadaslarinin (2002) ¢alismalarinda, uzun siiredir kanser hastaligi olan
hastalara bakim verenlerinin yaklasik yarisinda kalp hastaligi, hipertansiyon, artrit gibi

fiziksel hastaliklar oldugu saptanmustir.
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Weitzner ve arkadaslarinin (1999) ¢alismasinda palyatif tedavi alan kanser hastalarina
bakim verenlerinin yasam kalitesinin, kiiratif tedavi alan kanser hatalarina bakim

verenlerinkinden daha diisiik oldugu belirlenmistir.

Sherif ve arkadaslarmin (2001) ¢alismasinda ise terminal donem kanser hastasina
bakim verenlerinin anksiyete ve depresyon skorlariin, kronik hastaligi olan bireylerin bakim

verenlerinkinden daha yiiksek ve yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu gosterilmistir.

Ferrell ve arkadaslarinin (2002) yaptiklar1 bir ¢alismada; over kanserli hastalarina
bakim veren aile iiyeleri; kendilerini ¢ok yorgun hissettiklerini ve hastaligin baslangicindan
itibaren kendilerinde bircok saglik probleminin ortaya ciktigini ifade etmislerdir. Ayni
caligmada hasta yakinlar1 kendilerini ¢ok sinirli, sorunlarla bas etmede yetersiz bulduklarini

ve hastalarina bakabilmek i¢in islerinden ayrilmak zorunda kaldiklarini belirtmislerdir.

2.3.7. Tiikenmislikle ilgili Kullamlan Olcekler

1- Stresle Basa Cikma Tarzlan1 Olgegi (SBTO): Stresle Basa Cikma Tarzlari Olgegi,
Folkman ve Lazarus tarafindan bireylerin stresle basa ¢ikma durumlarini belirlemek igin
gelistirdikleri Bagsa Cikma Yollar1 Envanteri’nin (Ways of Coping) Sahin ve Durak tarafindan
sadelestirilmesiyle Tiirkge’ye uyarlanmigtir. Sahin ve Durak (1995) tarafindan gegerlilik ve
giivenirligi yapilmistir. SBTO bes alt boyuttan olusmaktadir. “Kendine Giivenli Yaklasim”,
“lyimser Yaklagim” ,“Sosyal Destege Bagvurma” stresle bas etmede etkili olan alt boyutlar
olup, “Caresiz Yaklasim” ve “Boyun Egici Yaklasim” ise etkisiz olan alt boyutlardir. Olgegin
giivenirlilik katsayis1 0,68 olarak bulunmustur (Folkman ve ark., 1980; Sahin ve ark., 1995) .

2- Bakim Veren Stres indeksi (Caregiver Strain Index): Bakim Verenin Stres indeksi,
bakim konusunda endiseleri olan aileleri en kisa zamanda tespit etmek i¢in kullanilan bir
olcek olup 13 maddeden olusmaktadir. indeksin Tiirkce gegerlilik ve giivenirligi Ugur
tarafindan 2006 yilinda, onkoloji hastalarina bakim verenlerle yapilmis ve Cronbach’s Alfa

degeri 0,75 elde edilmistir Katilimcilar sorulara; Evet (1) veya Hayir (0) seklinde cevap
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verirler. Olgekten almabilecek en yiiksek puan 13 olup, en diisiik puan ise 0’dir. Olgekteki 7
veya daha fazla maddeye verilen olumlu cevap daha buyiik seviyedeki stres diizeyini dolayisi

ile bakim yiikiinii gosterir (Ugur ve ark. 2006).

3- Beck Depresyon Envanteri- BDE (Beck Depression Inventory-BDI): Olgegin iki formu
vardir. Bunlardan ilki 1961 yilinda gelistirilmis ve hastanin o anki ruh durumunun, hasta ve
klinisyen tarafindan birlikte bireysel olarak degerlendirildigi 21 maddeden olusan orijinal
formdur: ikincisi ise 1978 yilinda gelistirilmis, kendini degerlendirme tiiriinde olan ve grup
uygulamasi yapilan 21 maddelik formdur. Her iki formun giivenirlik agisindan es degerde
oldugu gosterilmistir.  Olgcegin alfa katsayis1 ise 0.88 olarak hesaplanmustir. Olgek,
depresyondaki duygusal, biligsel, gudisel ve bedensel belirtileri degerlendirmektedir.
Belirtilerin sayisina, sikligina ve yogunluguna dayanarak depresif belirti 6rintisunin

derinligi veya siddeti hakkinda bilgi verir (Savasir ve Sahin, 1997).

4- Duygu- Durum Olgegi ( Expressed Emotion ): Berksun (1992) tarafindan Tiirkceye
cevrilmis ve gecerlik giivenilirligi yapilmis, cronbach alfa giivenilirlik katsayist 0.89 olarak
bulunmustur. 41 sorulu bir Olcektir. Hasta yakinlari tarafindan doldurulmaktadir. Hasta
yakinlarinin hastayr ve kendini nasil algiladigiyla ilgili sorular yer almakta ve verilen
yanitlara gore duygu durum diizeyi saptanmaktadir. 29 madde elestirel- diismancil olusu, 12

madde ise asir1 ilgili koruyucu kollayici olmay1 gostermektedir.

5- Kanserli Hastalarda Yasam Kalitesi Olcegi Aile Versiyonu (Quality of Life Family
Version) : Kanserli hastalar i¢in gelistirilen Yasam Kalitesi Olcegi Aile Versiyonu toplam 37
maddeden olusmaktadir. Ferrell ve Grant tarafindan kanserli hastalarin yasam kalitesini
degerlendirmek icin gelistirilen Olgek, aile iliyelerinin yasam kalitesini 6l¢gmeye uygun hale
getirmek i¢in adapte edilmistir. Okgin (2007) tarafindan gecerlilik ve giivenirligi yapilmustir.
Calismanin test-retest glivenirlik sonuglar1 r=0.89 ve i¢ tutarlilik Alpha degeri r=0.69 olarak
bulunmustur. Olgek; Fiziksel saglik durumu, Psikolojik saglik durumu, Sosyal Kaygilar ve
Spiritliel (Manevi) iyilik durumu olmak tizere dort alt boyuttan olusmaktadir.

6- Zarit Bakic1 Yiikii Olcegi: Kanser hastalarma bakim veren aile bireylerinin algiladiklart
yiikii degerlendirmek amaciyla kullanilmistir. Olgegin Tiirk¢eye uyarlanmasi, gegerlilik ve

giivenirlik calismasi Fadime Hatice Inci tarafindan 2006 yilinda yapilmustir (inci, 2006).
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Bakim vermenin bireyin yasamina olan etkisini belirleyen 22 ifadeden olugmaktadir.

Cronbach alfa degerinin 0.95 oldugu saptanmustir.

7- Maslach Tiikenmislik Olcegi (Maslach Burnout Inventory —MBI): Maslach ve Jackson
tarafindan (1981) gelistirilmis olup (Maslach ve ark., 1981), Tiirk¢e uyarlamasi, gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1 Capri tarafindan yapilmistir. Olgegin Cronbach’s Alfa giivenilirlik
katsayisini 0,93 olarak bulmustur (Capri, 2006). Toplam da 22 maddeden olugmakta ve
tilkenmislik ii¢ alt boyutta degerlendirilmektedir. Duygusal tiikkenme boyutu 9 madde (1., 2.,
3., 6., 8., 13., 14., 16., ve 20. maddeler), duyarsizlagma boyutu 5 madde (5., 10., 11.,15., 22.
maddeler) ve kisisel basar1 alt boyutu ise 8 maddeden (4., 7., 9., 12., 17., 18., 19., 21
maddeler) olusmaktadir. Duygusal tilkenme ve duyarsizlasma boyutlar1 olumsuz, kisisel

basar1 boyutu ise digerlerinin aksine olumlu ifadeleri igermektedir.

8- COPE (Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme Olcegi): Carver, Schneier ve
Weintraub tarafindan 1989 yilinda gelistirilmistir. Olgegin Tiirkce giivenilirlik ve gecerlik
caligmalar1 Agargiin ve arkadaslar1 tarafindan 2005 yilinda yapilmistir. Cronbach a=0.79
olarak bulunmustur. Olgek 60 sorudan olusan bir &z bildirim 6lcegidir. 15 alt 6lgekten
olusmustur. Bu alt 6l¢eklerin herbiri ayri bir basa ¢ikma tutumu hakkinda bilgi verir. Sonug
olarak alt oOlgeklerden alinacak puanlarin yiiksekligi hangi basa ¢ikma tutumunun Kkisi

tarafindan daha ¢ok kullanildig1 hakkinda yorum yapmay1 saglar.

9- SF-36 Kisa Form Yasam Kalitesi Olcegi: SF-36 saglik durumunun olumsuz oldugu
kadar, olumlu yonlerini de degerlendirmektedir. Fiziksel fonksiyon, rol giicliigii (fiziksel),
agr1, genel saglik, vitalite (enerji), sosyal fonksiyon, rol gii¢liigii (emosyonel) ve mental saglik
alt olceklerinden olugmaktadir. Alt dlgeklerin puanlart 0 ile 100 arasinda degismektedir ve
yiiksek puan iyi saglik durumunu gdstermektedir. Olgegin toplam puaninin hesaplanmasi sz
konusu degildir. John Ware ve Sherbourne CD(1992) tarafindan gelistirilen kisa form 36’un
Turkce gegerlilik ve guvenirliligi 1999 yilinda Kogyigit ve arkadaslar tarafindan yapilmistir.
Olgegin giivenilirlik ¢alismalarinda her bir alt 6lgcek icin Cronbach alfa katsayisi
hesaplanmistir ve 0.7324-0.7612 arasinda elde edilmistir. (Kogyigit ve ark., 1999).
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3. MATERYAL VE METOT

3. 1. Arastirmanin Sekli

Arastirma kanserli palyatif hastalarina bakim veren hasta yakinlarinin tilkenmislik ve
tikenmisligin sosyal yasamlar1 iizerine etkisinin degerlendirilmesi amaciyla tanimlayict

olarak yapilmustir.

3. 2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal1 ve

Palyatif Bakim Merkezi’nde 1 Agustos ile 1 EKim 2017 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

3. 3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismay1, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali

ve Palyatif Bakim Merkezi’ne bagvuran 200 kanserli hastanin yakini olusturmustur.

3. 4. Arastirmaya Alinma Kriterleri

- Hasta ve hastaya bakim veren yakinlarmin aragtirma hakkinda bilgilendirildikten

sonra arastirmaya katilmaya goniillii olmast,
- Herhangi bir iletisim problemi olmamasi,
- Bakim verilen hastanin kanser tanis1 almis olmasi

- Biligsel fonksiyonu yerinde olan hasta yakinlar1 ¢calismaya dahil edildi.
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3. 5. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

3. 5. 1. Bagimh Degisken

Bakim verenlerin tiikenmislik ve tiikenmislikle basa ¢ikma durumlaridir.

3. 5. 2. Bagimsiz Degisken

Bakim verenlerin yasi, medeni durumu, cinsiyeti, egitim durumu, meslegi, ¢ocuk sayisi,
sosyal givencenin olup olmama durumu, gelir durumu, bakim veren kiside herhangi bir
hastaligin varhigi, akrabalik durumu, aile yapisi, hasta diginda bakim verilen bagka birinin
varligl ya da yoklugu, bakim verme siiresince hasta yakininin ila¢ kullanma durumu, hastaya

yakinlik derecesi, bakimda bireye yardim eden baska birinin varlig1 indeksidir.

3. 6. Veri Toplama Araglari

Arastirmada veriler, hasta yakinlarina yonelik “Sosyodemografik Anket Formu”,
“Maslach Tiikenmislik Olgegi”, “Cope Olgegi” ve “ SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi”

uygulanarak elde edilmistir.

3.6.1. Sosyodemografik Anket Formu

Aragtirmaci tarafindan hazirlanan, c¢alisma grubu ile ilgili demografik o6zellikleri
belirlemeye yonelik 15 sorudan olusan bir anket formudur. Bu sorular sirasi ile hasta
yakininin cinsiyet, yas, medeni durum, aile yapisi, ¢ocuk sahibi olma durumu, gelir durumu,

hasta yakininin kendi yasadigi saglik sorunu var olup olmadigi ve varsa hasta yakinin
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yasadig1r saglik sorununun ne oldugu, bakim siirecinde ila¢ kullanma durumu, 6grenim
diizeyi, ¢alisma durumu, mesleki durumu, saglik giivencesi, hastaya yakinlik derecesi, bu
kisiden bagka hastanin bakimiyla ilgilenen biri olup olmadigi, sigara kullanma durumundan

olusmustur.

3.6.2. Maslach Tiikenmislik Ol¢egi (Maslach Burnout Inventory —-MBI)

Maslach ve Jackson (1981) tarafindan gelistirilen ve Maslach’in adiyla literatiire
gecen Tiikenmislik Envanteri yedi dereceli Likert tipi bir 6lgek olan bu 6lgme araci toplam 22
madde ve {i¢ alt dlgekten olusmaktadir. Bu alt Olgeklerden duygusal tikenme [emotional
exhaustion, EE] alt 6l¢egi, 9 maddeden, duyarsizlasma [depersonalizasyon, DP] alt 6l¢egi 5
maddeden ve kisisel basarisizlik [personal accomplisment, PA] alt Ol¢egi de, toplam sekiz
maddeden olusmaktadir. Olgek maddeleri “1 hicbir zaman” ve “7 her zaman” biciminde
puanlanmaktadir. Ergin (1992) tarafindan Tiirk¢e’ye cevrilen envanterde bazi degisikliklere
gidilerek 6zgiin formunda yedi dereceli olan cevap seceneklerinin “0 hi¢bir zaman”, “4 her
zaman” olarak 6l¢egin bes dereceli olarak diizenlenmesine karar verilmis ve egitici formunda
da bu bes dereceli olan hali kullanilmaktadir. Tiikenmisligin ytiksekligi duygusal tiikenme ve
duyarsizlasma alt Olgeklerindeki yiiksek puani, kisisel basari, alt dlgcegindeki diisiik puam
yansitmaktadir. Orta diizeyde tiilkenmislik, her ii¢ alt Olgek icin de orta diizey puanlar
yansitirken, diisiik diizeyi duygusal tilkkenme ve duyarsizlagsma alt 6lgeklerindeki diisiik ve
“kisisel basar1” alt 6lcegindeki yiiksek puanlar yansitmaktadir. Puanlamada, her bir kisi i¢in

ti¢ ayr1 tiikenmislik puani hesaplanmaktadir.

Capri (2006), Maslach Tiikenmislik Envanteri (MTE) ile Pines ve Aronson (1988)’in
Tiikenmislik Olgegi (TO) arasindaki korelasyonu incelemistir. Buna gore, TO’nin toplam
puani ile MTE’nin alt 6l¢ek puanlar1 arasindaki korelasyon katsayisi istatistiksel olarak 0,01
duizeyinde anlamli bulunmustur. TO ile MTE nin alt 6lgeklerinden duygusal tiikenmislik (DT)
(r=0,57, p<0,01) ve duyarsizlasma (DY) (r=0,30, p<0,01) ile pozitif, kisisel basar1 (KB) (r=-
0,22, p<0,01) ile negatif yonde istatistiksel olarak 0,01 diizeyinde anlamli bir iliski
gbzlenmistir ve bu sonuglar daha once yapilan benzer ¢alismalarin bulgulariyla da paralellik

gostermektedir.
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MTE’nin Tiirk¢e uyarlamasi Ergin (1992) tarafindan yapilmis olup, doktor ve
hemsireler lizerinde yapilan ¢calismada Cronbach Alpha i¢ tutarlik katsayis1 duygusal tiikenme
(DT), duyarsizlasma (DY) ve kisisel basar1 (KB) alt 6lcekleri icin sirasiyla .83, .65 ve .72
bulunmustur. Ayn1 ¢alismada hesaplanan test-tekrar test giivenirlik katsayilari ise sirasiyla

.83, .72 ve .67 olarak bulunmustur.

Ozgiin formu “hi¢bir zaman, yilda birkag kere, ayda bir, ayda birkag kere, haftada bir,
haftada birkac kere, her giin” seklinde yedi basamakli cevap segeneklerinden olusmaktadir.
Turkge uyarlamasi ise “higbir zaman, ¢ok nadir, bazen, ¢cogu zaman, her zaman” seklinde bes

basamakli cevap se¢encklerinden olugsmaktadir.

Duygusal Tikenme: (Emotional Exhaustion) alt 6lgegi, kisinin meslegi yada isi tarafindan

tilkketilmis ve asir1 yiiklenilmis olma duygularini tanimlar ve dokuz maddeden olusmaktadir

(1.2.3.6.8.13.14.16.20).

Duyarsizlagsma: (Deporsonalization) alt 6lgegi, kisinin hizmet verdiklerine karsi, bireylerin
kendilerine 6zgii birer varlik olduklarmi dikkate almaksizin duygudan yoksun bigcimde

davranmalarini tanimlar ve bes maddeden olusmaktadir (5.10.11.15.22)

Kisisel Basari: (Personal Accomplishment) kisisel basar1 alt 6l¢egi, insanlarla ¢alisan bir
kimsede yeterlilik ve basariyla iistesinden gelme duygularini tanimlar ve sekiz maddeden

olugmaktadir (4.7.9.12.17.18.19.21)

Olgegin giivenilirligi ve gegerligi: Olgegin giivenilirlik ve gegerlik galigmalari Ergin (1992),
ve Cam (1992), tarafindan yapilmistir. Cam (1992), yapmis oldugu giivenirlik ¢alismasinda
Duygusal Tukenme .89, Duyarsizlasma .71, Kisisel Basar1 .72 olarak bulmustur.

Tablo 2.4. Maslach Tiikenmislik Envanteri’nin puanlamasi

Yiksek Orta Diusiik
Duygusal Tukenme 18 ve Uzeri 12-17 0-11
Duyarsizlagsma 10 ve Uzeri 6-9 0-5
Kisisel Basari 0-21 22-25 | 26 ve Uzeri
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3.6.3. Basa Cikma Olcegi (COPE)

Carver ve arkadaslar1 (1989) tarafindan gelistirilen Basa Cikma Stilleri Olgeginin ilk
hali 53 madde ve 14 faktorden olusmaktadir. Olgek gelistirilirken Lazarus (1966) ve Lazarus
ve Folkman‘in (1984) stres modeli ile Carver ve Scheier’in (1981, 1990) davranigsal kendini
diizenleme modeli temel alinmistir. Carver ve arkadaslari, ilk olarak 13 faktorlii bir yap1
ongormelerine karsin, faktdr analizinde alkol ve uyusturucu madde kullanimiyla ilgili
maddenin zihinsel olarak geri ¢ekilme boyutunda olmasi gerekirken ayri bir faktore
yiiklendiklerini gozlemlemislerdir. Bunun {izerine arastirmacilar aracin 14 faktorlii olduguna
karar vermislerdir. Aracin giivenirligini test etmek igin Cronbach’m Alfa katsayisi ve test
tekrar1 yontemi kullanilmistir. Basa Cikma Stilleri Olgeginin alt dlgeklerinin alfa katsayilari
en diisiik 0.45 (zihinsel olarak geri ¢ekilme) ve en yliksek (dine yonelme) 0.92°dir. Test
tekrar1 sonucunda elde edilen korelasyon katsayilari ise 0.42 (davranigsal olarak geri ¢ekilme)

ve 0.89 (dine yonelme) araliginda bulunmustur (Agargiin, Besiroglu ve ark., 2005).

Olgegin Tiirkce giivenilirlik ve gecerlik calismalar1 Agargiin ve arkadaslar tarafindan
2005 yilinda yapilmistir. Olgek 60 sorudan olusan bir 6z bildirim 6l¢egidir. 15 alt 6lgekten
olusmustur. Bu alt 6lgeklerin herbiri ayr1 bir basa ¢ikma tutumu hakkinda bilgi verir. Sonug
olarak alt Olgeklerden alinacak puanlarin yiiksekligi hangi basa ¢ikma tutumunun kisi
tarafindan daha ¢ok kullanildig1 hakkinda yorum yapmay1 saglar. Bu 15 basa ¢ikma tutumu
ya da alt 6l¢ek ve alt 6lgegi olusturan soru numaralari sunlardir: 1. Pozitif yeniden yorumlama
ve gelisme (1, 29, 38, 59 ), 2. Zihinsel bos verme (2, 16, 31, 43 ), 3. Soruna odaklanma ve
duygulart agiga vurma (3, 17, 28, 46 ), 4. Yararl sosyal destek kullanimi1 (4, 14, 30, 45 ), 5.
Aktif basa ¢ikma (5, 25, 47, 58 ), 6. Inkar (6, 27, 40, 57 ), 7. Dini olarak basa ¢ikma (7,18, 48,
60 ), 8. Sakaya vurma-Mizah (8, 20, 36, 50 ), 9. Davranigsal olarak iligki kesme (9,24, 37, 51
), 10. Geri durma (10, 22, 41, 49 ), 11. Duygusal sosyal destek kullanim1 (11,23, 34, 52 ), 12.
Madde kullanimi (12, 26, 35, 53 ), 13. Kabullenme (13, 21, 44, 54 ), 14. Diger mesguliyetleri
bastirma (15, 33, 42, 55 ), 15. Plan yapmadir (19, 32, 39, 56 ). (Agargiin, Besiroglu ve ark.,
2005).
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3.6.4. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, Ware tarafindan 1987 yilinda, klinik uygulama ve
aragtirmalarda, saglik  politikalarinin  degerlendirilmesinde ve genel popilasyon
incelemelerinde kullanilmak tizere diizenlenmis bir bireysel degerlendirme 6lgegidir. 36 ifade
iceren Olcek, 3 ana baslik ve bu basliklar altinda yer alan 8 saglik alanin1 degerlendiren ¢ok
baslikli skala seklindedir. SF-36’ da yer alan 3 major saglik alan1 ve 8 saglik alan1 asagidaki
gibidir (Pinar 1995, Ware ve Sherbourne, 1992):

xFonksiyonel durum = Saglik problemlerine bagh fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi,
*Emosyonel ve sosyal problemlere bagli sosyal aktivitelerin kisitlanmasi, * Fiziksel saglik
problemlerine bagli gilinlik yasam aktivitelerinin yapilmasinin engellenmesi, *Emosyonel

saglik problemlerine bagli giinliik yasam aktivitelerinin yapilmasinin engellenmesi.

Esenlik *Mental saglik (emosyonel stres ve esenlik), * Canlilik (zindelik / yorgunluk), *

Beden agrilari.
Genel saglik anlayis1 * Bir biitlin olarak sagligin degerlendirilmesi.

Olgekte yer alan tiim ifadeler son 4 hafta goz oniine alinarak degerlendirilir. Ayrica
yukaridaki maddelerin disginda 6lgekte son 12 ayda sagliktaki degisim algisini igeren bir
madde (“Bir yil oncesi ile karsilagtirdigimizda simdiki sagligimizi genel olarak nasil
buluyorsunuz?”) bulunmaktadir. Olgegin degerlendirilmesinde bu madde dikkate alinmaz.
SF-36 her saglik alaninin puam yiikseldikge; saglikla iliskili yasam kalitesi artacak sekilde
puanlanmistir. Ornegin, agr skalasindaki yiiksek puan, azalmis agri durumunu gdsterecektir.
Olgek ile hem yasam kalitesinin tiim alt boyutlari, hem de global olarak yasam Kkalitesi
degerlendirilebilir. Her bir alt boyutun puani 0 ile 100 arasinda degisir; global puani da 0 ile
100 arasindadir. 0 en kotii sagligi, 100 en iyi saglik durumunu gostermektedir (Pinar 1995,
Ware ve Sherbourne 1992). Pmar (1995) tarafindan 1995 yilinda kalp, hemodiyaliz ve
diyabeti iceren 180 hastada gecerlilik ve giivenirligi yapilan SF-36, ilerleyen yillarda bobrek
hastaliklar1 da dahil olmak iizere bir¢ok kronik hastalikta kullanilmistir. Pinar’in (1995)
calismasinda SF 36’nin test-retest degeri 0.94, i¢ tutarliliginda Cronbach Alfa degeri 0.91

olarak bulunmustur.
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3. 7. Veri Toplama Yontemi

Veriler Palyatif Bakim Servislerinde yatan hastalara ve onlara bakim veren yakinlarina
arastirma ile ilgili agiklayici bilgiler verildikten sonra toplanmaya baglamistir. Arastirma
katilma kriterlerine uyan bakim verenler, “Sosyodemografik Anket Formu”, “Maslach
Tiikenmislik Olgegi”, “Cope Olgegi” ve “ SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi” ne ait sorularin
bulundugu anketleri bizzat kendileri hasta odasinda veya ziyaret¢i bekleme odalarinda

doldurmuslardir. Bakim veren bireylerin formlari yanitlama siireleri, 25-30 dakika stirmiistiir.

3. 8. Verilerin Degerlendirilmesi

Maslach Tiikenmislik Olcegi, SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ve Cope olceklerinin alt
puanlarmin kendi iginde birbiriyle olan korelasyonlarini belirlemek amaciyla Pearson
korelasyon katsayisi hesaplanmigtir. Bu arastirmanin tiim istatistiksel analizleri “Statistical
Package for Social Sciences” (SPSS v.18) paket programi kullanilarak gergeklestirilmistir..

Istatistik analizlerde p<0,05 ve p<0,001 ise sonuglar anlamli kabul edilmistir.

3. 9. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin etik agidan uygunlugunun degerlendirilmesi amaciyla Gaziosmanpasa
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvurulup, 18.07.2017 tarihli 17- KAEK-

110 karar numaral1 etik komisyon onay1 alinmistir.

Aragtirmanin uygulanacag1 Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip

Anabilim Dali ve Palyatif Bakim Merkezi’nden uygulama izinleri alinmstir.

Ornekleme alman bireylere arastirmanin amaci ve arastirma siireci hakkinda bilgi
verilmistir. Bireyler aragtirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra “Aydinlatilmis Onam” ilkesine

uyularak, sozli onam alinmis ve veriler toplanmaya baslanmstir.
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4. BULGULAR
4.1. HASTA YAKINLARININ SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Arastirmaya hastalarla beraber gelen 200 hasta yakini katilmistir. Hasta yakini
katilimcilarin 116°s1 (%58) kadin, 84’11 (%42) erkektir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Hasta yakinlarinin cinsiyetlerine gore dagilimlari

— — Yas Yizde | Cinsiyet(K/E)
Cinsiyet Say1/ Yiizde
<20 % 2 1/3
K 116 / %58
20-29 % 17 8/9
E 84/ %42
30-39 % 16 3/1
40= % 65 15/11

Hasta yakini katilimcilarin 4°i (%2) 20 yas alti, 34’0 (%17) 20-29, 32’si (%16) 30-
39, 130 *u (%65) 40 ve tizeri yasindadir (Sekil 4.1 ).

100

50

40 ve
uzeri

Sekil 4.1: Hasta yakinlarinin yasa gore dagilimlar

Hasta yakinlarindan 149’u (%74,5) evli, 3371 (%16,5) bekar; 18’1 (%9) duldu (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2: Hasta yakinlarinin medeni durumlarina gére dagilimlari

Hasta yakmlarinin 125’1 (%62,5) c¢ekirdek, 69’u (%34,5) genis ve 6’s1 (%3)
pargalanmis ailedir. Hasta yakinlarinin 139°u (%69,5) ¢ocuk sahibi iken, 61’1 (%30,5) ¢ocuk
sahibi degildir. (Sekil 4.3 ).

100

50

cekirdek
genis

parcalanmig

Sekil 4.3: Hasta yakinlarinin aile yapisina gore dagilimlari

Hasta yakinlarindan 80’i (%40) ekonomik durumunu ‘Gelir giderden az’ olarak
tariflerken, 109’u (%54,5)‘Gelir gidere denk’, 11’1 (%5,5) ‘Gelir giderden fazla’ olarak
tamimlamustir (Sekil 4.4 ).



52

60
40
20

gelir,giderden az

gelir,gidere denk

gelir, giderden
fazla

Sekil 4.4: Hasta yakinlarinin gelir durumuna goére dagilimlar

Hasta yakinlarindan 79’u (%39,5) ilkokul 6grenimi gordiigiinii belirtirken, 25°i
(%12,5) ortaokul, 39’u (%19,5) lise, 57°si (%28,5) Universite 6grenimi gordiiglinii belirtmistir
(Sekil 4.5).

ortaokul

Universite

Sekil 4.5: Hasta yakinlarinin 6grenim durumuna gore dagilimlar

Bakim veren hasta yakinlari arasinda ev hanimi olanlar 75’1 (%37,5); serbest olanlar
58’1 (%29,0), memur olanlar 33’0 (%16,5) ve emekli olanlar 34’i (%17,0) oranindadir. Hasta
yakinlarmin 140’ min (%70) sosyal givencesi var, 60’ (%30) sosyal glvencesi yoktur.
Hasta yakinlarinin 131’1 (%65,5) galismiyor iken, 69’unun (%34,5) ¢alistig1 tespit edilmistir
(Sekil 4.6).
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ev hanimi

serbest

emekli

Sekil 4.6: Hasta yakinlarinin mesleki durumuna gore dagilimlari

Hastalarin 180’1 (%90) aile iiyesi iken 20’si (%10) diger grupta (bakici) yer
almaktadir. Hasta yakinlarinin 115’inin (%57,5) ailelerinde hastaya bakim veren bagka birileri

de varken, 85°1 (%42,5) tek basina bakim ytikiinii karsiladiklarini belirtmistir.

Hasta yakinlarindan 149’u (%74,5) sigara kullanmadigini belirtirken, 51’1 (%25,5)

sigara kullandigin1 belirtmistir.

Hasta yakinlarmin 13’4 (%6,5) Hipertansiyon, 7’si (%3,5) Diabetes Mellitus, 5’i
(%2,5) Kardiyovaskiler hastaligi, 7’si (%3,5) Hipertansiyon ve Diabetes Mellitus, 1°i (%0,5)
Hipertansiyon ve Kardiyovaskiiler Hastalig1, 1’1 (%0,5) Diabetes Mellitus ve Kardiyovaskiiler
Hastaligi, 19’u (%9,5) Diger hastaliklar1 oldugunu belirtirken 147’si (%73,5)u higbir
hastalig1 olmadigini belirtmistir (Sekil 4.7).

hast. DM ve .
DM Kalp Kalp Diger
hast
: hast.

Sekil 4.7: Hasta yakinlarinin hastalik durumuna gére dagilimlari
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Hasta yakimlarmin 13’0 (%6,5) analjezik, 2’si (%1) antipsikotik, 8’i (%4)
antidepresan, 1’i (%0,5) analjezik ve antidepresan ila¢ kullandigini belirtmistir. 176’s1

(%88)’1 ise herhangi bir ila¢ kullanmadigini ifade etmistir (Sekil 4.8 ).

Sekil 4.8: Hasta yakinlarinin ila¢ kullanimina gore dagilimlar



Tablo 4.2. Hasta Yakinlarinin Sosyodemografik Ozellikleri (n=200)

Ozellikler Say1 (%) Ozellikler Say1 (%)
Cinsiyet Gelir
Kadin 116 (%58) Gelir < gider 80 (%40)
Erkek 84  (%42) Gelir= gider 109 (%54,5)
Gelir> gider 11 (%5,5)
Yas Ogrenim
20 yas alt1 4 (%2) [kokul 79 (%39,5)
20-29 34 (%17) Ortaokul 25 (%12,5)
30-39 32 (%16) Lise 39 (%19,5)
40 ve lzeri 130 (%65) Universite 57 (%28,5)

Medeni durum

Sosyal guivence

Evli 149 (%74,5) Var 140 (%70)
Bekar 33 (% 16,5) Yok 60 (%30)
Bosanmus/ Dul 18 (%9)
Aile Yapisi Meslek
Cekirdek aile 125 (%62,5) Ev hanim 75 (%37,5)
Genis aile 69 (%34,5) Serbest 58 (%29)
Parcalanmis aile 6 (%3) Memur 33 (%16,5)
Emekli 34 (%17)
Cocuk durumu Yakinhk
Var 139 (%69,5) Aile Uyesi 180 (%90)
Yok 61 (%30,5) Diger( bakici ) 20 (%10)

Calisma durumu

Caligiyor
Caligmiyor

69 (%34,5)
131 (%65,5)

Baska bakim veren
Var
Yok

115 (%57,5)
85 (%42,5)

Sigara kullanma
Evet
Hayir

51  (%255)
149 (%74,5)
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4.2. HASTA YAKINLARI iCiN MASLACH OLCEGI KARSILASTIRMALARI

Yas skoru (%20,4 p=0,004) ve duyarsizlasma skoru (%42,1 p<0,001) duygusal
tilkkenme toplam skoru ile istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii korelasyon gostermektedir.

Detaylar Tablo 4.3 ’de verilmistir.

Tablo 4.3. Maschlach ile Duygusal Tikenme toplam skoru arasindaki korelasyon diizeyleri
ve p degerleri

Masclach Kisi Sayisi PearsonRho P

Yas 200 0,204** 0,004
Duyarsizlagma 200 0,421** <0,001
Kisisel Basari 200 0,118 0,096

* P<0,05, ** P<0,001

Duyarsizlagsma toplam skoru ile duygusal tiikenme skoru (%42,1 p<0,001) istatistiksel

olarak anlamli pozitif yonlii korelasyon gostermektedir. Detaylar Tablo 4.4’de verilmistir.

Tablo 4.4. Maschlach ile Duyarsizlasma toplam skoru arasindaki korelasyon diizeyleri ve p

degerleri

Masclach Kisi Sayisi PearsonRho P

Yas 200 0,060 0,402
Duygusal Tiikenme 200 0,421** <0,001
Kisisel Basari 200 0,105 0,138

* P<0,05, ** P<0,001
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Kisisel Basar1 toplam skoru ile yas skoru (-%14,1 p=0,046) negatif yonde istatistiksel

olarak anlamli korelasyon gostermektedir. Detaylar Tablo 4.5’de verilmistir.

Tablo 4.5. Maschlach ile Kisisel Basar1 toplam skoru arasindaki korelasyon diizeyleri ve p

degerleri

Masclach Kisi Sayis1 | PearsonRho P

Yas 200 -0,141* 0,046
Duygusal Tikenme 200 0,118 0,096
Duyarsizlagma 200 0,105 0,138

* P<0,05, ** P<0,001

Yas toplam skoru ile kisisel basar1 skoru (-%14,1 p=0,046) negatif yonde istatistiksel
olarak anlamli korelasyon gostermektedir. Duygusal tlikenme skoru (%20,4 p=0,004) ise
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii korelasyon gostermektedir. Detaylar Tablo4.6 ’da

verilmistir.

Tablo 4.6. Maschlach ile Yas toplam skoru arasindaki korelasyon diizeyleri ve p degerleri

Masclach Kisi Sayis1 | PearsonRho P

Duygusal Tilkenme 200 0,204** 0,004
Duyarsizlagma 200 0,060 0,402
Kisisel Basari 200 -0,141* 0,046

* P<0,05, ** P<0,001
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4.3. HASTA YAKINLARI iCiN YASAM KALITESi OLCEGI
KARSILASTIRMALARI

Yas toplam skoru ile fiziksel rol giigliigi skoru (-%19,6 p=0,005), emosyonel rol
gicligi skoru (-%22,2 p=0,002), enerji-canlilik-vitalite skoru (-%15,5 p=0,029), sosyal
islevsellik skoru (-%19,6 p=0,005), agr1 skoru (-%15,2 p=0,032) negatif yonde istatistiksel
olarak anlamli korelasyon gostermektedir. TuUm alt Olceklere ait detaylar Tablo 4.7°de

verilmisgtir.

Tablo 4.7.Yasam kalitesi ( SF-36) ile yas toplam skoru arasindaki korelasyon diizeyleri ve p
degerleri

Yasam Kalitesi Kisi Sayis1 | PearsonRho P

Fiziksel Fonksiyon 200 -0,088 0,216
Fiziksel Rol Giigliigii 200 -0,196** 0,005
Emosyonel Rol Giigliigii 200 -0,222** 0,002
Enerji Canlilik Vitalite 200 -0,155* 0,029
Ruhsal Saglik 200 -0,006 0,938
Sosyal Islevsellik 200 -0,196** 0,005
Agri 200 -0,152* 0,032
Genel Saglik Algisi 200 -0,110 0,120

* P<0,05, ** P<0,001

Fiziksel fonksiyon toplam skoru ile fiziksel rol giigligi skoru (-%37,4 p<0,001),
emosyonel rol gigligii skoru (-%39,3 p<0,001), enerji-canlilik-vitalite skoru (-%49,9
p<0,001), ruhsal saglik skoru (-%32,0 p<0,001), sosyal islevsellik skoru (-%42,7 p<0,001),
agri skoru (-%49,6 p<0,001), genel saglik algisi skoru (-%44,7 p<0,001) istatistiksel olarak

anlamli pozitif yonlii korelasyon gostermektedir. Detaylar Tablo4.8 *de verilmistir.

Tablo 4.8.Yasam kalitesi( SF-36) ile Fiziksel Fonksiyon toplam skoru arasindaki korelasyon
diizeyleri ve p degerleri

Yasam Kalitesi Kisi PearsonRho P
Sayisi

Yas 200 -0,088 0,216

Fiziksel Rol Giigliigii 200 0,374** <0,001

Emosyonel Rol Giigliigii 200 0,393** <0,001

Enerji Canlilik Vitalite 200 0,499** <0,001

Ruhsal Saglik 200 0,320** <0,001
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Sosyal Islevsellik 200 0,427** <0,001
Agri 200 0,496** <0,001
Genel Saglik Algisi 200 0,447** <0,001

* P<0,05, ** P<0,001

Fiziksel rol giigliigi toplam skoru ile fiziksel fonksiyon skoru (%37,4 p<0,001),
emosyonel rol gii¢liigii skoru (%39,6 p<0,001), enerji-canlilik-vitalite skoru (%43,1 p<0,001),
ruhsal saglik skoru (%25,1 p<0,001), sosyal islevsellik skoru (%34,7 p<0,001), agr1 skoru
(%49,3 p<0,001), genel saglik algis1 skoru (%35,3 p<0,001) istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonlli korelasyon gostermektedir. Fiziksel rol gii¢liigii skoru ile yas skoru (-%19,6 p=0,005)
arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlendi. Tiim alt 6lgeklere ait

detaylar Tablo 4.9’da verilmistir.

Tablo 4.9. Yasam kalitesi( SF-36) ile Fiziksel Rol Gii¢liigii toplam skoru arasindaki
korelasyon diizeyleri ve p degerleri

Yasam Kalitesi Kisi Sayisi PearsonRho P

Yas 200 -0,196** 0,005
Fiziksel Fonksiyon 200 0,374** <0,001
Emosyonel Rol Giigliigii 200 0,396** <0,001
Enerji Canlilik Vitalite 200 0,431** <0,001
Ruhsal Saglik 200 0,251** <0,001
Sosyal islevsellik 200 0,347** <0,001
Agri 200 0,493** <0,001
Genel Saglik Algisi 200 0,353** <0,001

* P<0,05, ** P<0,001

Emosyonel rol giigliigii toplam skoru ile fiziksel fonksiyon skoru (%39,3 p<0,001),
fiziksel rol gii¢liigii skoru (%39,6 p<0,001), enerji-canlilik-vitalite skoru (%42,7 p<0,001),
ruhsal saglik skoru (%42,2 p<0,001), sosyal islevsellik skoru (%46,6 p<0,001), agr1 skoru
(%35,7 p<0,001), genel saglik algis1 skoru (%31,2 p<0,001) istatistiksel olarak anlaml1 pozitif
yonlii  korelasyon gostermektedir. Emosyonel rol giigligii skoru ile yas skoru (-%22,2
p=0,002) arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlendi. Detaylar

Tablo 4.10°da verilmistir.
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Tablo 4.10. Yasam kalitesi( SF-36) ile Emosyonel Rol Giigliigii toplam skoru arasindaki
korelasyon diizeyleri ve p degerleri

Yasam Kalitesi Kisi Sayisi PearsonRho P

Yas 200 -0,222** 0,002
Fiziksel Fonksiyon 200 0,393** <0,001
Fiziksel Rol Gligligii 200 0,396** <0,001
Enerji Canlilik Vitalite 200 0,427** <0,001
Ruhsal Saglik 200 0,422** <0,001
Sosyal Islevsellik 200 0,466** <0,001
Agri 200 0,357** <0,001
Genel Saglik Algisi 200 0,312** <0,001

* P<0,05, ** P<0,001

Enerji-canlilik-vitalite toplam skoru ile fiziksel fonksiyon skoru (%49,9 p<0,001),
fiziksel rol gii¢liigli skoru (%43,1 p<0,001), emosyonel rol giigliigii skoru (%42,7 p<0,001),
ruhsal saglik skoru (%63,5 p<0,001), sosyal islevsellik skoru (%54,0 p<0,001), agr1 skoru
(%57,8 p<0,001), genel saglik algist skoru (%53,1 p<0,001) istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonli  Kkorelasyon gostermektedir. Enerji-canlilik-vitalite skoru ile yas skoru (-%15,5
p=0,029) arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon gdzlendi. Detaylar
Tablo 4.11 *da verilmistir.

Tablo 4.11.Yasam kalitesi( SF-36) ile Enerji Canlilik Vitalite toplam skoru arasindaki
korelasyon diizeyleri ve p degerleri

Yagam Kalitesi Kisi Sayist PearsonRho P

Yas 200 -0,155* 0,029
FizikselFonksiyon 200 0,499** <0,001
Fiziksel Rol Giicliigii 200 0,431** <0,001
Emosyonel Rol Giigliigii 200 0,427** <0,001
Ruhsal Saglik 200 0,635** <0,001
Sosyal Islevsellik 200 0,540** <0,001
Agr1 200 0,578** <0,001
Genel Saglik Algisi 200 0,531** <0,001

* P<0,05, ** P<0,001

Ruhsal saglik toplam skoru ile fiziksel fonksiyon skoru (%32,0 p<0,001), fiziksel rol
gicligi skoru (%25,1 p<0,001), emosyonel rol gii¢liigii skoru (%42,2 p<0,001), enerji-
canlilik-vitalite skoru (%63,5 p<0,001), sosyal islevsellik skoru (%39,3 p<0,001), agr1 skoru
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(%36,6 p<0,001), genel saglik algist skoru (%43,3 p<0,001) istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonlu korelasyon gostermektedir. Detaylar Tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12. Yasam kalitesi( SF-36) ile Ruhsal Saglik toplam skoru arasindaki korelasyon
diizeyleri ve p degerleri

Yagam Kalitesi Kisi Sayisi PearsonRho P

Yas 200 -0,006 0,938
Fiziksel Fonksiyon 200 0,320** <0,001
Fiziksel Rol Gii¢liigii 200 0,251** <0,001
Emosyonel Rol Giigliigii 200 0,422** <0,001
Enerji Canlilik Vitalite 200 0,635** <0,001
Sosyal Islevsellik 200 0,393** <0,001
Agr 200 0,366** <0,001
Genel Saglik Algisi 200 0,433** <0,001

* P<0,05, ** P<0,001

Sosyal islevsellik toplam skoru ile fiziksel fonksiyon skoru (%42,7 p<0,001), fiziksel
rol giigliigli skoru (%34,7 p<0,001), emosyonel rol giigliigii skoru (%46,6 p<0,001), enerji-
canlilik-vitalite skoru (%54,0 p<0,001), ruhsal saglik skoru (%39,3 p<0,001), agr1 skoru
(%57,4 p<0,001), genel saglik algisi skoru (%40,9 p<0,001) istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonlii  korelasyon gostermektedir. Sosyal islevsellik skoru ile yas skoru (-%19,6 p=0,005)
arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon gozlendi. Detaylar Tablo

4.13°de verilmistir.

Tablo 4.13. Yasam kalitesi (SF-36) ile Sosyal Islevsellik toplam skoru arasindaki korelasyon
diizeyleri ve p degerleri

Yagam Kalitesi Kisi Sayist PearsonRho P

Yas 200 -0,196** 0,005
Fiziksel Fonksiyon 200 0,427** <0,001
Fiziksel Rol Giigliigii 200 0,347** <0,001
Emosyonel Rol Giigligii 200 0,466** <0,001
Enerji Canlilik Vitalite 200 0,540** <0,001
Ruhsal Saglik 200 0,393** <0,001
Agr 200 0,574** <0,001
Genel Saglik Algisi 200 0,409** <0,001

* P<0,05, ** P<0,001
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Agr toplam skoru ile fiziksel fonksiyon skoru (%49,6 p<0,001), fiziksel rol giigliigi
skoru (%49,3 p<0,001), emosyonel rol gii¢liigii skoru (%35,7 p<0,001), enerji-canlilik-vitalite
skoru (%57,8 p<0,001), ruhsal saglik skoru (%36,6 p<0,001), sosyal islevsellik skoru (%57,4
p<0,001), genel saglik algisi skoru (%49,9 p<0,001) istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
korelasyon gostermektedir. Agri toplam skoru ile yas skoru (-%15,2 p=0,032) negatif yonde

istatistiksel olarak anlamli korelasyon gostermektedir.

Tablo 4.14.Yasam kalitesi( SF-36) ile Agr1 toplam skoru arasindaki korelasyon diizeyleri ve
p degerleri

Yagam Kalitesi Kisi Sayist PearsonRho P

Yas 200 -0,152* 0,032
Fiziksel Fonksiyon 200 0,496** <0,001
Fiziksel Rol Giigliigii 200 0,493** <0,001
Emosyonel Rol Giigliigii 200 0,357** <0,001
Enerji Canlilik Vitalite 200 0,578** <0,001
Ruhsal Saglik 200 0,366** <0,001
Sosyal Islevsellik 200 0,574** <0,001
Genel Saglik Algisi 200 0,499** <0,001

* P<0,05, ** P<0,001

Genel saglik algis1 toplam skoru ile fiziksel fonksiyon skoru (%44,7 p<0,001),
fiziksel rol gligliigii skoru (%35,3 p<0,001), emosyonel rol gii¢liigii skoru (%31,2 p<0,001),
enerji-canlilik-vitalite skoru (%53,1 p<0,001), ruhsal saglik skoru (%43,3 p<0,001), sosyal
islevsellik skoru (%40,9 p<0,001), agr1 skoru (%40,9 p<0,001) istatistiksel olarak anlamli

pozitif yonli korelasyon géstermektedir. Detaylar Tablo 4.15°de verilmistir.

Tablo 4.15. Yasam kalitesi( SF-36) ile Genel Saglik Algist toplam skoru arasindaki
korelasyon diizeyleri ve p degerleri

Yagam Kalitesi Kisi Sayist PearsonRho P

Yas 200 -0,110 0,120
Fiziksel Fonksiyon 200 0,447** <0,001
Fiziksel Rol Gii¢liigii 200 0,353** <0,001
Emosyonel Rol Giigliigii 200 0,312** <0,001
Enerji Canlilik Vitalite 200 0,531** <0,001
Ruhsal Saglik 200 0,433** <0,001
Sosyal Islevsellik 200 0,409** <0,001
Agrn 200 0,499** <0,001

* P<0,05, ** P<0,001
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4. 4. HASTA YAKINLARI iCiN COPE OLCEGIi KARSILASTIRMALARI

Tablo 4.16. Basa ¢ikma (cope) ile dini olarak basa ¢ikma toplam skoru arasindaki korelasyon
diizeyleri ve p degerleri

Basa Cikma (cope) Kisi Sayisi PearsonRho P

Yas 200 -0,020 0,778
Pozitif Yeniden Yorumlama ve Gelisme 200 0,413** <0,001
Zihinsel Bos Verme 200 0,118 0,095
Soruna Odaklanma ve Duygular1 A¢iga Vurma 200 0,133 0,061
Yararli Sosyal Destek Kullanimi 200 0,361** <0,001
Aktif Basa Cikma 200 0,293** <0,001
Inkar 200 0,038 0,591
Sakaya Vurma-Mizah 200 -0,028 0,699
Davranigsal Olarak Hiski Kesme 200 -0,072 0,308
Geri durma 200 0,201** 0,004
Duygusal Sosyal Destek Kullanimi 200 0,280** <0,001
Madde Kullanimi 200 -0,177* 0,012
Kabullenme 200 0,335** <0,001
Diger Mesguliyetleri Bastirma 200 0,235** 0,001
Plan Yapma 200 0,227** 0,001

* P<0,05, ** P<0,001

Dini olarak basa ¢ikma toplam skoru ile pozitif yeniden yorumlama ve gelisme skoru
(%41,3 p<0,001), yararli sosyal destek kullanimi1 skoru (%36,1 p<0,001), aktif basa ¢ikma
skoru (%29,3 p<0,001), geri durma skoru (%20,1p=0,004), duygusal sosyal destek kullanimi
skoru(%28,0 p<0,001), kabullenme skoru (%33,5 p<0,001), diger mesguliyetleri bastirma
skoru (%23,5 p=0,001), plan yapma skoru (%22,7 p=0,001) pozitif yonde istatistiksel olarak
anlamli korelasyon gostermektedir. Madde kullanimi skoru ise dini olarak basa ¢ikma toplam

skoruile istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon gostermektedir (%17,7 p=0,012).
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Tablo 4.17. Basa ¢ikma (cope) ile Yas toplam skoru arasindaki korelasyon diizeyleri ve p

degerleri

Basa Cikma (cope) Kisi Sayist PearsonRho P

Dini Olarak Basa Cikma 200 -0,020 0,778
Pozitif Yeniden Yorumlama ve Gelisme 200 0,173* 0,014
Zihinsel Bos Verme 200 -0,147* 0,037
Soruna Odaklanma ve Duygular1 A¢iga Vurma 200 0,138 0,052
Yararli Sosyal Destek Kullanimi 200 0,204** 0,004
Aktif Basa Cikma 200 0,030 0,671
Inkar 200 -0,075 0,292
Sakaya Vurma-Mizah 200 -0,066 0,355
Davranigsal Olarak Hiski Kesme 200 0,031 0,660
Geri durma 200 0,137 0,054
Duygusal Sosyal Destek Kullanimi 200 0,083 0,242
Madde Kullanimi 200 -0,091 0,198
Kabullenme 200 0,262** <0,001
Diger Mesguliyetleri Bastirma 200 0,137 0,054
Plan Yapma 200 0,163* 0,021

* P<0,05, ** P<0,001

Yas toplam skoru ile pozitif yeniden yorumlama ve gelisme skoru (%17,3p=0,014),
yararli sosyal destek kullanimi skoru (%20,4 p=0,004), kabullenme skoru (%26,2 p<0,001),
plan yapma skoru (%16,3 p=0,021) pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon
go6stermektedir. Zihinsel bos verme skoru ise yas toplam skoru ile istatistiksel olarak anlamli

negatif korelasyon gostermektedir (-%14,7 p=0,037).
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Tablo 4.18. Basa ¢ikma (cope) ile Pozitif Yeniden Yorumlama ve Gelisme toplam skoru
arasindaki korelasyon diizeyleri ve p degerleri

Basa Cikma (cope) Kisi Sayist PearsonRho P

Dini Olarak Basa Cikma 200 0,413** <0,001
Yas 200 0,173* 0,014
Zihinsel Bos verme 200 0,079 0,264
Soruna Odaklanma ve Duygularini A¢iga 200 0,155* 0,029
Vurma

Yararli Sosyal Destek Kullanimi 200 0,438** <0,001
Aktif Basa Cikma 200 0,464** <0,001
Inkar 200 0,092 0,197
Sakaya Vurma-Mizah 200 0,020 0,778
Davranissal Olarak iliski Kesme 200 -0,121 0,088
Geri durma 200 0,273** <0,001
Duygusal Sosyal Destek Kullanimi 200 0,299** <0,001
Madde Kullanimi 200 -0,188** 0,008
Kabullenme 200 0,309** <0,001
Diger Mesguliyetleri Bastirma 200 0,347** <0,001
Plan Yapma 200 0,422** <0,001

* P<0,05, ** P<0,001

Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme toplam skoru ile dini olarak basa ¢ikma skoru
(%41,3 p<0,001), yas skoru (%17,3 p=0,014), soruna odaklanma ve duygularini a¢iga vurma
skoru (%15,5 p=0,029), yararli sosyal destek kullanim1 skoru (%43,8 p<0,001), aktif basa
cikma skoru (%46,4 p<0,001), geri durma skoru (%27,3 p<0,001), duygusal sosyal destek
kullanim1 skoru (%29,9 p<0,001), kabullenme skoru (%30,9 p<0,001), diger mesguliyetleri
bastirma skoru (%34,7 p<0,001), plan yapma skoru (%42,2 p<0,001) pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gostermektedir. Madde kullanimi skoru ise pozitif
yeniden yorumlama ve gelisme toplam skoru ile istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon

goOstermektedir (-%018,8 p=0,008).
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Tablo 4.19. Basa ¢ikma (cope) ile Zihinsel Bos verme toplam skoru arasindaki korelasyon
diizeyleri ve p degerleri

Basa Cikma (cope) Kisi Sayist PearsonRho P

Dini Olarak Basa Cikma 200 0,118 0,095
Yas 200 -0,147* 0,037
Pozitif Yeniden Yorumlama ve Gelisme 200 0,079 0,264
Soruna Odaklanma ve Duygular1 A¢iga Vurma 200 0,016 0,821
Yararli Sosyal Destek Kullanimi 200 -0,009 0,904
Aktif Basa Cikma 200 0,078 0,273
Inkar 200 0,398** <0,001
Sakaya Vurma-Mizah 200 0,429** <0,001
Davranigsal Olarak Hiski Kesme 200 0,284** <0,001
Geri durma 200 0,408** <0,001
Duygusal Sosyal Destek Kullanimi 200 0,090 0,204
Madde Kullanimi 200 0,087 0,223
Kabullenme 200 0,030 0,677
Diger Mesguliyetleri Bastirma 200 0,057 0,423
Plan Yapma 200 -0,004 0,954

* P<0,05, ** P<0,001

Zihinsel bos verme toplam skoru ile inkar skoru (%39,8 p<0,001), sakaya vurma-
mizah skoru (%42,9 p<0,001), davranissal olarak iliski kesme skoru (%28,4 p<0,001), geri
durma skoru (%40,8 p<0,001) pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon
gostermektedir. Yas skoru ise zihinsel bos verme toplam skoru ile istatistiksel olarak anlamli

negatif korelasyon gostermektedir (-%14,7 p=0,037).
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Tablo 4.20. Basa ¢ikma (cope) ile Soruna odaklanma ve duygulari a¢iga vurma toplam skoru
arasindaki korelasyon diizeyleri ve p degerleri

Basa Cikma (cope) Kisi Sayisi PearsonRho P

Dini Olarak Basa Cikma 200 0,133 0,061
Yas 200 0,138 0,052
Pozitif Yeniden Yorumlama ve Gelisme 200 0,155* 0,029
Zihinsel Bos verme 200 0,016 0,821
Yararli Sosyal Destek Kullanimi 200 0,366** <0,001
Aktif Basa Cikma 200 0,144* 0,042
Inkar 200 -0,122 0,086
Sakaya Vurma- Mizah 200 0,001 0,990
Davranigsal Olarak Hiski Kesme 200 0,099 0,163
Geri durma 200 0,082 0,249
Duygusal Sosyal Destek Kullanimi 200 0,405** <0,001
Madde Kullanimi 200 -0,010 0,889
Kabullenme 200 0,261** <0,001
Diger Mesguliyetleri Bastirma 200 0,184** 0,009
Plan Yapma 200 0,202** 0,004

* P<0,05, ** P<0,001

Soruna odaklanma ve duygulart agiga vurma toplam skoru ile pozitif yeniden
yorumlama ve gelisme skoru (%15,5 p=0,029), yararl sosyal destek kullanimi skoru (%36,6
p<0,001), aktif basa ¢ikma skoru (%14,4 p=0,042), duygusal sosyal destek kullanimi skoru
(%40,5 p<0,001), kabullenme skoru (%26,1 p<0,001), diger mesguliyetleri bastirma skoru
(%18,4 p=0,009), plan yapma skoru (%20,2 p=0,004) pozitif yonde istatistiksel olarak

anlamli korelasyon gostermektedir.
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Tablo 4.21. Basa ¢ikma (cope) ile Yararli sosyal destek kullanim1 toplam skoru arasindaki

korelasyon diizeyleri ve p degerleri

Basa Cikma (cope) Kisi Sayisi PearsonRho P

Dini Olarak Basa Cikma 200 0,361** <0,001
Yas 200 0,204** 0,004
Pozitif Yeniden Yorumlama ve Gelisme 200 0,438** <0,001
Zihinsel Bos verme 200 -0,009 0,904
Soruna Odaklanma ve Duygular1 A¢iga Vurma 200 0,366** <0,001
Aktif Basa Cikma 200 0,466** <0,001
Inkar 200 -0,094 0,187
Sakaya Vurma- Mizah 200 0,016 0,823
Davranigsal Olarak Hiski Kesme 200 -0,204** 0,004
Geri durma 200 0,112 0,116
Duygusal Sosyal Destek Kullanimi 200 0,540** <0,001
Madde Kullanimi 200 -0,205** 0,004
Kabullenme 200 0,346** <0,001
Diger Mesguliyetleri Bastirma 200 0,420** <0,001
Plan Yapma 200 0,521** <0,001

* P<0,05, ** P<0,001

Yararl sosyal destek kullanimi1 toplam skoru ile dini olarak basa ¢ikma skoru (%36,1
p<0,001), yas skoru (%20,4 p=0,004), pozitif yeniden yorumlama ve gelisme skoru (%43,8
p<0,001), soruna odaklanma ve duygular1 agiga vurma skoru (%36,6 p<0,001), aktif basa
¢ikma skoru (%46,6 p<0,001), duygusal sosyal destek kullanimi skoru (%54,0 p<0,001),
kabullenme skoru (%34,6 p<0,001), diger mesguliyetleri bastirma skoru (%42,0 p<0,001),
plan yapma skoru (%52,1 p<0,001) pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon

gOstermektedir.

Davranigsal olarak iliski kesme skoru (-%20,4 p=0,004) ve madde kullanimi1 skoru (-
%20,5 p=0,004) ise yararli sosyal destek kullanimi toplam skoru ile istatistiksel olarak

anlamli negatif korelasyon gostermektedir.
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Tablo 4.22. Basa ¢ikma (cope) ile Aktif Basa Cikma toplam skoru arasindaki korelasyon

diizeyleri ve p degerleri

Basa Cikma (cope) Kisi Sayist PearsonRho P

Dini Olarak Basa Cikma 200 0,293** <0,001
Yas 200 0,030 0,671
Pozitif Yeniden Yorumlama ve Gelisme 200 0,464** <0,001
Zihinsel Bos verme 200 0,078 0,273
Soruna Odaklanma ve Duygulart A¢iga 200 0,144* 0,042
Vurma

Yararli Sosyal Destek Kullanimi 200 0,466** <0,001
Inkar 200 0,003 0,971
Sakaya Vurma- Mizah 200 0,076 0,282
Davranissal Olarak iliski Kesme 200 -0,231** 0,001
Geri durma 200 0,190** 0,007
Duygusal Sosyal Destek Kullanimi 200 0,209** 0,003
Madde Kullanimi 200 -0,101 0,155
Kabullenme 200 0,235** 0,001
Diger Mesguliyetleri Bastirma 200 0,311** <0,001
Plan Yapma 200 0,591** <0,001

* P<0,05, ** P<0,001

Aktif basa ¢ikma toplam skoru ile dini olarak basa ¢ikma skoru (%29,3 p<0,001),
pozitif yeniden yorumlama ve gelisme skoru (%46,4 p<0,001), soruna odaklanma ve
duygulari a¢iga vurma skoru (%14,4 p=0,042), yararli sosyal destek kullanimi skoru (%46,6
p<0,001), geri durma skoru (%19,0 p=0,007), duygusal sosyal destek kullanimi1 skoru (%20,9
p=0,003), kabullenme skoru (%23,5 p=0,001), diger mesguliyetleri bastirma skoru (%31,1
p<0,001), plan yapma skoru (%59,1 p<0,001) pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli

korelasyon gostermektedir.

Davranissal olarak iliski kesme skoru (-%23,1 p=0,001) ise aktif basa ¢ikma toplam

skoru ile istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon gostermektedir.
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Tablo 4.23. Basa ¢ikma (cope) ile Inkar toplam skoru arasindaki korelasyon diizeyleri ve p
degerleri

Basa Cikma (cope) Kisi Sayist PearsonRho P

Dini Olarak Basa Cikma 200 0,038 0,591
Yas 200 -0,075 0,292
Pozitif Yeniden Yorumlama ve Gelisme 200 0,092 0,197
Zihinsel Bos verme 200 0,398** <0,001
Soruna Odaklanma ve Duygulart A¢iga 200 -0,122 0,086
Vurma

Yararli Sosyal Destek Kullanimi 200 -0,094 0,187
Aktif Basa Cikma 200 0,003 0,971
Sakaya Vurma- Mizah 200 0,466** <0,001
Davranissal Olarak iliski Kesme 200 0,374** <0,001
Geri durma 200 0,331** <0,001
Duygusal Sosyal Destek Kullanimi 200 -0,047 0,512
Madde Kullanimi 200 0,100 0,160
Kabullenme 200 -0,029 0,684
Diger Mesguliyetleri Bastirma 200 0,085 0,232
Plan Yapma 200 -0,005 0,942

* P<0,05, ** P<0,001

Inkar toplam skoru ile zihinsel bos verme skoru (%39,8 p<0,001), sakaya vurma-
mizah skoru (%46,6 p<0,001), davranigsal olarak iliski kesme skoru (%37,4 p<0,001), geri
durma skoru (%33,1 p<0,001) pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon
gOstermektedir.
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Tablo 4.24. Basa ¢ikma (cope) ile Sakaya Vurma toplam skoru arasindaki korelasyon

diizeyleri ve p degerleri

Basa Cikma (cope) Kisi Sayist PearsonRho P

Dini Olarak Basa Cikma 200 -0,028 0,699
Yas 200 -0,066 0,355
Pozitif Yeniden Yorumlama ve Gelisme 200 0,020 0,778
Zihinsel Bos verme 200 0,429** <0,001
Soruna Odaklanma ve Duygulart A¢iga 200 0,001 0,990
Vurma

Yararli Sosyal Destek Kullanimi 200 0,016 0,823
Aktif Basa Cikma 200 0,076 0,282
Inkar 200 0,466** <0,001
Davranissal Olarak iliski Kesme 200 0,306** <0,001
Geri durma 200 0,255** <0,001
Duygusal Sosyal Destek Kullanimi 200 0,112 0,115
Madde Kullanimi 200 0,286** <0,001
Kabullenme 200 0,022 0,759
Diger Mesguliyetleri Bastirma 200 0,073 0,306
Plan Yapma 200 0,033 0,643

* P<0,05, ** P<0,001

Sakaya vurma toplam skoru ile zihinsel bos verme skoru (%42,9 p<0,001), inkar
skoru (%46,6 p<0,001), davranigsal olarak iliski kesme skoru (%30,6 p<0,001), geri durma
skoru (%25,5 p<0,001), madde kullanimi skoru (%28,6 p<0,001) pozitif yonde istatistiksel

olarak anlaml korelasyon gostermektedir.
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Tablo 4.25. Basa ¢ikma (cope) ile Davranigsal liski Kesme toplam skoru arasindaki
korelasyon diizeyleri ve p degerleri

Basa Cikma (cope) Kisi Sayist PearsonRho P

Dini Olarak Basa Cikma 200 -0,072 0,308
Yas 200 0,031 0,660
Pozitif Yeniden Yorumlama ve Gelisme 200 -0,121 0,088
Zihinsel Bos verme 200 0,284** <0,001
Soruna Odaklanma ve Duygulart A¢iga 200 0,099 0,163
Vurma

Yararli Sosyal Destek Kullanimi 200 -0,204** 0,004
Aktif Basa Cikma 200 -0,231** 0,001
Inkar 200 0,374** <0,001
Sakaya Vurma- Mizah 200 0,306** <0,001
Geri durma 200 0,352** <0,001
Duygusal Sosyal Destek Kullanimi 200 -0,051 0,473
Madde Kullanimi 200 0,149* 0,035
Kabullenme 200 0,050 0,486
Diger Mesguliyetleri Bastirma 200 -0,024 0,733
Plan Yapma 200 -0,242** 0,001

* P<0,05, ** P<0,001

Davranigsal olarak iliski kesme toplam skoru ile zihinsel bos verme skoru (%28,4
p<0,001), inkar skoru (%37,4 p<0,001), sakaya vurma- mizah skoru (%30,6 p<0,001), geri
durma skoru (%35,2 p<0,001), madde kullanimi skoru (%14,9 p=0,035), pozitif yonde

istatistiksel olarak anlamli korelasyon gostermektedir.

Yararh sosyal destek kullanimi skoru (-%20,4 p=0,004), aktif basa ¢ikma skoru (-
%23,1 p=0,001), plan yapma skoru (-%24,2 p=0,001) ise davranigsal olarak iliski kesme

toplam skoru ile istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon gostermektedir.
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Tablo 4.26. Basa ¢ikma (cope) ile Geri durma toplam skoru arasindaki korelasyon diizeyleri
ve p degerleri

Basa Cikma (cope) Kisi Sayist PearsonRho P

Dini Olarak Basa Cikma 200 0,201** 0,004
Yas 200 0,137 0,054
Pozitif Yeniden Yorumlama ve Gelisme 200 0,273** <0,001
Zihinsel Bos verme 200 0,408** <0,001
Soruna Odaklanma ve Duygulart A¢iga 200 0,082 0,249
Vurma

Yararli Sosyal Destek Kullanimi 200 0,112 0,116
Aktif Basa Cikma 200 0,190** 0,007
Inkar 200 0,331** <0,001
Sakaya Vurma -Mizah 200 0,255** <0,001
Davranissal Olarak iliski Kesme 200 0,352** <0,001
Duygusal Sosyal Destek Kullanimi 200 0,181* 0,010
Madde Kullanimi 200 -0,105 0,138
Kabullenme 200 0,208** 0,003
Diger Mesguliyetleri Bastirma 200 0,293** <0,001
Plan Yapma 200 0,070 0,327

* P<0,05, ** P<0,001

Geri durma toplam skoru ile dini olarak basa ¢ikma skoru (%20,1 p=0,004), pozitif
yeniden yorumlama ve gelisme skoru (%27,3 p<0,001), zihinsel bos verme skoru (%40,8
p<0,001), aktif basa ¢ikma skoru (%19,0 p=0,007), inkar skoru (%33,1 p<0,001), sakaya
vurma- mizah skoru (%25,5 p<0,001), davranigsal olarak iliski kesme skoru (%35,2 p<0,001),
duygusal sosyal destek kullanim1 skoru (%18,1 p=0,010), kabullenme skoru (%20,8 p=0,003),
diger mesguliyetleri bastirma skoru (%29,3 p<0,001) pozitif yonde istatistiksel olarak anlaml
korelasyon gostermektedir.



Tablo 4.27. Basa ¢ikma (cope) ile Duygusal Sosyal Destek Kullanimi toplam skoru

arasindaki korelasyon diizeyleri ve p degerleri
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Basa Cikma (cope) Kisi Sayist PearsonRho P

Dini Olarak Basa Cikma 200 0,280** <0,001
Yas 200 0,083 0,242
Pozitif Yeniden Yorumlama ve Gelisme 200 0,299** <0,001
Zihinsel Bos verme 200 0,090 0,204
Soruna Odaklanma ve Duygulart A¢iga 200 0,405** <0,001
Vurma

Yararli Sosyal Destek Kullanimi 200 0,540** <0,001
Aktif Basa Cikma 200 0,209** 0,003
Inkar 200 -0,047 0,512
Sakaya Vurma -Mizah 200 0,112 0,115
Davranissal Olarak iliski Kesme 200 -0,051 0,473
Geri durma 200 0,181* 0,010
Madde Kullanimi 200 -0,057 0,427
Kabullenme 200 0,315** <0,001
Diger Mesguliyetleri Bastirma 200 0,329** <0,001
Plan Yapma 200 0,327** <0,001

* P<0,05, ** P<0,001

Duygusal sosyal destek kullanimi toplam skoru ile dini olarak basa ¢ikma skoru
(%28,0 p<0,001), pozitif yeniden yorumlama ve gelisme skoru (%29,9 p<0,001), soruna
odaklanma ve duygular1 agiga vurma skoru (%40,5 p<0,001), yararli sosyal destek kullanimi
skoru (%54,0 p<0,001), aktif basa ¢ikma skoru (%20,9 p=0,003), geri durma skoru (%18,1
p=0,010), kabullenme skoru (%31,5 p<0,001), diger mesguliyetleri bastirma skoru (%32,9
p<0,001), plan yapma skoru (%32,7 p<0,001) pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli

korelasyon gostermektedir.
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Tablo 4.28. Basa ¢ikma (cope) ile Madde Kullanimi toplam skoru arasindaki korelasyon
diizeyleri ve p degerleri

Basa Cikma (cope) Kisi Sayisi PearsonRho P

Dini Olarak Basa Cikma 200 -0,177* 0,012
Yas 200 -0,091 0,198
Pozitif Yeniden Yorumlama ve Gelisme 200 -0,188** 0,008
Zihinsel Bos verme 200 0,087 0,223
Soruna Odaklanma ve Duygulart A¢iga 200 -0,010 0,889
Vurma

Yararli Sosyal Destek Kullanimi 200 -0,205** 0,004
Aktif Basa Cikma 200 -0,101 0,155
Inkar 200 0,100 0,160
Sakaya Vurma -Mizah 200 0,286** <0,001
Davranissal Olarak iliski Kesme 200 0,149* 0,035
Geri durma 200 -0,105 0,138
Duygusal Sosyal Destek Kullanimi 200 -0,057 0,427
Kabullenme 200 -0,074 0,296
Diger Mesguliyetleri Bastirma 200 -0,098 0,169
Plan Yapma 200 -0,177* 0,012

* P<0,05, ** P<0,001

Madde kullanimi toplam skoru ile sakaya vurma- mizah skoru (%28,6 p<0,001),
davranigsal olarak iliski kesme skoru (%14,9 p=0,035) pozitif yonde istatistiksel olarak

anlamli korelasyon gdstermektedir.

Madde kullanimi toplam skoru ile dini olarak basa ¢ikma skoru (-%17,7 p=0,012),
pozitif yeniden yorumlama ve gelisme skoru (-%18,8p=0,008), yararl1 sosyal destek kullanimi
skoru (-%20,5 p=0,004), plan yapma skoru (-%17,7 p=0,012) istatistiksel olarak anlamli

negatif korelasyon gostermektedir.
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Tablo 4.29. Basa ¢ikma (cope) ile Kabullenme toplam skoru arasindaki korelasyon diizeyleri
ve p degerleri

Basa Cikma (cope) Kisi Sayist PearsonRho P

Dini Olarak Basa Cikma 200 0,335** <0,001
Yas 200 0,262** <0,001
Pozitif Yeniden Yorumlama ve Gelisme 200 0,309** <0,001
Zihinsel Bos verme 200 0,030 0,677
Soruna Odaklanma ve Duygulart A¢iga 200 0,261** <0,001
Vurma

Yararli Sosyal Destek Kullanimi 200 0,346** <0,001
Aktif Baga Cikma 200 0,235** 0,001
Inkar 200 -0,029 0,684
Sakaya Vurma -Mizah 200 0,022 0,759
Davranigsal Olarak Iliski Kesme 200 0,050 0,486
Geri durma 200 0,208** 0,003
Duygusal Sosyal Destek Kullanimi 200 0,315** <0,001
Madde Kullanimi 200 -0,074 0,296
Diger Mesguliyetleri Bastirma 200 0,336** <0,001
Plan Yapma 200 0,223** 0,002

* P<0,05, ** P<0,001

Kabullenme toplam skoru ile dini olarak basa ¢ikma skoru (%33,5 p<0,001), yas skoru
(%26,2 p<0,001), pozitif yeniden yorumlama ve gelisme skoru (%30,9 p<0,001), soruna
odaklanma ve duygular1 agiga vurma skoru (%26,1 p<0,001), yararl sosyal destek kullanimi
skoru (%34,6 p<0,001), aktif basa ¢ikma skoru (%23,5 p=0,001), geri durma skoru (%20,8
p=0,003), duygusal sosyal destek kullanimi skoru (%31,5 p<0,001), diger mesguliyetleri
bastirma skoru (%33,6 p<0,001), plan yapma skoru (%22,3 p=0,002) pozitif ydnde

istatistiksel olarak anlamli korelasyon gostermektedir.
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Tablo 4.30. Basa ¢ikma (cope) ile Diger Mesguliyetleri Bastirma toplam skoru arasindaki

korelasyon diizeyleri ve p degerleri

Basa Cikma (cope) Kisi Sayist PearsonRho P

Dini Olarak Basa Cikma 200 0,235** 0,001
Yas 200 0,137 0,054
Pozitif Yeniden Yorumlama ve Gelisme 200 0,347** <0,001
Zihinsel Bos verme 200 0,057 0,423
Soruna Odaklanma ve Duygulart A¢iga 200 0,184** 0,009
Vurma

Yararli Sosyal Destek Kullanimi 200 0,420** <0,001
Aktif Basa Cikma 200 0,311** <0,001
Inkar 200 0,085 0,232
Sakaya Vurma -Mizah 200 0,073 0,306
Davranissal Olarak iliski Kesme 200 -0,024 0,733
Geri durma 200 0,293** <0,001
Duygusal Sosyal Destek Kullanimi 200 0,329** <0,001
Madde Kullanimi 200 -0,098 0,169
Kabullenme 200 0,336** <0,001
Plan Yapma 200 0,334** <0,001

* P<0,05, ** P<0,001

Diger mesguliyetleri bastirma toplam skoru ile dini olarak basa ¢ikma skoru (%23,5
p=0,001), pozitif yeniden yorumlama ve gelisme skoru (%34,7 p<0,001), soruna odaklanma
ve duygulari agiga vurma skoru (%18,4 p=0,009), yararli sosyal destek kullanimi skoru
(%42,0 p<0,001), aktif basa ¢ikma skoru (%31,1 p<0,001), geri durma skoru (%29,3
p<0,001), duygusal sosyal destek kullanimi skoru (%32,9 p<0,001), kabullenme skoru (%33,6
p<0,001), plan yapma skoru (%33,4 p<0,001) pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli

korelasyon gostermektedir.
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Tablo 4.31. Basa ¢ikma (cope) ile Plan Yapma toplam skoru arasindaki korelasyon diizeyleri
ve p degerleri

Basa Cikma (cope) Kisi Sayist PearsonRho P

Dini Olarak Basa Cikma 200 0,227** 0,001
Yas 200 0,163* 0,021
Pozitif Yeniden Yorumlama ve Gelisme 200 0,422** <0,001
Zihinsel Bos verme 200 -0,004 0,954
Soruna Odaklanma ve Duygulart A¢iga 200 0,202** 0,004
Vurma

Yararli Sosyal Destek Kullanimi 200 0,521** <0,001
Aktif Basa Cikma 200 0,591** <0,001
Inkar 200 -0,005 0,942
Sakaya Vurma -Mizah 200 0,033 0,643
Davranissal Olarak iliski Kesme 200 -0,242** 0,001
Geri durma 200 0,070 0,327
Duygusal Sosyal Destek Kullanimi 200 0,327** <0,001
Madde Kullanimi 200 -0,177* 0,012
Kabullenme 200 0,223** 0,002
Diger Mesguliyetleri Bastirma 200 0,334** <0,001

* P<0,05, ** P<0,001

Plan yapma toplam skoru ile dini olarak basa ¢ikma skoru (%22,7 p=0,001), yas skoru
(%16,3 p=0,021), pozitif yeniden yorumlama ve gelisme skoru (%42,2 p<0,001), soruna
odaklanma ve duygulari a¢iga vurma skoru (%20,2 p=0,004), yararli sosyal destek kullanimi
skoru (%52,1 p<0,001), aktif basa ¢ikma skoru (%59,1 p<0,001), duygusal sosyal destek
kullanim1 skoru (%32,7 p<0,001), kabullenme skoru (%22,3 p=0,002), diger mesguliyetleri
bastirma skoru (%33,4 p<0,001) pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon

gostermektedir.

Davranigsal olarak iliski kesme (-%24,2 p=0,001) ve madde kullanimi (-%17,7
p=0,012) ise plan yapma toplam skoru ile istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon

gostermektedir.



79

5. TARTISMA

Kanserli hastalara bakim veren aile {iyeleri hastanin primer bakim vericileridir. Aile
tiyelerinin hastalarin semptomlarini izleme ve kontroliinii saglama, tibbi tedavilerinin
yapilmasini ve rahathigini saglama, problem ¢ézme ve karar verme, emosyonel destek verme,
bakimi koordine etme, hastalariin giivenligi ve fonksiyonlarinin devami igin ¢evreyi
dizenleme ve uygun arag-gere¢ donanimini saglama gibi karmasik gorevleri bulunmaktadir
(Polat, 2011). Kanserli hastalara primer bakim veren aile tyeleri hastalari igin bu destekleyici
rollerini yerine getirirken stres yasayabilmekte, fiziksel, sosyal ve psikolojik sagliklar1 ve
yasam kaliteleri de olumsuz etkilenebilmektedir. Kanserli hastalara bakim veren bakicilarinin
tikenmislik diizeyleri ve sosyal yasamlarina etkisinin degerlendirildigi bu ¢alismada, bakim
verenlerin algiladiklar1 tiikenmislik diizeylerinin yiiksek oldugu, hastaya bakim sunarken
yasamlarinin olumsuz yonde etkilendigi bulunmustur. Calismadan elde edilen sonuglar

bulgulara paralel olarak tartisilmistir.

Calismamizda hasta yakinlarinin ¢ogunlugu 40 yas Uzeri bulunmustur. Sherman ve
arkadaslarinin (2010) c¢alismasinda hasta yakinlarimin yas ortalamasi 56, Miyasitha ve
arkadaglarinin (2008) arastirmasinda ise hastaya bakim verenlerin yas ortalamasi 60 olarak

bulunmustur.

Calismamizda hasta yakinlarinin  %58’in1  kadinlar olusturmaktadir. Calisma
sonucumuz literatiirdeki ¢alismalarla benzer 6zellik tasimaktadir. Altin’in (2006) yaptigi
caligmada bakim verenlerin %86’smin kadin oldugu bulunmustur. Avrupa ¢apinda 11 Ulkede
yapilan EUROCARE c¢aligmasinda; dokuz iilkede bakim verenlerin %50’den fazlasinin kadin
oldugu bulunmustur. Buna karsin dort ulkede tam tersi bir sonu¢ bulunmustur ( Schneider ve
ark., 1999). Yildirim ve arkadaslarinin (2009) bakim verenlerde depresyon, anksiyete ve
yasam kalitesini inceledigi arastirmada bakim verenlerin % 73’ kadin oldugu tespit
edilmistir. Yash bireye bakim veren bireylerin 6zellikleri incelendiginde, tamamina yakininin
(%96.9) kadin oldugu tespit edilmistir (Akca ve Tasg1, 2005). Dogan ve arkadaslarinin (2002)
arastirmasinda bakim verenlerin %78.3’{inlin kadin oldugu tespit edilmistir. Kanserli hastalara
bakim verenlerin bakim verme yiikiinii 6lgmek amaciyla tanimlayicit olarak yapilan bir
arastirmada; bakim verenlerin ¢gogunun (%65) kadin oldugu tespit edilmistir (Sahin ve ark.,

2009). Kadmlarin bakim verme islevine uygun gorulmesinin en dnemli nedeni; genellikle
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toplumlar tarafindan ev isleri ve aile ile ilgili 6zel alanlarin, kadinin dogal isi olarak gorilmesi
olabilir (Akin ve Demirel, 2003).

Calismamizda hasta yakinlarinin  %74.5’1 evli oldugu saptanmistir. Caligma
sonucumuz literatlirdeki caligmalarla benzer 6zellik tasimaktadir. Dogan ve arkadaglarinin
(2002) arastirmasinda bakim verenlerin 19’u evli (% 82.6) oldugu tespit edilmistir. Sahin ve
arkadaglarinin (2009) yaptigi ¢alismada bakim verenlerin % 63.1°1 evlidir. Altun (1998)’un
calismasinda bakim verenlerin %80.3’1, Bodur ve Cingil (2006)’in ¢alismasinda ise %54.2’si

evlidir.

Calismamizda hasta yakinlarinin %39.5°1 ilkokul mezunu oldugu saptanmuistir.. Sahin
ve arkadaglarinin (2009) c¢alismasinda bakim verenlerin %350’si okuryazar/ilkogretim
mezunudur. Altun (1998)’un c¢alismasinda bakim verenlerin %50’si, Bodur ve Cingil
(2006)’in calismasinda ise %50’sinin okuryazar/ilkogretim mezunu oldugu goriilmektedir. Bu
durum bakim verenlerin ¢ogunlugunun kadin ve c¢aligmayan kisilerden olusmasini
aciklayabilir. Egitim diizeyinin diisiik olmas1 bakimin kalitesinin azalmasina sebep olabilir ve
bakim yiikiinu arttirabilir (Tuna, 2010). Iconomou ve arkadaglarinin (2001) ¢alismalarinda
daha diisiik egitim seviyesine sahip olan bakicilarin daha yiiksek egitim seviyesi olanlara gore
daha fazla duygusal stres yasadiklarini, yasamlari iizerinde daha fazla etki oldugunu ve daha

koti fiziksel saglikta olduklarini bildirmislerdir.

Hasta yakinlarinin ¢ocuk sahibi olma durumu incelendiginde %69,5’i cocuk sahibi
iken, %30,5’1 ¢ocuk sahibi olmadigi saptanmistir. Sahin ve arkadaslarinin (2009)
caligmasinda bakim verenlerin %41’i 2 ve daha fazla ¢ocuga sahiptir. Evli ve ¢ocuk sahibi
olmak bakim vermenin sorumluluklariyla daha etkin bas edebilmeyi saglayabilir (Orak,

2011).

Calismamizda hasta yakinlarinin % 65.5 °’i ¢alismadigi saptanmistir. Dogan ve
arkadaglarinin  (2002) yaptig1 aragtirmada hastalara bakim verenlerin %82.62°sinin isi
olmadigi tespit edilmistir. Sahin ve arkadaslarinin (2008) yaptigi arastirmada ise %57.4 {iniin
calismadig1 goriilmiistir. Bakim verenlerin cogunlugunun ailedeki ¢alismayan birey oldugu
gorilmektedir. Literatiirde bakim verenlerin bakim verme rolii nedeniyle; finansal olarak

hastane ve tedavi masraflari arttig1 i¢in bagkalarindan maddi destek almak zorunda kaldiklari,
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uzun siire ¢alismadiklari, gelirlerinin azaldigi, giderlerinin arttigi ve isten ayrilmak zorunda

kaldiklar1 belirtilmektedir (Y1ildizeli, 2017).

Calismamizda gelir diizeyi diisik olanlarin hasta bakiminda daha ¢ok zorlandig
belirlenmistir. Literatiirde ¢alismamiza paralel olarak, daha diisiik sosyo-ekonomik diizeye
sahip olan bakim verenlerin; yiik ve saglik durumlarinin daha kotii oldugu belirtilmektedir

(Hsu ve ark., 2014; Dumont ve ark., 2006; Yildiz, Dedeli ve Cinar Pakyiiz, 2016).

Calismamizda hasta yakinlarinim % 90 ’1 aile {iyesi oldugu saptanmistir. Alzheimer
hastalarina bakim verenlerin %88.9’u hastanin g¢ocugudur. Bakim verenlerin yakinlik
dereceleri tilkelere gore farklilik gostermektedir. Rinaldi ve arkadaslarinin (2005) yaptigi
calismada bakim verenlerin c¢ogunlugunun hastalarin cocuklart oldugunu ikinci sirada
eslerinin geldigini bulmustur. Berger ve arkadaslarinin (2005) yaptig1 calisma ise bakim

verenlerin biiyiik bir gogunlugunun esleri oldugunu gostermistir.

Calismamizda hasta yakinlarmin 13’4 (%6,5) Hipertansiyon, 7’si (%3,5) Diabetes
Mellitus, 5’1 (%2,5) Kardiyovaskiiler hastaligi, 7’si (%3,5) Hipertansiyon ve Diabetes
Mellitus, 1’1 (%0,5) Hipertansiyon ve Kardiyovaskiller Hastaligi, 1’i (%0,5) Diabetes
Mellitus ve Kardiyovaskiler Hastaligi, 19’u (%9,5) diger (troid, kollojen doku hastaliklar
gibi) hastaliklart oldugunu belirtirken,147°si  (%73,5)’u hicbir hastaligt olmadigin
belirtmistir. Yapilan bir calismada bakim verenlerin vermeyenlere gore daha fazla hastalik,
semptom, saglik hizmeti kullanimi, kardiyovaskiiler sorun gibi fiziksel saglikta objektif
degisiklikler yasadiklarina dikkat cekilmistir (Toseland ve ark, 2001). Mellon ve arkadaslari
(2002) caligmalarinda, uzun siiredir kanser hastalii olan hastalara bakim verenlerinin
yaklagik yarisinda kalp hastaligi, hipertansiyon, artrit gibi fiziksel hastaliklar oldugunu
belirlemislerdir. Bu bulgularin tersine bizim ¢alismamizda aile iiyelerinin biiylik

¢ogunlugunun her hangi bir kronik hastaligi bulunmamustir.

Fadiloglu’ nin aktardigina gore, Caregiver Resource Center (CRC)’mn 2004-2005
yillarinda yaptig1 kapsamli bir calismanin sonuglarinda, bakim verenlerin; %68’inin bilgi ve
yonlendirme, %59’unun duygusal destek, %53.3’liniin ise ara ara dinlenmeye gereksinimi
oldugu bildirilmektedir (Fadiloglu, 2006). Yapilan diger calismalarda da bakim verme
stirecinde hastanin bakimini siirdiiren aile bireylerinin bakim verme roliinde zorlandiklarin

gosteren bulgular mevcuttur. Bu sorunlar; ¢aresizlik, sucgluluk, 6fke, korku, sosyal izolasyon,
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yorgunluk, istah, bosaltim, uyku, dikkat gibi biligsel fonksiyonlar ve kisisel bakimda
degisiklikler olarak siralanabilir (Toptas, 2013). Bakim verici roliine uyum sirasinda yaganan
bu sorunlar onlarin duygusal yiiklerini ve yasam sekillerini etkileyebilir (Yeh, Wierenga,
Yuan, 2009; Yesilbakan ve Okgiin, 2010).

Calismamizda hasta yakiminin yasi ile duygusal tilkenmislik toplam skoru arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonli kolerasyon (p=0,004) bulunmustur. Hasta yakininin yasi
arttikga duygusal tilkenme diizeyinin arttigi goriilmektedir. Bu da yas ilerledik¢e kisilerin
olaylar karsisinda zorlanmasi, beklentilerin azalmasi gosterilebilir. Tuna (2010) ise
calismasinda hasta yakininin yas1 arttikga duygusal tikenme diizeyinin azaldigini

belirlemistir.

Calismamizda duyarsizlasma toplam skoru ile duygusal tiikenme skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii  korelasyon (p<0,001) bulunmustur. Hasta
yakinlarinda duyarsizlasma arttikca, duygusal tilkkenmeninde arttigir goriilmektedir. Hasta
yakinlar1 ile yapilan baska bir ¢alismadada, hasta yakinlarmin duygusal tiikkenme ve

duyarsizlasma yasadigi belirlenmistir (Tuna ve Olgun, 2010).

Caligmamizda kisisel basar1 toplam skoru ile yas skoru negatif yonde istatistiksel olarak
anlamli korelasyon (p=0,046) gostermektedir. Hasta yakininin yasi arttik¢a kisisel basarinin
azaldig1 goriilmektedir. Literatirde bu konu ile ilgili benzer calismalarda, Gin (2017)
calismasinda hasta yakinlarinin kisisel basarilarinin diisiik oldugunu belirlemistir. Hasta
yakinlari ile yapilan bir ¢aligmada ise, hasta yakinlarinin duygusal tiikkenme ve duyarsizlagma
yasadig fakat kisisel basarilarinin diisiik olmadig belirlenmistir (Tuna ve Olgun, 2010). Bu
bulgular hasta yakinlarinda bakim konusunda kendilerini yetersiz hissetmelerine bagl olarak

kisisel basarilarinin diisiik oldugunu diisiindiirmektedir.

Stres verici olaylarin olumsuz etkilerinin minimal diizeye indirgenmesi ya da tamamen
yok edilmesi, bag etme tutumlarinin kullanilmas1 evrensel bir siiregtir. Farkli hasta gruplart ve
bakim verenleri ile yapilan ¢aligmalarda bas etme tutumlarinin degisik alt boyutlarinin tercih
edildigi tespit edilmistir. Literatlirde kronik hastalig1 olan bireylere bakim verenlerin yasadig:
sorunlarin ve bu sorunlarla bas etme durumlarinin gerek hasta gerekse bakim verenin bazi

ozelliklerine gore degiskenlik gosterdigi belirtilmektedir.
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Calismamizda bakim veren bireylerin ¢ogunun 40 yas ve istiinde, evli ve ¢alismadigi,
45 yas ve lizeri olanlarin, ilkogretim mezunu oldugu tespit edilmistir. Calismamizda yas ile
pozitif yeniden yorumlama ve gelisme (p=0,014), yararli sosyal destek kullanimi (p=0,004),
kabullenme (p<0,001), plan yapma (p=0,021) alt 6lcekleri arasinda pozitif yonde iliski
bulunmustur. Zihinsel bos verme ile yas arasinda negatif yonde iliski (p=0,037) oldugu
belirlenmistir. Yapilan ¢alismalarda yas ile bakim verme rolii nedeniyle yasanilan sorunlara
iliskin farkli sonuglarin oldugu goriilmektedir. Bu konuda yapilan baz1 ¢alismalarda; 45 yas
ve Uzeri bakim verenlerin 45 yas ve alti bakim verenlere gore daha ¢ok psikolojik sikinti
yasadiklart belirlenmistir (Karabuga Yakar ve Pinar, 2013). Geng hasta yakinlarinin, siklikla
daha yasl olan esler gibi bakim yiikiiniin merkezinde yer almamalari durumu agiklamaktadir.
Ancak bir ¢alismada ise; bakim verenlerin yas ortalamasi arttikga obsesif kompulsif
bozukluk, kisilerarasi duyarlilik, depresyon ve hostilite gibi biligsel/ruhsal sorunlarin azaldigi
tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda da bakim verenlerin bas etme tutumu alt boyutlarindan;
en ¢ok “dini olarak basa ¢ikma (%91)”, “pozitif yeniden yorumlama ve gelisme (%82,5)”,
“yararli sosyal destek kullanimi (%65,5)”, “aktif basa ¢ikma (%62)”, “plan yapmay1 (%59)”

kullandiklar1 belirlenmistir.

Ayrica ¢alismamizda cope 6lgegine gore gelir diizeyi dusiik olanlarin dini olarak basa
¢ikma %36,5, pozitif yeniden yorumlama ve gelisme %33,5, yararli sosyal destek kullanimi
%25,5 bas etme tutumlarini daha ¢ok kullandiklari saptanmistir. Erkuran’in 2015°te yaptigi
bir caligmada, gelir dizeyi disik olanlarin en ¢ok duygusal odakli basetme yontemlerini

kullandiklar: saptanmugtir.

Literatiirde bakim vermenin getirdigi psikolojik sorunlar ile sosyal destek alma
arasinda dogrudan bir iliski oldugu saptanmis, bakim verenlerin; aile ve arkadaglarinin
yaninda olduklarii bilmeye, yalniz olmadiklarin1 hissetmeye, egitim, bilgi, ekonomi ile ilgili
konularda yardim almaya, duygusal ve sosyal acidan desteklenmeye ihtiyag duyduklari
belirtilmektedir (Yildiz, Dedeli ve Cinar, 2016). Yararli sosyal destek sistemlerini etkili
sekilde kullanan bakim verenlerin giicliiklerle daha kolay bas edebilecekleri vurgulanmaktadir

(Agargiin, Besiroglu ve ark. 2005).

Bizim g¢alismamizda Cope 6l¢egine gore bakim verenlerin en ¢ok; dini olarak basa

¢ikma (%91), yararli sosyal destek kullanimi (%65,5) ve plan yapmay1 (%59) tercih etmeleri
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bakim verme rolii nedeniyle yasadiklar1 giigliikleri yonetmekte zorlandiklarint gostermektedir.
Aile iiyeleri de kanser tanist ve buna bagli bakim verme rolii nedeniyle bazi kayiplara maruz
kalmakta, 0fke, caresizlik, sugluluk, korku ve sosyal izolasyon gibi duygular yasayabilecegi

disiiniilmektedir.

Ulkemizde kanserli hastalara bakim verenlerle yapilan bir calismada %58.8 'inin dini
duygularinin kuvvetli oldugu gosterilmistir (Fadiloglu, 1996). Bizim ¢alismamizda ise dini
olarak basa ¢ikma toplam skoru ile pozitif yeniden yorumlama ve gelisme (p<0,001), yararh
sosyal destek kullanimi (p<0,001), aktif basa ¢ikma (p<0,001), geri durma (p=0,004),
duygusal sosyal destek kullanimi (p<0,001), kabullenme (p<0,001), diger mesguliyetleri
bastirma (p=0,001), plan yapma (p=0,001) alt olcekleri arasinda pozitif yonde iliski
bulunmustur. Calismamizda madde kullanimi ile dini olarak basa ¢ikma toplam skoru
arasinda negatif iliski (p=0,012) belirlenmistir. Madde kullanimi arttik¢a dini olarak basa
cikma yontemi kullanimi azalmaktadir. Kronik hastaliklar, stres ve bas etme yontemlerini
degerlendiren ¢alismalarda en sik kullanilan bas etme yonteminin dine yonelme oldugu
bildirilmistir. Kanserli hastalara bakim verenlerin en fazla (%82.3) kullandiklar1 bas etme

yonteminin "Dua etme, Allah'a giivenme ve umut " oldugu gosterilmistir (Fadiloglu, 1996).

Calismamizda, basetme yontemlerinden yararli sosyal destek kullanimi (p=0,004),
aktif basa ¢ikma (p=0,001), plan yapma (p=0,001) ile davranigsal olarak iligski kesme arasinda
negatif iliski gostermektedir. Davranigsal olarak iliski kesme arttikga, yararli sosyal destek
kullanimi, aktif basa ¢ikma ve plan yapma yontemlerinin kullanimi azalmaktadir. Turkiye'de
over kanserli olgularda basa ¢ikma mekanizmalari ile yasam kalitesi iliskisini inceleyen bir
caligmada, davranigsal iliski kesme, kotii yasam kalitesi ile iligkili bir basa c¢ikma
mekanizmasi olarak saptanmistir. Davranigsal iliski kesme stresle basa ¢ikma ¢abalarmin
azalmasma ve hastanin kendisini geri g¢ekerek bir kagmma tepkisi olusturmasina yol
agmaktadir. Davranissal iliski kesme aktif basa ¢ikmanin zittidir. Davranissal iliski kesme
bir tiir pes etme ve hastalikla miicadeleyi birakma anlamina gelir. Davranissal iliski
kesme ile basa ¢cikmaya ¢alisan meme kanserli kadin olgularin, duygularim1 diizenleme,
saglik personeli ile iletisimde basarili olma, yardim arama, sosyal destek bulma,
duygusal agidan kendisini rahatlatma gibi konularda kisisel etkinliklerinin daha az

oldugu bulunmustur (Collie ve ark., 2005).
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Calismamizda basetme yontemlerinden madde kullanimi ile sakaya vurma- mizah
(p<0,001), davranissal olarak iliski kesme (p=0,035) arasinda pozitif yonde iliski, madde
kullanim1 ile dini olarak basa ¢ikma (p=0,012), pozitif yeniden yorumlama ve gelisme
(p=0,008), yararli sosyal destek kullanimi (p=0,004), plan yapma (p=0,012) arasinda negatif
iliski gostermektedir. Madde kullanimi arttikga sakaya vurma-mizah ve davranigsal olarak
iliski kesmede artmakta, dini olarak basa ¢ikma, pozitif yeniden yorumlama ve gelisme,
yararli sosyal destek kullanimi ve plan yapma yontemlerinin kullanimi azalmaktadir. Tuncay
ve arkadaglarinin (2008) calisgmasinda madde kullanimiyla basa ¢ikma yonteminin en az

kullanilan yontem oldugu tespit edilmistir.

Kanser hastalarinin yagam kalitelerini belirlemek amaciyla yapilan ¢aligmalar; sosyal
destegin hastanin yasam kalitesini ylikseltmede onemli bir rolii oldugunu gdstermektedir
(Toptas, 2013). Hastalarin yasam kalitesinin yiikseltilebilmesi i¢in bakim veren yakinlarinin
da yasam kalitesinin yiiksek olmas1 dnemlidir. Yapilan ¢aligmalar hastalara bakim verenlerin
yasam kalitelerinin olumsuz etkilenebildigini ortaya koymaktadir. Bu ¢alismalarda; hastalarin
sikintist arttikca ve semptomlari kontrol edilemez olduk¢a, bakim veren aile iiyelerinin
algiladiklar1 yiikiin, depresyon ve anksiyete egilimlerinin, uyku problemlerinin arttifi ve
yasam kalitelerinin diistiigii belirtilmistir (Toptas, 2013). Bir baska ¢alismada, bakim veren
hasta yakinlarinin depresyon oraninin yiiksek oldugu ve buna bagh olarak yasam kalitesinin
belirgin olarak azaldigi ortaya konmustur (Civi, Kutlu ve Celik, 2011). Ferrel ve
arkadaglarinin yaptiklart calismada, over kanserli hastalarmma bakim veren aile iyeleri,
kendilerini ¢ok yorgun hissettiklerini ve hastaligin baglangicindan itibaren kendilerinde bir¢cok
saglik sorunu ortaya ciktigini, sorunlarla bas etmede yetersiz kaldiklarin1 ve hastalarina
bakabilmek igin islerinden ayrilmak zorunda kaldiklarini belirtmislerdir (Ferrel, Ervin, Smith
ve ark., 2002). Weitzner ve arkadaslarinin (1999) 267 bakim veren hasta yakini ile yaptigi ve
Kim ve arkadaslarinin (2007) 739 bakim veren hasta yakini ile yaptig1 iki ¢alismada da kanser

hasta bakiminin yasam kalitesine olumsuz etkileri benzer sekillerde vurgulanmaktadir.

Hasta yakinlarinin yaslar1 ile yasam kaliteleri kiyaslandiginda fiziksel rol giicliigii
(p=0,005), emosyonel rol gigliigii (p=0,002), enerji-canlilik-vitalite (p=0,029), sosyal
islevsellik (p=0,005), agr1 (p=0,032) alt Olceklerinde ters yoOnll istatistiksel anlamlilik
saptandi. Bu durum igin yasin artmasiyla birlikte fizyolojik degisikliklere paralel ortaya ¢ikan

fiziksel rahatsizliklar sonucunda bireyin yasam kalitesinin diistiigii sOylenebilir. Kizilci’nin
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(1999) calismasinda da yasla birlikte yasam kalitesinin diistiigi belirtilmistir. Malak ve
Dicle’nin (2008) calismasinda yas ile baglanti bulunmamistir. Benzer sekilde Civi ve
digerlerinin kanserli hastaya bakim verenlerde depresyon ve yasam kalitesini etkileyen
faktorleri incelemek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada, yasa gore yasam kalitesinin degismedigi

belirlenmistir (Civi, Kutlu ve Celik, 2011).

Hasta yakini katilimeilarin 116’s1 (%58) kadin, 84’4 (%42) erkektir. Malak ve
Dicle’nin (2008) 40 hasta yakini iizerinde yaptigi ¢alismada cinsiyetin yasam kalitesine etkisi
bulunmamuistir. Kiziler’'nin (1999) calismasinda kadin hasta yakinlarinin yasam kalitesi diigiik
bulunmustur. Grov ve arkadaglarinin meme kanseri ve prostat kanseri olmak {izere iki ayri
grupta yaptiklar1 ¢alismada, her iki grupta da kadin bakim verenlerin erkek bakim verenlere
gore daha fazla anksiyete ve depresyon yasadigi belirlenmistir (Grov, Dahl, Moum ve Fossa,
2005). Erdman ve arkadaslar1 yapmis olduklari ¢alismada esin hastaligi durumunda, kadin

eslerin erkek eslerden daha fazla uyku bozuklugu yasadigini belirtmislerdir (Erdman ve ark.,
1993).
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6. SONUCLAR

Palyatif bakim hastalarinin bakicilarinda tiilkenmislik diizeylerinin sosyal yasamlari
tizerindeki etkisini arastirdigimiz, 200 hasta yakimi ile Gaziosmanpasa Universitesi Tip
Fakultesinde yiiriittiiglimiiz bu caligmamizdan ¢ikan, bilime katki saglayacak, bize yol

gosterecek sonuglar soyledir:

e Hasta yakim1 katilmeilarin 116’°s1 (%58) kadin, 84’1 (%42) erkektir. Hasta yakinlariin
cogunlugu 40 yas ustii olarak bulunmustur. Hasta yakinlarindan 149°u (%74,5) evli, 33’1
(%16,5) bekar; 18’1 (%9) duldu. Hasta yakinlarinin 139’u (%69,5) ¢ocuk sahibi iken, 61°1
(%30,5) cocuk sahibi degildir. Hasta yakinlarindan 79°u (%39,5) ilkokul 6grenimi
gordiigiinii belirtirken, 25’1 (%12,5) ortaokul, 39’u (%19,5) lise, 57’si (%28,5) liniversite
Ogrenimi gordiigiinii belirtmistir. Hasta yakinlarindan 80’1 (%40) ekonomik durumunu
‘Gelir giderden az’ olarak tariflerken, 109°u (%54,5)‘Gelir gidere denk’, 11’1 (%5,5)
‘Gelir giderden fazla’ olarak tanimlamistir. Hasta yakinlarinin 131’1 (%65,5) calismiyor
iken, 69’unun (%34,5) calistig1 tespit edilmistir. Hasta yakinlarindan 149u (%74,5) sigara
kullanmadigini belirtirken, 51°1 (%25,5) sigara kullandigini belirtmistir.

e Bakim verenlerin yasi1 ve duyarsizlasma skoru ile duygusal tiikenme arasinda pozitif
yonde iliski, yas ile kisisel basar1 arasinda negatif iligki belirlenmistir.

e Hasta yakinlarinin yaglar1 ile yasam Kkaliteleri kiyaslandiginda fiziksel rol giigliigi,
emosyonel rol giicliigli, enerji-canlilik-vitalite, sosyal islevsellik, agr1 alt olg¢eklerinde
negatif yonlu istatistiksel anlamlilik saptanmustir.

e Sosyal islevsellik ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol giicligii,
enerji-canlilik-vitalite, ruhsal saglik, agri, genel saglik algist pozitif yonli korelasyon
bulunmustur.

e (Calismamizda yas ile pozitif yeniden yorumlama ve gelisme, yararli sosyal destek
kullanimi, kabullenme, plan yapma alt 6lgekleri arasinda pozitif yonde iliski bulundu.
Zihinsel bos verme ile yas arasinda negatif yonde iliski oldugu belirlenmistir.

e (Calismamizda basetme yontemlerinden yararl sosyal destek kullanimi, aktif basa ¢ikma,
plan yapma ile davranigsal olarak iligski kesme arasinda negatif iliski gostermektedir.

e Caligmamizda basetme yontemlerinden madde kullanimi ile sakaya vurma- mizah,

davranigsal olarak iliski kesme arasinda pozitif yonde iliski, madde kullanimi ile dini
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olarak basa ¢ikma, pozitif yeniden yorumlama ve gelisme, yararli sosyal destek kullanimu,
plan yapma arasinda negatif iliski gostermektedir.

Dini olarak basa ¢ikma toplam skoru ile pozitif yeniden yorumlama ve gelisme, yararl
sosyal destek kullanimi, aktif basa ¢ikma, geri durma, duygusal sosyal destek kullanimi,
kabullenme, diger mesguliyetleri bastirma, plan yapma alt 6l¢ekleri arasinda pozitif yénde
iliski bulunmustur.

Arastirma sonuglari, bakim verenlerin hastaya bakim sunarken yasamlarinin olumsuz
yonde etkilendigi, tiikkenmisliklerinin arttigi ve yasam Xkalitelerinin de diisiik diizeyde

oldugunu gostermektedir.
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ONERILER

Hasta yakinlariin yagsam kalitesini artirmak i¢in kadin bakim verenlerin (6zellikle yash
olan bakim vericiler ile hastasi1 erkek olanlar bakim vericilerin) daha fazla desteklenmesi,
bu destegin hem bakimin paylasilarak siirdiiriilmesi, hem de bakim disindaki islere yardim
edilmesi (hastay1 hastaneye getirip gotiirme, disaridaki islerini siirdiirme vb.) seklinde
olmasi Onerilmistir.

Hasta yakinlarma verilecek destek, bakim verenlerin aile / evlilik ve is hayatinda,
ekonomik durumunda ve sorumluluklarini yerine getirmelerine yardimci olacak sekilde
farkl yontemler gelistirilerek verilmeli; bu destek evde semptom yonetimi ile ilgili egitim
programlari, aile tliyelerine gerekli maddi yardimin yapilmasi (devletin kanserli hastaya
bakim veren aile iiyelerine para 6demesi yapmasi gibi), aile iiyelerinin saglik bakim ekibi,
akraba ve arkadaslari tarafindan desteklenmesi gibi farkli destek kaynaklarini icermelidir.
Kanserli hastaya ve ona bakim verenlerin kanser tanisinin 6grenildigi ilk andan baslayarak
egitim verilmesi ve bu durumla nasil basa ¢ikacaklari konusunda davranis gelistirmeleri
saglanmalidir.

Kanserli hastalara bakim veren hemsireler 6zel olarak egitilmelidir.

Kanser hastalarina bakim verenler i¢in; yardim alabilecekleri soru sorabilecekleri
dernekler, topluluklar olusturulmalidir, internet siteleri arttiriimalidir.

Bakim verenlerin saglik durumlar1 belirli araliklarla biitiinciil olarak kontrol edilmelidir
(yeterli uyku uyuma durumlari, stres ve depresyon belirtileri gézlenmelidir).

Basta aile hekimleri olmak {izere tiim saglik c¢alisanlari, hizmet verdikleri kanser
hastalarinin ve yakinlarinin yasam kalitesi sorunlari iyi bilmeli, hangi gruplarin daha riskli
olduguna 6nem vermeli ve dikkat etmeli; kanser yonetiminde hasta ve yakinlarmin tani,
tedavi, destek, izlem ve sevk hususlarinda ulasabilecekleri profesyonel ¢ok yonlii saglik
hizmetini en iyi sekilde saglamaya galismalidirlar.

Bas etme tutumlarmin etkin kullanimi yasam kalitesini olumlu yonde etkilemektedir. Bu
etkin kullanim hasta yakminin psikolojik 1iyilik haliyle yakindan iligkilidir. Hasta
yakinlarinin psikiyatrik degerlendirmelerine énem verilmeli, ihtiya¢ duydugunda hastaya

etkin ¢oziimler bulmasi i¢in danigmanlik saglanmalidir.
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8. EKLER

SOSYO DEMOGRAFIK OZELLIKLER (EK-1)

1-Cinsiyet: o Kadin o Erkek

2-Yas: 020 yasaltt 020-29 ©30-39 040 ve lizeri

3-Medeni Durumu: o Bekar o Evli 0 Bosanmis/ Dul

4-Aile Yapisi: o Cekirdek aile o Genis aile 0 Pargalanmus aile

5-Cocuk sahibi olma durumu: o Var o Yok

6-Gelir durumu: o Gelir, giderden az o Gelir, gidere denk o Gelir, giderden fazla
7-Tam almis herhangi bir hastaliginiz var mm?

o Evet (Belirtiniz)

o Hayir

8-Hasta bakimina basladigimizdan beri herhangi bir ila¢ (analjezik, antipsikotik,
antidepresan) kullanmaya basladimz nmm?

o Evet (belirtiniz)

o Hayir

9-Ogrenim durumu: o flkokul o0 Ortaokul o Lise o Universite
10-Mesleki durumu: o Ev hanimi o Serbest o Memur o Emekli
11-Sosyal guvence: o Var o0 Yok

12-Cahsma durumu: o Calisiyor o Calismiyor

13-Hastaya yakinhik derecesi: 0 Aile iliyesi o Diger ( bakict )
14-Baska bakim veren var mi?: o0 Var o Yok

15-Sigara kullanma: o Evet o Hayir



MASLACH TUKENMISLIK OLCEGI (EK-2)
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YONERGE
Her bir ifadeyi ne siklikla yasadiginizi uygun yanit araliginin
kargisina “X” isareti koyarak belirtiniz.

Hicbir
zaman

Nadiren

Bazen

Cogu
zaman

Her
zaman

1. Hastamdan sogudugumu hissediyorum.

2. Giin sonunda kendimi ruhen tiikenmis hissediyorum.

3. Sabah kalktigimda, bir giin daha bu isi kaldiramayacagimi1
hissediyorum.

4. Hastamin neler hissettigini hemen anlarim.

5. Hastama sanki insan degilmis gibi davrandigum hissediyorum.

6. Biitiin giin hastamla ugrasmak benim i¢in ¢ok yipratici.

7. Hastamin sorunlarina en uygun ¢6ziim yollarini bulurum.

8. Hastamin bakimina ydnelik olarak yaptigim islerden tikendigimi
hissediyorum.

9. Yaptigim seylerle hastamin yagamina katkida bulunduguma
inaniyorum.

10. Hastama bakmaya bagladigimdan beri insanlara kars1 daha sert
davraniyorum.

11. Hastamin bakiminin beni giderek katilastirmasindan
korkuyorum.

12. Cok seyler yapabilecek glicteyim.

13. Hastamin beni kisitladigini hissediyorum.

14. Hastamin bakim1 konusunda ¢ok fazla ¢aligtigimi hissediyorum.

15. Hastama ne oldugu umurumda degil.

16. Dogrudandogruya hastamla ugrasmak beni ¢ok yipratiyor.

17. Hastamla aramda rahat bir ortam yaratirim.

18. Hastamla birlikte olduktan sonra kendimi canlanmig hissederim.

19. Hastamin bakimina yonelik kayda deger birgok basar1 elde ettim.

20. Yolun sonuna geldigimi hissediyorum.

21. Hastamla ilgili duygusal sorunlara serinkanlilikla yaklagirim.

22. Hastamin baz1 problemlerini sanki ben yaratmisim gibi
davrandigini hissediyorum.
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COPE OLCEGI (EK-3)

Adiniz: Yasimz: Cinsiyetiniz: Tarih:

Bu 6l¢ek yardimiyla insanlarin giinliik yasamlarinda gii¢ veya bunalti verici olaylarla ya da sorunlarla
karsilastiklar1 zaman nasil tepki verdiklerini arastirmay1 amagliyoruz. Insanlarin karsilastiklar: sorunlarla bas
etmelerinin ¢ok sayida yolu olabilir. Ancak yine de siz se¢enekleri bir sorunla karsilastiginizda genel olarak ne
yaptiginizi ya da nasil davrandiginiz1 diisiinerek isaretlemeye ¢alisin. Secenekleri isaretlerken bir 6ncekinden

bagimsiz diisiinmeye 6zen gosterin. Segenekleri belirtirken su belirtilen puanlamay1 kullanin:

1=Asla boyle bir sey yapmam  2=Cok az bdyle yaparim 3=Orta derecede boyle yaparim

4=Cogunlukla boyle yaparim

1.Sorunla karsilastigimda daha 6nceki tecriibelerden yararlanip sorunun iistesinden gelmeye caligirim.
1() 2() 3(0) 4()

2.Sorun olan seyleri aklimdan atmak i¢in bir seyler yapmaya ya da baska turlu mesguliyetlere yonelirim.
1() 2() 3() 4()

3.Sorunla karsilagtigimda moralim bozulur ve duygularimi digartya yansitirim.

1() 2() 3(0) 4()

4.Bagkalarindan bu tur sorunlarda ne yaptiklar1 konusunda tavsiyeler almaya galigirim.

10) 2() 3() 4()

5.Sorunla basa ¢ikma konusunda kendimi konsantre ederim.

1() 2() 30) 40)
6.Kendi kendime “boyle bir sorunun gercekte var olmadigini” soylerim.
1() 2() 30) 40)
7.Allah"a tevekkiil eder, O'na dayanirim.

1() 2() 30) 40)



8.Icinde bulundugum sorunla ilgili olarak giilerim.
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10) 2() 30) 40)

9.Kendi kendime bir sey yapamayacagimi sdyleyerek ¢abalamayi birakir ve soruna teslim olurum.
1() 2() 30) 40)
10.Kendimi hemen bir seyler yapmaktan vaz gegiririm.

1() 2() 30) 40)
11.Duygularim bir bagkasryla tartisirim.

10) 2() 30) 40)
12.Kendimi daha iyi hissedebilmek i¢in alkol ya da sakinlestirici ilag¢ alirim.
10) 2() 30) 40)
13.Kendimi yasadigim soruna aligtirmaya caligirim.

10) 2() 30) 40)

14.Sorunla ilgili bir seyler 6grenmek i¢in birileriyle konusurum.

1() 2() 30) 40)

15.Diger diistince ve mesguliyetlere yonelmem ve sorundan kendimi uzak tutmaya ugragsmam.
1() 2() 3() 4()
16.Karsilastigim sorundan farkl seylerle ilgili hayaller kurarim.

1() 2() 30) 40)
17.Uzultrtm ama sz konusu sorunun bilincinde olurum.

1() 2() 3() 4()
18.Allah"in yardimini umarim.

1() 2() 30) 4(0)

19.Bir eylem plan1 yaparim.

10) 2() 3() 4()

20.S6z konusu sorunla ilgili sakalar yaparim.

1() 2() 30) 4()
21.Karsima ¢ikan sorunun var oldugunu ve degismeyecegini kabullenirim.

10) 2() 3() 4()
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22.Sorun el verinceye kadar herhangi bir sey yapmay1 ertelerim.

10) 2() 30) 40)

23.Arkadag veya akrabalarimdan moral ve manevi destek almaya calisirim.

1() 2() 30) 40)

24.Sorunla bas etmede amacima ulagmaya ¢abalamaktan hemen vaz gecerim.

1() 2() 30) 40)

25.Sorunun iistesinden gelebilmek icin ilave seyler yaparim.

10) 2() 30) 40)

26.Alkol ya da sakinlestirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip olanlar1 unutmaya ¢aligirim.
1() 2() 30) 40)

27.Sorun olduguna inanmay1 reddederim.
10) 2() 30) 40)

28.Duygularimi disar1 vururum.

1() 2() 30) 40)

29.Daha olumlu taraflarin1 gérebilmek icin sorunu baska bir acidan ele almaya caligirim.
1() 2() 30) 40)

30.Sorunla ilgili somut bir seyler yapabilen kisilerle konusurum.

1() 2() 30) 4(0)

31.Sorunla karsilagtigimda her zamankinden daha ¢ok uyurum.

1() 2() 30) 40)

32.Ne yapacagim ya da yapmam gerektigi konusunda bir strateji belirlemeye caligirim.

1() 2() 30) 4()
33.Sorunu ¢6zmeye odaklanir ve eger gerekirse yapmam gereken diger seyleri bir sure kendi haline birakirim.
1() 2() 3(0) 4()

34.Bagkalarindan sempati ve anlayis gérmeyi beklerim.

10) 2() 3() 4()
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35.Sorunla daha az mesgul olmak i¢in alkol ya da ilag¢ alirim.

1() 2() 3(0) 4()
36.Sorunla ilgili saka yaparim.
1() 2() 30) 4()

37.Istedigimi elde etmeye ugrasmayi birakirim.

10) 2() 30) 40)

38.1yiye giden bir seyler arayip bulmaya ¢aligirim.

1() 2() 30) 40)

39.Sorunu en iyi nasil ¢ozebilecegim konusunda diistiniiriim.

10) 2() 30) 40)

40.Sorun gergekte olmamis gibi davranirim.

1() 2() 30) 40)

41.0lumsuz seyler yaparak islerin daha da kotiiye gitmesine yol agmadigimdan emin olmak isterim.
1() 2() 30) 40)

42 .Sorunun ¢oziimiine yonelik gayretlerime engel olabilecek seyleri onlemeye ciddi sekilde caba gdsteririm.

1() 2() 30) 4(0)

43.Sorunla karsilagtigimda sinemaya gider veya TV izler ya da sorunla ilgili daha az diistiniiriim.
1() 2() 30) 40)

44 .Olup biten seyin ya da sorunun bir realite oldugunu kabul ederim.

1() 2() 30) 4(0)

45.Benzer durumlarla karsilasan kisilere bur durumda ne yaptiklarini sorarim.

1() 2() 30) 40)

46.Biiyiik oranda duygusal rahatsizlik hisseder ve bu tur hisleri disartya yansitirim.

1() 2() 30) 40)

47.Sorunla aktif olarak ugrasmay1 hedefleyerek i¢in dobra dobra bir tavir takinirim.

10) 2() 3() 4()
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48.Sorunla karsilastigimda dini inancimda bir huzur bulmaya ¢alisirim.

1() 2() 30) 40)

49 Bir seyler yapmak konusunda kendimi uygun ve dogru zamani beklemeye zorlarim.
10) 2() 30) 40)

50.Sorunlu durumla ilgili eglenir ya da oyun oynarim.

10) 2() 30) 40)

51.Sorunu ¢ézmeye yonelik ¢abalarimi azaltirim.

1() 2() 30) 40)

52.Neler hissettigim konusunda birisiyle konusurum.

10) 2() 30) 40)

53.Yasadiklarim konusunda kendi kendime yardim olsun diye alkol ya da sakinlestirici ilag¢ alirim.
1() 2() 30) 40)

54.Sorunla birlikte yasamay1 6grenirim.

10) 2() 30) 40)

55.Soruna odaklanabilmek i¢in diger mesguliyetlerimi bir tarafa birakirim.

1() 2() 30) 40)

56.Takinmam gereken tavir konusunda daha ciddi diistiniiriim.

1() 2() 30) 4(0)

57.Sanki sorun yokmus veya hi¢ olmamis gibi davranirim.

1() 2() 30) 40)

58.Yapmam gereken sey neyse atmam gereken adimi zamaninda atarim.

1() 2() 30) 40)

59.Basima gelen seyden ya da yasadigim sorundan bir seyler 6grenir ya da tecriibe kazanirim.
1() 2() 30) 40)

60.Her zamankinden daha ¢ok dua ve ibadet ederim.

10) 2() 3()
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YASAM KALITESI (SF36) FORMU (EK-4)

Adi-Soyadi:
Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Mukemmel
Cok iyi

Iyi

Orta

Kotu

g B~ owWwN -

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda,sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gecen seneden ¢ok daha iyi
Gecen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayn1

Gecen seneden biraz daha kot

Gecen seneden ¢ok daha kot

g1 hWDN -

3. Asagidaki tipik bir giinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Sagliginiz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

. Evet, cok | Evet, ¢cok az | Hayir, hig
AKTIVITELER kisithyor kisithyor |kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir

esyalar1 kaldirmak, zor sporlar 1 2 8

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,

elektrik stpuirgesi ile sipurmek, bowling,golf 1 2 3

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3

d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak 1 2 3

e. Tek kat1 ¢ikmak 1 2 3

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek 1 2 3

g. 1 kilometreden fazla yuriyebilmek 1 2 3

h. Pek ¢cok mahalle arasi yiirliyebilmek 1 2 3

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1 2 3

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3
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4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yiliziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler igin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-Uzintl ya da sinirli hissetmek)
yiizlinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdigimiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic
Cok az
Orta
Cok
Ileri derecede
Cok siddetli

o Ok WwN B



8. Son 4 hafta icerisinde, agri normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic
Cok az
Orta
Cok

Ileri derecede

1

2
3
4
5
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta i¢erisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve iglerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Her Cogu |Bir Bazen [Cok | Hichir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir [ Zaman
a. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendinizi higbir sey giildiirmeyecek kadar
batmis hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢okmiis ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmig hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman

Hicbir zaman

11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

1

2
3
4
5

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen | Cogunlukla [ Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis
a. Diger insanlardan biraz daha kolay
hasta oluyorum 1 2 3 4 5
b. Tanidigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
c. Sagligimin kétiilesmesini bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Sagligim miikemmel 1 2 3 4 5
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