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OZET

Yiiksek Lisans Tezi
PALYATIF BAKIM HASTALARININ MANEVI i YILIK HALLERI iLE
AGRIYLA BASA CIKMA DURUMLARI ARASINDAKI iLiSKi

Selver BEKTAS

Bu aragtirma palyatif bakim hastalariin manevi iyilik halleri ile agriyla basa
c¢ikma durumlart arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla tanimlayici, kesitsel ve
iliskisel olarak yapilmistir. Arastirma bir sehir hastanesinin palyatif bakim {initesinde
yatan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 230 hasta ile yapilmistir. Calisma igin etik
kurul onayi, kurum ve hastalarin yazili izinleri alinmistir. Veriler tanitict 6zellikler
formu, Agri Ile Basa Cikma Olgegi ve Manevi lyilik Olgegi kullanilarak toplanmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde sayi, ylizdelik, minimum ve maksimum degerler,
ortalama ve standart sapma, student t testi, varyans analizi, spearman korelayon analizi,

pearson korelasyon analizi kullanilmistir.

Hastalarin yas ortalamas1 54,62+14,66, klinikte yattig1 siire ortalamasi ise
16,77+£4,38 olup %56,5 ’inin kadin oldugu saptanmistir. Hastalarin %61,7°s1 manevi
bakima ihtiyact oldugunu belirtmistir. Hastalarin agriyla basa ¢ikma olgeginin alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlarin dagilimlart incelendiginde; kendi kendine basa ¢ikma
alt boyut puan ortalamasmin 17,47+5,47, caresizlik alt boyut puan ortalamasinin
15,62+3,13, bilingli biligsel girisimler alt boyut puan ortalamasinin 9,79+2,68, tibbi ¢are
arama alt boyut puan ortalamasmin 15,314£2,66 oldugu saptanmistir. Arastirmaya
katilan hastalarin, yas, ¢alisma durumu, medeni durum, bir iste calisma durumuna gore
agriyla basa ¢ikma Olgegi alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
saptanmigtir (p<0,05). Hastalarin manevi iyilik 6lgegi genel toplam puaninin 24,03+24,
anlam alt boyut puaninin 8,50+9,00, baris alt boyut puaninin 6,33+6,00 inang alt boyut
puaninin 9,20+9,00 oldugu belirlenmistir. Arastirmaya katilan hastalarin medeni durum,
calisma durumu, yasanilan yer, aile tipi, kronik hastalik durumu ve giinliikk yasam
aktivitelerinde bagimhilik diizeyine gbre manevi iyilik hali 6lgegi genel toplam, anlam,
baris ve inang alt boyutlarindan aldiklari puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik saptanmistir (p<0,05). Hastalarin anlam ve kendi kendine basa ¢ikma puani

(r= 0,641) arasinda orta diizeyde pozitif yonde, anlam ve ¢aresizlik puan1 (r= -0,621)



arasinda orta diizeyde negatif yonde, baris ve kendi kendine basa ¢ikma puani (r=
0,646) arasinda orta diizeyde pozitif yonde, baris ve ¢aresizlik puani (r=-0,686) arasinda
orta diizeyde negatif yonde anlamli bir iligki saptanmistir. Calisma sonucunda hastalarin
manevi iyilik diizeylerinin artirilmasi i¢in hemsireler tarafindan agri1 yo6netiminin
saglanmasi ve hemsirelik bakimina manevi bakimi entegre etmesi Onerilir.

Anahtar Sozciikler: Palyatif Bakim, Agri, Hasta, Agriyla Basa Cikma, Manevi
Iyilik, Maneviyat
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ABSTRACT

Master’sThesis
THE RELATIONSHIP BETWEEN THE SPIRITUAL WELL-BEING STATUS
OF PALLIATIVE CARE PATIENTS AND THEIR COPING WITH PAIN
Selver BEKTAS

This study was conducted in a descriptive, cross-sectional and relational way to
evaluate the relationship between the spiritual well-being of palliative care patients and
their coping with pain. The study was conducted with 230 patients who were
hospitalized in palliative care unit of a city hospital and agreed to participate in the
study. Ethics committee approval, institutional and patients’ written permissions were
obtained for the study. Before starting the study, the purpose of the study was explained
to the patients and their verbal consent and signatures were taken. The data were
collected using the introductory characteristics form, the Pain Coping Questionnaire and
the Spiritual Well-Being Scale. Number, percentage, minimum and maximum values,
mean and standard deviation, student t test, variance analysis, Spearman correlation

analysis, Pearson correlation analysis were used to evaluate the data.

The average age of the patients was 54,62+14,66, the average length of stay in
the clinic was 16.77+4.38, and 56.5% of them were women. 61,7% of the patients stated
that they needed spiritual care. When the distribution of the scores obtained by the
patients from the sub-scales with the pain coping questionnaire was examined, it was
found that the mean score of the sub-dimension of self-coping was 17,47+5,47, the
mean score of the helplessness sub-dimension was 15,62+3,13, the mean score of the
conscious cognitive interventions sub-dimension of the patients was 9,79+2,68, and the
mean score of the medical remedy seeking sub-dimension was 15,31+£2,66. A
statistically significant difference was found between the mean scores of the patients
participating in the study in the sub-dimensions of SC, Helplessness, MRS and CCI
according to age, employment status, marital status, and employment status (p <0,05). It
was determined that the general total score of the Spiritual Well-being Scale was
24,034+24, the meaning sub-dimension score was 8.50+9.00, the peace sub-dimension

score was 6,33+6,00 and the belief sub-dimension score was 9,20+9,00. A statistically



vii

significant difference was found between the general total of the spiritual well-being
scale according to marital status, employment status, place of residence, family type,
chronic disease status, and level of addiction in daily living activities and the mean
scores obtained from the meaning, peace and belief sub-dimensions of the patients
participating in the study (p<0,05). It was found in the study that there was a moderate
positive correlation between the Meaning and SC scores of the patients (r=0,641), a
moderately negative correlation between the Meaning and Helplessness scores (r=-
0,621), a moderately positive correlation between Peace and SC scores (r=0,646), and a
moderately negative correlation between the Peace and Helplessness score (r=-0,686).
As a result of the study, it is recommended that nurses should provide pain management
and integrate spiritual care into nursing care in order to increase the spiritual well-being

of the patients.

Keywords: Palliative Care, Pain, Patient, Coping with Pain, Spiritual Well-
Being, Spirituality
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1. GIRIS

Diinyada ve iilkemizde bilim ve teknolojideki gelismelere paralel olarak yasam
kalitesine verilen 6nem artmis, yasami uzatma yolundaki c¢alismalar ivme kazanmis
olup beklenen yasam siiresi uzamis ve buna parelel olarak bakim maliyeti de orantisiz
artmistir. Ozellikle kanser ve kronik hastaliklarinin goriilme sikligindaki yiikselis,
terminal donemdeki hastalarda palyatif bakim ihtiyacimi ortaya ¢ikarmistir (Busolo ve
Woodgate, 2015; Bergman ve Laviana, 2016). Bu gelismeler sonucunda palyatif
bakimin 6nemi giderek artmistir. Palyatif bakim, bireylerin agrisini, acisin1 hafifletmeyi
ve yasam kalitesini iyilestirmeyi amaglayan bir yaklasimdir (Busolo ve Woodgate,
2015). Palyatif bakim; ilerlemis, kronik hastaligi olan ve tedavisi miimkiin olmayan
bireylerde agr1 basta olmak iizere hastaligin neden oldugu diger semptomlarin yani sira,
psikososyal ve manevi sorunlarin tamamen ortadan kaldirilmasi ya da azaltilmasi igin

gerekli uygulamalari kapsar (WHO, 2018).

Palyatif bakimda semptomatik ve rahatlatici yaklasimlar onemlidir. Palyatif
bakimda hastada goriilen semptomlarin azaltilmasi, giderilmesi ve dnlenmesi gerekir.
Palyatif bakimin amaglarindan biride semptomlarin onlenmesinde farmakolojik ve
farmakolojik olmayan yontemlerin kullanilmasi, bireyin son anmna kadar kaliteli bir
yasam sunulmasidir. Bireyin semptomlari kontrol altina alinmasi, iyilesme siirecini
baslatir, gevresine uyumunu artirir ve tedavinin yan etkilerini tolere edebilir hale getirir.
Ayn1 zamanda etkili semptom kontrolii hasta ve ailenin yasam kalitesini de
arttirmaktadir. Bu nedenle palyatif bakimda yayginlastirma c¢alismalarinin hiz kazandigi
tilkemizde palyatif bakim hastalarindaki semptomlar1 kontrol etmek ve sikligini bilmek

onem arz etmektedir (El¢igil, 2012; Olgun, 2013; Ozgelik vd., 2014).

Palyatif bakim hastalarinda siklikla agri, yorgunluk, dispne, istahsizlik, bulanti,
kusma, anksiyete ve depresyon gibi semptomlar goriilmektedir. Bu semptomlar
igerisinde yer alan agr1 pek ¢ok palyatif bakim hastasinda, hastaliga veya aldig1 tedaviye
bagl akut veya kronik agr1 seklinde siklikla goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalar palyatif
bakim hastalarinda ki en onemli sorunun agr1 oldugunu ve hastalarin %90’ 1nin agri
yasadigini bildirmektedir (Uysal vd., 2015; Walsh vd., 2000, Wann-Hansson vd., 2005).
Agrinin kontrol altina alinmasi bireyi fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden etkiledigi i¢in

onemlidir. Agri nedeniyle hastalarin fiziksel kapasitelerinin azaldigini, sosyal



hayatlarinin ~ kisitlandigini, hastalik siirecini  kontrol altinda tutmakta zorluk
yasadiklarini, gelecege dair belirsizlik, bagimsizliklarin1 kaybetme korkusu
hissettiklerini ve kendilerini ¢evrelerinden izole ettikleri saptanmistir (Cavdar ve Akyiiz,
2017). Agrinin kontrol altina alinmasi bireyin konforunu saglar, yasam Kalitesini

yiikseltir, komplikasyonlar1 azaltir ve hastanede yatis siiresinin kisaltir (Tekin., 2018).

Palyatif bakim hastalarinin agri ile ilgili yasadiklar1 sorunlar agr1 algisini1 ve agri
ile ilgili inanglarini da etkilemektedir. Agr1 siddetinin ve siiresinin artmasi, hastalarin
yasamlarinda ciddi bir ‘kirilma noktasi’ yasamalarina, buna bagli olarak tedaviye
uyumlarimin azalmasina, etkisiz bireysel bas etme yontemlerini kullanmalarina, sigara,
alkol vb. hastaligin seyrini olumsuz etkileyecek aligkanliklara geri donmelerine ve aile
siireglerinin olumsuz etkilenmelerine neden olmaktadir. Agr1 bireye o6zgli kavram
oldugu i¢in herkes tarafindan farkli algilanip yorumlanmaktadir. Bireyin agr1 algisinin,
agriya verdigi tepkiyi etkileyen faktorlerin ve agriyla basa ¢ikmada neler yaptiginin
bilinmesi tedavi ve bakimda yonetimi zor bir siirece girilmesini engeller. Bu nedenle
bireyin agrisinin kapsamli ve objektif degerlendirilmesi, agriyla basa ¢ikmada neler
yaptiginin belirlenmesi agr1 ile miicadelede en 6nemli ilkelerden biridir. Agr1 algisini ve
agriyla basetmesini bireyin yasi, cinsiyeti, kiiltiirel 6zellikleri, onceki agr1 deneyimleri,
inanglari, manevi ve ruhsal durumlari gibi faktorler etkiler (Adams ve Field, 2001;
Black vd., 2001).

Palyatif bakim hastalarinda bireyin agriyla bagetmesini etkileyen bir diger etmen
ise manevi iyilik halidir. Manevi bakim, palyatif bakimin ayr1 bir yonii olarak
diistinilmemelidir. Wright ve Clark (2012) agrinin yalnizca fiziksel kaynakli
olmadigini, duygusal, sosyal ve manevi olarak da bireylerin agri ve 1zdirap
cekilebilecegini belirtmistir (Wright ve Clark, 2012). Bu nedenle maneviyat palyatif
bakimda onemli bir yere sahiptir. Maneviyatin bir pargast da manevi iyilik halidir.
Manevi iyilik; genel olarak yasamin anlam ve amacina isaret etmekle birlikte bireyin i¢
baris, uyum, gii¢ ve rahathigini ifade etmektedir (Bai ve Lazenby, 2015). Manevi iyilik;
bireyin kendisiyle, gevresiyle ve yaratici ile iliskisini irdeleyen, hayata ve dine iliskin

konular1 igeren bir tanimlamadir (Acar, 2014)

Manevi iyiligin saglik iizerindeki etkilerini inceleyen ¢alismalarda mevcuttur

(Albayrak ve Kurt, 2016; Boscaglia vd., 2005; Culliford, 2002; Levine ve Targh, 2002).



Bu ¢aligmalarda bireylerin manevi iyilik diizeylerinin artmasiyla yorgunluk ve
agn gibi fiziksel semptomlarin azaldigi, kan basincinin dengelendigi, daha kaliteli bir
uykunun saglandigi, manevi iyilik diizeyi yiiksek olan bireylerin daha iyimser bir
anlayisa sahip olduklari, yasam doyumlariin yiiksek oldugu, stresle daha iyi bir sekilde
basa ciktiklari, mental saglig1 giiclendirdigi, daha az intihara tesebbiis ettikleri ve sigara,

alkol kullanim oranlarinin daha az oldugu belirtilmektedir.

Yapilan caligmalarda (Cetinkaya vd., 2007; Coyle, 2002) bireylerin manevi
boyutunun, bireyin yasamin anlamini sorguladigi, umudun azaldigi kriz ve stres
donemlerinde, hastalik ve oOlim korkusu yasadigt durumlarda on plana ¢iktig
goriilmektedir. Hastalarin bu donemlerde agriyla bas etmede kendilerini yetersiz
hissetmeleri ve manevi agidan yoksunluk duymalar1 saglik ekibinin énemli {iyesinden
biri olan hemsireler i¢in yonetilmesi zor bir tedavi ve bakim siireci haline
dontismektedir. Bu durumun ortadan kaldirilmasi i¢in de hemsirelerin, maneviyatin tiim
bireyler i¢in ne anlama geldigini 6grenmesi ve maneviyatin dogasini iyi bilmesi gerekir
(Hutchinson, 1997; McSherry ve Jamieson, 2011). Hemsireler palyatif bakim
gereksinimi olan hasta ve ailesi ile uzun zaman gegiren ve primer olarak fiziksel,
psikolojik, sosyal ve manevi bakim gereksinimi karsilayan multidisipliner ekibin en
onemli iiyesidir (Inci ve Oz, 2012; Temelli, 2018).

Hemsirelerin; bireylerin manevi ihtiyaglarin1 karsilayabilmeleri i¢in gerekli
zaman aymrarak hastalarin manevi yonlerinin degerlendirilmesi, agr1 veya acinin
azaltilmasi, empatik yaklagim ve terapotik iletisim tekniklerinin kullanilmasi gibi
manevi bakima yonelik onemli rolleri bulunmaktadir. Hemsireler hastanin yaninda
sessizce oturarak, dinleyerek, tedavi edici dokunarak, giilimseyerek, elini tutarak,
sorularini yanitlayarak, agri ve aksiyetesinin farkinda olarak manevi bakimi diger bakim
alanlarinin igine katarak kullanilabilir (Caldeira vd., 2017; Cmar ve Aslan, 2017;
Dedeli ve Karadeniz, 2009; Goneng vd., 2016).

Ayrica hemsireler, hastanin agri deneyimlerini ve agriyla ilgili davranisglarim
saptayarak agriyla etkili bas etmenin, olumlu algilarin ve inanglarin gelistirilmesinde
kilit rol oynamaktadir (Oz, 2004). Hastalar hastalik, agr1 ve stres gibi sorunlarla bas
etmede hem tibbi imkanlardan yaralanmakta hemde manevi degerleriyle iliskili

inanglarindan yararlanarak bas etmeye c¢alismaktadir (Adana, 2006; Cetinkaya vd.,



2007). Bu nedenle hastalarin manevi iyilik halinin bilinmesi; bireyin agriyla bas
etmesinde gerekli hemsirelik girisimlerinin sec¢ilmesine yardimci olarak etkili agri

yonetimine Katki saglamasi beklenmektedir.

Ulkemizde manevi iyilik kavrami, maneviyat ve manevi bakim igerisinde ele
alinmis olup konuyla ilgili ¢alismalar smirli kalmistir (Ergiil ve Bayik, 2004; Oner,
2012). Literatiirde agr1 ve manevi iyilik tek basina ya da farkli hasta gruplarinda
calisilmis olup (Babadag, 2014; Giiltekin, 2018) palyatif bakim hastalarinda manevi
iyilik halleri ve agriyla bas etme durumlar1 arasindaki iliskiyi belirlemeye yonelik bir
calismaya rastlanilmamigstir. Bireylerin agriyla bas etme durumlar degisiklik
gostermekte olup bireyin manevi iyilik halinin agriyla bas etmesi {izerine etkili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu ¢alismada, palyatif bakim hastalarinda manevi iyilik
halinin, agriyla bas etme iizerindeki etkisinin belirlenmesi sonucunda elde edilen
verilerin, hastalarin yasam kalitesinin artirilmasi i¢in planlanan ve yapilan hemsirelik
girisimlerine katki saglayacagi diisiiniilmektedir. Bu nedenle aragtirmamiz; palyatif
bakim hastalarinin manevi iyilik halleri ile agriyla basa ¢ikma durumlar arasindaki

iliskiyi degerlendirmek amaciyla yapilmistir.
1.1.Alt Problemler

Aragtirma sorulari;

v' Palyatif bakim {initesinde yatan hastalarin manevi iyilik diizeyleri nedir?

v' Palyatif bakim {initesinde yatan hastalarin agriyla basa ¢ikma diizeyleri nedir?

v' Palyatif bakim initesinde yatan hastalarin bazi tanitici ozellikleri manevi iyilik
diizeylerini etkiliyor mu?

v' Palyatif bakim tinitesinde yatan hastalarin bazi tanitici 6zellikleri agriyla basa ¢ikma
durumlarimi etkiliyor mu?

v' Hastalarin manevi iyilik halleri ile agriyla basa ¢ikma durumlar arasinda iligki var

mi1?

1.2. Arastirmanin Simirhhiklar:

Calisma Yozgat Sehir Hastanesi palyatif bakim iinitesinde yatan hastalarda
uygulandig1 i¢in arastirma sonuglart sadece bu klinikte yatan hastalarda genellenebilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Palyatif Bakimin Tanim

Palyatif bakim; saglik hizmetinde tedavi etmeyi hedef almaksizin oOncelikli
olarak belirtilerin azaltilmasi anlaminda kullanilan bir kavramdir (Celik, 2015). "Palliate
(Palliare)" latince kokenli bir kelime olup, koruyucu ya da kapsayici anlamindadir.
Ingilizcede "Palliative" hafifletici, yatistirici, gegici ¢are anlaminda kullanilir (Kabalak
vd., 2013). Tiirk Dil Kurumu tarafindan “hastalik belirtilerini iyilestirmeksizin gegici
olarak hafifleten ya da yok eden ilag veya yontemler” seklinde tanimlanmaktadir (TDK,
2018).

Amerika Klinik Onkoloji Toplulugu (American Society of Clinical Oncology;
ASCO) da palyatif bakimi; “hastalar ve aileleri i¢in act ve sikinti verici olan semptom,
vasam kalitesini etkileyen cesitli durumlara yonelik iyilestirmelerin kanser bakimina
entegre edilmesi” olarak tanimlamistir. Ulusal Kanser Enstitiisii (National Cancer
Institue—NCI) palyatif bakimin tanimint “Kanser gibi yasami tehdit eden bir hastaliga
sahip hastalarin yagam kalitesini iyilestirerek, kiginin sadece hastaliklariyla degil kisiyi
bir biitiin olarak ele alan bir yaklasim™ olarak nitelendirmistir (Smith vd., 2012; Sen
vd., 2016) ve palyatif bakimin amacini, “psikolojik, sosyal ve manevi problemlerin yani
sira, hastaligin ve tedavisinin semptomlarini ve yan etkilerini olabildigince erken

donemde onlemek ve tedavi etmektir.” seklinde aciklamistir (NCI, 2018).

Avrupa Palyatif Bakim Dernegi’ ise (European Association of Palliative Care-
EAPC) palyatif bakimi “kiiratif tedaviye yanit vermeyen hastalarin agri ve diger
semptomlarin tedavisi dahil olmak iizere fiziksel, psikososyal ve spritiiel bakimini ele

alan biitiinsel bir yaklasim olarak” tanimlanmistir (European Association for Palliative

Care, 2018)

Diinya Saghk Orgiiti (DSO) tarafindan 1980’lerde ‘‘tedavilere yanut
alinamayan hastalarin biitiinciil bakimi’’ olarak tanimlanan palyatif bakim 2002 yilinda
“yasami tehdit eden bir hastalikla karsilasan hasta ve ailelerin, hastaligin tanisindan
oliime kadar olan siirecte agri ve semptomlarin erken tanilanmasi ve giderilmesi,
psikososyal ve spiritiiel (ruhani, manevi) destegin saglanarak yasam kalitelerini artirma

¢abasi’’ olarak giincellenmistir (WHO, 2002).



DSO tarafindan 2014 yilinda “Palyatif bakim tiim hekimlerin vicdani
sorumlulugudur” goriisii eklenmis olup ayni sekilde hasta yakinlarinin bu siiregte ve yas
doneminde psikolojik, sosyal, maneviyat ve fiziksel yonden desteklenmesi konusu da
palyatif bakim tanimina dahil edilmistir (Bag, 2012; Kabalak, 2014; WHO, 2016). DSO
2018 yilinda ise “yetigkin ve pediatrik hastalarin hayatini tehdit eden hastaliklarin
varliginda, hasta ve ailesinin fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak aci ¢ekmelerinin
Onlenmesi ve azaltilmasi” tanimini da palyatif bakim tanimina dahil etmistir (WHO

2018).

2.2. Palyatif Bakimin Amaci ve Hedefleri

Palyatif bakim terminal donemdeki hastalarin, hastaliklarina bagli veya bakim
esnasinda gelisen semptomlar1 farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemler kullanarak
azaltmay1 veya ortadan kaldirmay1 hedefler (Kahveci ve Goke¢inar, 2014). Bunun
yaninda son donem palyatif hastalar1 genellikle baskalarma yiik olma, arkalarinda
birilerini birakma, 6liime kendilerini hazir hissetmeme gibi sikintilar yasar (Kasim ve
Ozkara, 2014). Palyatif bakim fiziksel, psikolojik ve manevi destek saglayarak
hastalarin yasamis oldugu bu sikintilar1 azaltip, birey i¢in rahat bir 6lim saglamayi
hedefler (Sucakli, 2014). Palyatif bakim 6liimii ne geciktirir ne de hizlandirir. Etkili bir
semptom kontrolii ile bireyin 6liime kadar olan siirecte yasam kalitesini arttirir ve
Olimi de yasamin normal bir dongiisii olarak algilanmasimi saglar (Lorenz vd., 2008;

Sepulveda vd., 2002).

Palyatif bakimda hastalarin kiiltiirel degerleri ve inaglarma saygi duyularak
multidisipliner ekip hizmeti sunulur. Kapsamli verilen bu ekip hizmetinin odak noktasi

yalnizca hasta ile sinirli olmayip hasta yakinlarini da igermektedir (Tanriverdi, 2017).

Hasta ve hasta yakinlar1 icin gilivenebilecekleri bir ortam olusturmak,
karsilastiklar1 sorunlarla bas etme becerisi kazandirmak, 6liim sonrasi yas siirecinde
hasta yakinlarin1 destekleyip gerekli psiko-sosyal destegi saglanmak palyatif bakimin
hedefleri icerisinde yer alir (Kahveci ve Gokginar, 2014).

Palyatif bakimin diger hedeflerine bakacak olursak (Fadiloglu, 2017; Yurtsever,
2016);



v' Hastalar1 ve yakinlarini biitiinciil bakimin geregine uygun olarak ele alip fiziksel,

sosyal, duygusal ve manevi(spiritual) gereksinimlerinin kargilanmasi
v Yagam ve 6liim arasindaki siiregte bireyin tercihlerine saygi

v’ Hastaya verilen tedavi ve bakim hizmetlerinin psikolojik ve manevi yonlerinin

biitiinlestirilmesi
v' Hastaligin neden oldugu semptomlarin yonetimi ve kontrolii
v’ Hasta bireyin mevcut yasam Kalitesini yiikseltmek ve siireci etkin kullanmak

v' Meydana gelen komplikasyonlara uygun miidahalenin yapilabilmesi i¢in gerekli

aragtirmalar1 yapmak.

2.3. Diinyada Palyatif Bakim

Diinya da ilk olma 0zelligi tasiyan palyatif bakim {initesi Fransa’ da 1942 yilinda
kurulmus olup diger tilkeler i¢in de ilham kaynagi olmustur. Modern anlamda ilk hospis
ise Ingiltere de 1967 yilinda hemsire Cicely Saunders’in tarafindan “Saint Christopher’’
adiyla acilmistir. Amerika da ise 1974 yilinda hospis hizmetine benzer bir kurum
acilmistir (Uzuncu vd., 2013). DSO, 1986 yilinda palyatif bakim tanimim ilk kez
yapmis ve 2004 yilinda ‘Ulusal Palyatif Bakim Uzlagma Rehberi’ni yayimnlamigtir
(Kabalak vd., 2013; Lorenz vd., 2008). Hastalara bakim verme ihtiyaci nedeniyle
Ingiltere de ‘palyatif tip> ismiyle bir uzmanlik alani acilmistir. Almanya’ da 1983
yilinda Ko6ln Universitesi cerrahi boliimiinde palyatif servisin kurulmus ve boylece
palyatif bakim baslamustir. Ingiltere, Kanada gibi Iskandinav iilkelerinde ise 1990l
yillarda palyatif bakimin gelismesi hiz kazanmistir (Bag, 2012). Bu sekilde farkli
tilkelerde palyatif bakim hizmeti verilmesine ragmen saglik hizmetleri ile entegrasyonu

sadece %8.5’lik bir dilim ile ger¢eklesir (Kahveci ve Gokginar, 2014 ).
Ulkelerin gelismislik diizeyine gore, verilen palyatif bakim hizmetleri de degisiklik
gostermektedir. Yani gelismis iilkelerde palyatif bakim hizmeti daha kaliteli ve

kapsamli verilirken, gelismekte olan iilkelerde bakim heniiz yapilanma asamasindadir.

Diinyada palyatif bakim igerigine gore;

v Grup 1: Hospis-palyatif bakim aktivitesi bilinmeyen



v Grup2: Yapilanma asamasinda olan,
v' Grup 3a: izole olarak palyatif bakim sunulan,
v Grup 3b: Genellestirilmis olarak palyatif bakim sunulan

v Grup 4a: Hospis-palyatif bakim hizmetlerinin ana sunumuna entegrasyon

asamasinda olan

v Grup 4b: Hospis-palyatif bakim hizmetlerinin ana sunumuna entegre olan {iilkeler

olmak tizere 4 grupta degerlendirilmektedir.

Diinya da yalmzca 20 iilkede palyatif bakim iyi diizeydedir. Ulkelerin % 42
sinde palyatif bakim hizmetleri yoktur. Ulkelerin % 32 sinde izole palyatif bakim
hizmetleri yiiriitiillmektedir (Lynch vd., 2013).

2.4. Tiirkiye’de Palyatif Bakim

Ulkemiz’de palyatif bakim hizmetleri, palyatif bakimla ilgili egitimli ve
deneyimli saglik ekibindeki saymin yetersiz olusu ve agr1 kontroliinde kullanilan opioid
ve tlirevi ilaglarin yetersizligi nedeniyle uzun yillar géz ardi edilmistir (Uslu ve
Terzioglu, 2014). Ancak ilerleyen yillarda kanser ve diger kronik hastaliklarin goriilme
sikligindaki artis, tedavi hizmetlerindeki iyilestirme caligmalari, yasam beklentisinin
yiikselmesi, teknolojideki gelismeler iilkemizde palyatif bakim gereksinimini ortaya
cikarmistir. Palyatif bakim son donem hastalar1 i¢in yagam niteligini arttiran, maliyeti

etkin bir uygulama haline gelmistir (Kahveci ve Gokgnar, 2014).

Ulkemizde palyatif bakimin baslangici sayilacak ilk adim 2010 yilinda Palya-
Tirk projesiyle T.C Saglik Bakanlhigi tarafindan ‘Evde Bakim Hizmeti® kurularak
atilmistir. Palyatif bakim i¢in gerekli yasal diizenlemeler baslamis olup, ihtiyaca uygun
yogun bakim ,algoloji, evde bakim hizmeti birlikte verilmistir (Kabalak vd., 2012).
Ulkemizin mevcut durumu g6z éniinde bulundurularak palyatif bakim hizmetleri
seviyeye ayrilmstir;
v' Seviye 1: Palyatif bakim deneyimi olmayan, diger uzmanlik alanindaki hekimler ve
saglik profesyonelleri tarafindan palyatif bakim prensiplerinin tim saglik

kurumlarinda uygulandig: sistemdir. Amag, hastaligin tanisina veya evresine baglt



olmaksizin hastanin fiziksel ve psikososyal yonden iyi olmasini desteklemektir
(Fogelman ve Bakitas, 2015).

v’ Seviye 2: Palyatif bakim deneyimi olan bireyler tarafindan sunulan ve tam zamanl
olmayan palyatif bakim hizmetidir. Ikincil palyatif bakim, tiim saglik hizmeti
verenlerin asgari diizeyde yetkinlige sahip oldugu ve uzmanlarin disiplinlerarasi bir
ekip ile palyatif bakim1 sundugu bir modeli ifade etmektedir (Kahveci ve Gok¢inar,
2014).

v Seviye 3: Palyatif bakim alaninda egitimi olan hekim ve diger saglik profesyonelleri
tarafindan, ciddi agr1 sendromlari, ajitasyon, huzursuzluk nedeniyle yiiksek diizey
bakima ihtiya¢ duyan hastalara hastane, palyatif bakim merkezleri veya hospislerde
sunulan palyatif bakim hizmetini ifade etmektedir (Nicoll, 2006).

Tiirkiye’de modern anlamda, palyatif bakim uzmanlar1 tarafindan verilen
3.seviye kapsamli palyatif bakim merkezi yoktur. Tip fakiiltelerinde palyatif bakim
bilim dali heniiz kurulmamistir ve palyatif bakim uzmanligr egitimine de
baslanmamigtir. Palyatif bakim hizmeti ¢ogunlukla diger brans hekimleri tarafindan

seviye 1 ve 2 diizeyinde siirdiiriilmektedir (Kahveci ve Gokginar, 2014).

Palyatif bakim hizmetinin saglik egitim sistemi ile birlesiminin ¢ok az oldugu
goriilmektedir. Tip fakiiltelerinde palyatif bakim bilim dalinin heniiz kurulmadigi bu
hizmette onkolog, anestezis, geriatrist, aile hekimleri, pratisyen hekimler goérev
almaktadir. Palyatif bakim kavrami hemsirelik lisans diizeyi egitim miifredatin da ise
icerisinde Olim, yas ve agri kavramlari ile birlikte verilmektedir (Mayer ve Winter,
2016).

Ulkemizdeki hemsirelik egitiminde palyatif bakimin yeri degerlendirildiginde
onlisans (Selcuk Universitesi), lisans (Baskent Universitesi), yiiksek lisans (Dokuz
Eyliil Universitesi) ve doktora (Ege Universitesi) programlarinda ders olarak verilmeye
basladig1 goriilmektedir. Ayrica Onkoloji Hemsireligi Dernegi tarafindan diizenli
araliklarla palyatif bakim hemsireligi kurslar1 diizenlenmektedir. Palyatif bakim ¢alistay
raporunda (2013), bakim veren saglik profesyonellerinin egitimlerinin “genel palyatif
bakim kursu” ad1 altinda verilmesi yoniinde karar alinmig ve uygulanmaya baslanmistir

(Akgicek vd., 2013).
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Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi'nde 2005 yilindan bu yana
Palyatif Bakim dersi se¢meli ders olarak yiiriitiilmektedir. Palyatif bakim dersi Dokuz
Eyliil Universitesi Hemsirelik Fakiiltesinde ise yiiksek lisans diizeyinde secmeli ders

olarak yiiriitilmektedir (Turgay, 2010).

Bununla beraber hastane ortaminda palyatif bakim hizmetini sunabilmek i¢in
yasal diizenlemeler baslatilmis ve ilk kapsamli palyatif bakim merkezi olan Ulus Devlet
Hastanesi acilmistir. Burada yogun bakim ,palyatif bakim, algoloji ve evde bakim
hizmeti birbirine entegre edilerek sunulmustur (Giiltekin vd., 2010; Kabalak vd., 2012).
Ulus Devlet Hastanesi 02/11/2018 yilinda ise hizmete kapanmustir.

2.5. Palyatif Bakim EKibi

Palyatif bakim multidisipliner bir yaklasimdir. Ekipte yer alan iiyelerin hepsinin
palyatif bakimin ilkeleri, semptom ydnetimi, destekleyici iletisim becerileri hakkinda
bilgi sahibi olmasi gerekir. Ekip iiyeleri icerisinde doktor, hemsire, manevi danigmanlar,
eczaci, fizyoterapist, sosyal hizmet uzmani ve psikolog yer alir. Bu ekibin disinda
yardimci olan diger profesyoneller beslenme uzmanlari, terapistler (fizyoterapist, is-

ugras1 terapistler vb.), destekleyici tedavi uzmanlari ve géniilliilerdir (Erel, 2009).

Palyatif bakimin temel amaci disiiniildigiinde multidisipliner ekibin 6nemli
oldugu goriilmektedir. Ciinkii; hasta ve yakinlarinin yagam kalitesinin arttirilmasinin,
semptom yonetiminin saglanmasinin, hastanin beklentisine uygun bakim hedefinin
olusturulup uygulanmasinin, fiziksel, psiko-sosyal ve manevi tespitin yapilmasi
multidisipliner ekip ile gerceklesmektedir. Yatarak tedavi gerektiren semptomlarin
varliginda, konsultasyon yontemiyle ilgili branslarin goriisleri alinarak semptom
kontrolii saglanir. Boylece hastanin sosyal yasamina tekrar donmesi hedeflenir. Palyatif
bakimin istenilen diizeyde olmasi icin ekipte yer alan kisilerin egitim almis olmasi

sarttir (Akyiiz ve Ocal, 2014).

2.6. Palyatif Bakim Hemsiresinin Rolleri

Disiplineraras1 yaklasimi i¢inde barindiran palyatif bakimda ana amag hasta ve
bakim verenlerin ihtiyaclarii karsilayip, sorumluluklarini paylagmaktir. Bu yaklasimda

en aktif rol oynayan ve siireci en iyi gdzlemleyen saglik profesyoneli hemsirelerdir.
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Uluslararas1 Hemsireler Konseyi (ICN), temel palyatif bakim yaklagiminda
hemsirenin roliinii; basta agr1 ve acit olmak lizere mevcut semptomlar1 hafifletmenin
yani sira, hastalarin fiziksel, psiko-sosyal, kiiltiirel ve spiritual ihtiyaglarini belirleme,
agr1 yonetimini saglama, hasta ve yakinlarinin yasam Kkalitesini artirma seklinde
bildirmistir (ICN, 2012). Bu nedenle tiim hemsirelerin giivenli, huzurlu, etik ve kanita
dayali palyatif bakim hizmetini sunmakla sorumlu olduklart vurgulanmistir (CNA,

2015).

Palyatif bakim hemsireligi hastalik ve 6liim siirecinde hasta ve ailesinin yasam
kalitesini arttirmak, 6lim sonrasi yas siirecinde ise bakim verenleri desteklemektir
(Harding vd., 2011). Bu nedenle bakimin primer saglayicisi olan hemsirelerin de yeterli
bilgi, beceri ve donanima sahip olmasi gerekir. Ayrica sahip oldugu liderlik, egiticilik,
koordinasyon ve bilgilendirme gibi rollerini kullanirken her bireyi bagimsiz olarak
degerlendirmeli, olaylara verecekleri emosyonel tepkilerin farkli olabilecegini goz ardi
etmemelidir (Bahar, 2017). Her hastanin fiziksel, psikolojik ve manevi
gereksinimlerinin farkli olabilecegini bilmeli onlarla giivene dayali bir iliski kurmali ve
iimidini kaybetmeme konusunda hastalar1 desteklemelidir. Yine yas silirecinde bakim
verenlerin destek alabilecegi birimler konusunda bilgilendirmek ve ydnlendirmek

hemsirelerin 6nemli sorumluluklari arasindadir (Akgakaya, 2018; Elgigil, 2012)

Palyatif bakim hemsirelerinin bir diger roli de danigmanliktir. Bu rol
kapsaminda hasta ve yakinlarina zaman ayirmak, onlar1 dinleyip konusmaya
cesaretlendirmek, duygularin1 ifade etmelerine izin vermek, hasta yakinlarinin
yanlarinda bulunma gibi sorumluluklar1 da bulunur (Bahar, 2017). Bununla beraber
hemsirelerin hasta ve yakinlar1 ile multidisipliner ekibin diger liyeleri arasinda iletisim

ve etkilesimi saglama rolii de bulunur (Sekse vd., 2018).

Palyatif bakimin merkezinde semptom kontrolii yer alir. Hemsireler bakim
sagladig1 siire boyunca hastalik kaynakli semptomlar1 azaltip, bunlarin hastaya vermis
oldugu psikolojik acilar1 kontrol altina almayi hedefler. Semptomlarin kontrol altina
alinmadig1 durumlarda hastalarda anksiyete, depresyon gibi istenmeyen emosyonel
duygular goriiliir. Burada amag hastanin bagimsizligini destekleyerek i¢inde bulundugu
yalnizlik duygusundan hastay1 kurtarip, 6liime daha huzurlu bir sekilde ulasmasini

saglamaktir (Azami-Aghdash vd., 2015; Inci ve Oz, 2012; Yurtsever 2014). Tiim
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bunlar1 gerceklestirirken de ahlaki, yasal ve etik boyutlarda goz ardi edilmemelidir (inci

ve Oz, 2012).

2.7. Palyatif Bakimda Agr1 Yonetimi

Palyatif bakim {initesinde yatan hastalarin ¢ogunda fiziksel, duygusal, spiritual
bir ¢cok semptom bulunmaktadir. Bu semptomlar hastalar tarafindan subjektif olarak
ifade edilir. ifade edilen bu semptomlari, 6liim ve oliim diisiincesi ile aile rol
performansinda bozulma etkiler. Palyatif bakimin amac1 da bu semptomlar1 azaltarak ya
da ortadan kaldirarak yasam niteligini arttirmaktir  (Ozgelik, 2011). Semptom
yonetiminde, semptomun nedeni anlagilmaya g¢alisilarak ve hangi semptomun hastay1
daha fazla sikintiya soktugu belirlenerek tedavi edilmelidir. Semptom yonetimin amaci,
bireylerin yasadigi semptomlarin kontrolinde farmakolojik ve nonfarmakolojik
yontemlerin kullanilmasi, tan1 konulmasindan baslayarak son doneme kadar olan
hastalik siirecinde kaliteli bir yasam sunmaktir. Semptom yonetiminde bireyin yasi,
devam etmekte olan tedavisi, uygulanacak tedavinin maliyeti ve beklenen yan etkilerine
mutlaka dikkat edilmelidir (Kahveci ve Gokginar, 2014; Pastrana vd., 2008).
Semptomlarin algilanmas1 ve verilen emosyonel tepkiler hastadan hastaya farklilik

gosterir ve subjektif olarak ifade edilir.

Palyatif bakimda en sik goriilen semptomlar; agri, yorgunluk, istahsizlik, ishal-
kabizlik, bulanti-kusma, agizda kuruma, nefes darligi, uykusuzluk, kilo kaybi,
anksiyete, depresyon, yutma gii¢liigii, Oksliriikk, dispeptik sikayetler ve karin
siskinligidir. Agr1 bireyin, yasam kalitesini etkiledigi icin Oncelikli tedavi edilmesi
gereken semptomlardan biridir; (Yilmaz A. 2015). Bu nedenle palyatif bakimda agri
yonetimi 6nemlidir. Ciinkii; yapilan ¢aligmalarda palyatif bakim hastalarinin %90’1 agr1
yasadigini bildirmistir (Uysal vd., 2015). Hemen hemen herkes hayatinin belirli bir
noktasin da agri yasamistir. Her insanin yagsadigi agri algisi birbirinden farklhidir. Bu
agr1 algisindaki farkliligin nedeni agriya yiiklenilen anlamlarin yanmi sira bireylerin
agriy1 nasil algiladig ile ilgilidir. Bu durum nérofizyolojik bir siirectir ve kisilerin agri
yogunlugunun farkinda olmas ile ilgilidir(Tagdemir, 2018). Agr1 algisin1 bireylerin
yasi, cinsiyeti, egitim durumu, kullanilan bas etme yontemleri ve agri inanglari

etkilemektedir (Cavdar ve Akyiiz, 2017).
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Agnyla ilgili diislinceleri ifade eden agri1 inanglar1 uyumlu ( agr1 yonetimi ile
ilgili olumlu diisiincelere sahip olma) ve uyumsuz (agr ile ilgili olumsuz diisiincelere
sahip olma) olarak nitelendirilir (Taylor vd., 2017). Agr1 inanglar1 bireylerin agriyla bas
etmesini, tedavinin gidisatini ve agr1 tutumunu ve agr1 kontrolii de etkilemektedir
(Babadag ve Alparslan, 2017). Bireylerin sahip oldugu agr1 inanglar1 ve agriya yonelik
davraniglart agriya uyum saglamalarin da dnemli role sahiptir (Treede vd., 2008). Agri
kontroliinii saglama da, agr1 inan¢larinin yani sira agrinin kaynagini bilmekte énemlidir.
Agrt kaynagimin organik yani viicutta meydana gelen bir yaralanma ya da inorganik
yani agrinin depresyon anksiyete gibi psikolojik nedenlerle ortaya c¢ikacagi
disiiniilmektedir. Agriyla bas etme stratejisinin kokenin de ilag iceren farmakolojik
yontemler ve ilag bulunmayan nonfarmakolojik ydntemler bulunur. lagla tedavi de
opioid ve nonopioid, nonsteroid antienflamatuar ve noropsikiyatrik ilaglar kullanilirken,
ilag dis1 yontemlerde de; sicak ve soguk uygulama, meditasyon, aromaterapi, egzersiz,
dikkati baska yone cekme gibi uygulamalar kullanilir (Ozveren, 2011; Stewart ve
Davenport, 2015).

Agr kontrolii ve yonetimi hasta bireyler i¢in olduk¢a 6nemlidir. Agr1 kontrolii,
agr1 yasayan bireyin bakiminda 6nemli olmasinin yani sira sira bireyin konforunu
saglar, aym1 zamanda psikolojik ve fiziksel olarak bireyi rahatlatir. Bu nedenle
profesyonel ekibin en oOnemli {iyesinden biri olan hemsirelerin agr1 yonetimini
kavramas1 gerekir. Ciinkii zamaninda kontrolii saglanamamis agr1 bireyin yasaminin her
alanina zararli ve yikic etkiye sahiptir. Dindirilemeyen ve devam eden agr1 anksiyete ve
duygusal problemlerin yami sira, iyililik haline zarar vererek fonksiyonel kapasitenin
azalmasina aile i¢i rol performansinda  diismeye, sosyal ve mesleki rolleri

gerceklestirmede gligliikler yasamaya neden olur (Dolin vd., 2002).

Agr1 yonetimin de bircok engellerle karst karsiya kalmabilir. Saglik
profesyonellerinin yeterli bilgi ve beceriye sahip olmamasi, agr1 dokiimantasyonlarinin
yetersizligi, agriyla ilgili kavram yanilgilart da (ilag bagimliligindan korkma) tedaviyi
daha zor bir stirece sokabilir. Agr1 yasayan bireyin agr1 algisi, agriy1 ifade edisi, bireyin
yasi, halihazir da bulunan diger hastaliklar1 da agrinin degerlendirilmesini etkileyebilir.
Etkin agr1 yonetiminde hemsireler olduk¢a Onemlidir. Hemsirelerin bu siireci
yonetebilmesi i¢in oncelikle farmakolojik ve nonfarmakolojik yaklasimlari uygulamasi,

empati yapmasi uygulamalariin sonucunu takip etmesi ve agriyla bas etme konusunda
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bireylere rehberlik etmesi gerekir (Babadag vd., 2015). Agriyt degerlendirirken
bireylerin i¢in de bulundugu kiiltiirel yapiyr da gbz Oniine alarak agri inanglarimi
sorgulamasi, saptamis oldugu inaglarin agriyla bas etmeye olan etkisini degerlendirmesi

uygun bas etme yontemini belirlemesi gerekir (Stewart ve Davenport, 2015).

Palyatif bakimda agrinin en 6nemli nedenlerine bakildiginda baslicalari; kanser
ve tedavisi, periferik noropati, radyasyon fibrozisi, kronik cerrahi sonrasi insizyonel
agri, fantom agrisi, postiir bozuklugundan kaynakli kas iskelet agrilaridir. Agr1 tek
basina yasam kalitesini etkileyen bir etmen olabildigi gibi bunu sistemleri etkileyerek de
yapabilir. Agriy1 kontrol altina alip yasam kalitesini arttirmak palyatif bakimin
temelinde vardir. Bu nedenle hastaya uygun agri degerlendirmesinin yapilmasi gerekir

(Kroenke vd., 2010).

2.7.1. Agr1 tammmlan

Agri; hayati tehdit eden bircok hastalikla deneyimlenen, yasam kalitesini
olumsuz etkileyen semptomlarin basinda gelmektedir. Amerikan Agr1 Birligi ve Saglik
Bakim Organizasyonu Akreditasyon Komitesi (SBOAK) viicut 1s1s1, nabiz, solunum ve
kan basinci ile birlikte agrinin da ‘‘besinci yasamsal bulgu’’ olarak degerlendirilmesi

gerektigini 6nermektedir (Birol, 2000).

Agri; Latincede ceza, iskence, intikam anlamina gelen “poena’” kelimesinden
gelmektedir (Kocaman, 1994). Tirk Dil Kurumu’nun tanimina goére agri; ‘° viicudun
herhangi bir yerinde duyulan siddetli acidir’ (TDK, 2018). Agrinin en gegerli tanimi
Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Teskilati’nca (International Assosiation for the Study of
Pain-IASP) yapilmistir. Bu tanima goére agri; “var olan veya olasi doku hasarina eslik
eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir
deneyimdir (Erdine, 2007). Mc Caffery agriy1 “Hastanin soyledigi seydir. Eger
sOyliiyorsa vardir. Ona inanmak gerekir’’seklinde tanimlarken, bu tanimda agrinin
bireye 0zgii deneyim oldugunu ve bireylerin agr1 ifadesine inanilmasi gerektigini

vurgulamaktadir (Eti Aslan, 2011).
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2.7.2. Agriyla basa ¢ikma yollar ve etkileyen faktorler

Yapilan calismalarda kadinlarin agr esiginin erkeklerden daha diisiik oldugu,
yaghilarin agriyr kabullenislerinin ¢ocuklara goére daha kolay oldugu, farkli kiiltiirel
yapilara gore bireylerin agriya dayanma ve agriy1 ifade etme big¢imlerinin degistigi,
bireyin yasadig1 yorgunlugun agriyla bas etmede yetersiz kalmaya ve agriyr daha fazla
algilamaya sebep oldugu goriilmektedir. Bireyin agri sirasinda kullandigi bas etme
yontemi ve aldig1i sonu¢ agri algisim1 etkilemektedir (Tasdemir, 2018). Gegmiste
yasanilan agr1 deneyimi de agri algisim1 etkiler, bu nedenle agrinin zamanin da

degerlendirilip kontrol altina alinmasi gerekir. Agr1 kontrolii de palyatif bakim

hastalarinda yasam kalitesinin yiikseltilmesinde 6nemli role sahiptir (Dolin vd., 2002).

Agn toplumun ¢ogunu ilgilendiren; insanlarin psikolojik ve sosyal durumunu
etkileyerek yasam kalitesini ve iiretkenligini 6nemli Ol¢iide diisiiren bir sorundur. Beyin
tarafindan tanimlanip yorumlanma olarak kabul edilen agr1 algisini etkileyen bir takim
faktorler bulunur. Cinsiyet, yas, kiiltiirel ve psikososyal faktorler, bilissel ve duygusal

etmenler agriy1 etkilemektedir (Eti Aslan, 2002).

2.7.3. Agr1 yonetiminde hemsirenin rolii

Agn subjektif bir kavram oldugu i¢in bireyler tarafindan algilanip, sozlii ve
sozsiiz ifade ediligleri farklilik gosterir. Burada saglik personellerine diisen gorev
hastay tiim yonleri ile ele alip, ayrintili 6ykii almaktir. Agriyr degerlendirirken bireye
agrisininolup olmadigimi sormak gerekir. Ancak sadece agrinin “var” ya da “yok”
olmasi degerlendirme i¢in yeterli degildir. Agrinin siddeti, tipi, 6zelligi, lokalizasyonu,
zamanla iliskisi, agriy1r azaltan ve arttiran faktorlerin de bilinmesi gerekir (Arslan ve
Celebioglu, 2004; Davis, 1994; Eti Aslan, 2002). Ayrica agrisin1 tanimlayamayan, ifade

edemeyen hastalarin da olacagi goz ardi edilmemelidir (Arslan ve Celebioglu, 2004).

Dogru ve etkili agr1 yonetimi i¢in agrinin degerlendirilmesi gerekir. Agrinin
nesnel degerlendirmesinin saglanabilmesi i¢in de Olgekler kullanilmalidir. Agrinin
degerlendirilmesinde tek ve ¢ok boyutlu bir¢ok olgek kullanilmaktadir. Tek boyutlu
Olceklerde degerlendirmeyi hasta yapar ve dogrudan agr1 siddeti belirlenir. Cok boyutlu

Olgeklerde agrinin yeri, siddeti, zamanla iligkisi gibi agrinin tim ydnleriyle
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degerlendirilmesini ele alir (Giizeldemir, 1995; Oguz, 1995). Kullanilan o6lgekler
degerlendirmeyi objektif kildig1 i¢cin hemsire ve hekimler tarafindan yapilacak farkli
yorumlamalarinda Oniine gegmis olur. Fizik muayene, laboratuar bulgulari, radyolojik

tetkikler anamnezi tamamlayici unsurlardir (Eti Aslan, 2002).
2.8. Maneviyat (Spiritiialite) ve Manevi Iyilik Kavramlar

2.8.1. Maneviyat kavram

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), saghg “sadece hastalik ya da sakathgin olmayisi
degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” olarak tanimlamistir. Bu
tanimda holistik goriisiin saglanabilmesi i¢in ¢esitli etmenlerin birlikte ele alinmasi
gerektigi savunulmustur (Demirsoy vd., 2011). Holistik bakima gore bireyin fiziksel,
sosyal, psikolojik ve manevi(spiritual) boyutlar1 vardir. Manevi boyutta diger boyutlarla
yakindan iligkilidir. Insanlarin tam bir iyilik halinde olabilmesinin geregi de bu
boyutlarin biitiinliglinlin saglanilmasina baglidir (Cinar ve Eti, 2017; Dastan ve Buzlu,
2010). Latince kokenli “spiritus”tan tiiretilen spiritiialite, “nefes almak” ve “canli
olmak” anlamia gelmektedir (Erenoglu ve Baser, 2017). Tam bir Tiirk¢e karsilig
olmayan Spiritiialite kavraminin yerine “maneviyat” kelimesi kullanilmaktadir (TDK,
2018). Maneviyatin en genis tanimi hayati hissetmektir (Dedeli ve Karadeniz, 2009;
Eglence, 2016).

Tirk Dil Kurumu sozliigiinde maneviyat; “maddi olmayan, duyular ile
sezilebilen, soyut, tinsel” seklinde yer almaktadir, ayrica maneviyat, “yiirek giicl,
moral” olarak da tanimlanmaktadir (Erenoglu ve Baser, 2017; TDK, 2018) . Literatiir de
maneviyatla ilgili bircok tanim yer almaktadir. Tiim bu maneviyat tanimlarinin ortak
noktalar1 ise; askinlik, baglilik, anlam ve amag¢ arayisi, iliski ve inan¢ boyutlarinin

olmasidir (Apak, 2018).

Hemsirelik literatiirinde maneviyatin tanimina baktigimiz da; herhangi bir dine
mensup olmadan ya da dini bir inanca bagli olmaksizin hayatin anlam ve amacini
kavrayip i¢ huzuru saglayabilmek adina harcanan ¢aba olarak tanimlanir (Mcsherry,
2000). Literatiirde spiritualite baslarda din ile ¢ok fazla bagdaslastirilirken giiniimiiz de
farkli bakis acilar1 kazanmistir (Tanyi, 2002). Din, spiritualitenin bir parcasi olarak ifade
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edilirken, spiritualite dini uygulamalarla smirlandirilamayacak kadar genis bir
perspektife sahiptir. Spiritualite din ile baglantili olabilir veya olmayada bilir.
Spiritualite sadece din ile baglaslastirilirsa herhangi bir dine mensup olmayan bireylerin
spiritual boyutlar1 g6z ardi edilmis olur. Ancak insanlar dini uygulamalari
gerceklestirseler ya da gergeklestirmeseler spiritual bir boyuta sahiptir (Cetinkaya vd.,
2007; Tanyi, 2002).

Hastalarin, herhangi bir hastalikla kars1 karsiya kaldiklarinda dini uygulamalara
veya maneviyata yonelme oranlar1 oldukca yiiksektir. Bu durum onlar i¢in bas edebilme
ve umut kaynagi olurken teselli de saglamaktadir. Din, maneviyat ve saglik arasindaki
baglantinin belirlenmesine yonelik yapilan bir ¢alismada, aralarindaki iligskinin yiiksek
cikmasi nedeniyle hasta anamnezinde maneviyata yonelik sorularada yer verilmesine
gerektiginde, hasta bireylerin din adamlarina ya da manevi destek uzmanlarina

yonlendirilmesine vurgu yapilmistir (Koening, 2013).

Ayrica bireyi fiziksel ve psikolojik olarak etkileyen ciddi saglik sorunlarinda da
manevi boyutun 6nemli bir yeri vardir. Iyilesme siiresine olumlu etki saglayarak
hastaligin neden oldugu manevi stresi de azaltir. Bunlarin gerceklesebilmesi icinde
bireylerin tedaviye katilimi saglanarak umut diizeyleri arttirilmalidir (Asti, 2005;
Baldacchino, 2006; Cetinkaya vd., 2007). Bununla ilgili bagka bir ¢alismada pediatrik
yogun bakim {initesinde Siilii’niin (2006) anneler iizerine yaptig1 bir baska calismada,
anneler maruz kaldiklari manevi eksikliklerin diizeltilmesiyle olumlu ve pozitif
diisiindiiklerini, kendilerini daha giiclii ve sabirli hissettiklerini ifade etmislerdir. (Siilii,
2006).

2.8.2. Manevi iyilik kavram

Manevi iyilik, bat1 kiiltiiriinde ortaya ¢ikmis olup ileri yastaki bireylerin manevi
acidan iyilige duyulan ihtiyaglar1 sonrasinda gelismistir (Moberg, 1984; Paloutzian ve
Ellison, 1982). Manevi iyilikten ilk defa 1971 yilinda yaglilik ile ilgili verilen bir
konferansta (White House Confe-rance on Aging) bahsedilmistir (Ai, 2000). Amerika
da 20.yy da yash niifusu giderek artmis, yasllarin kullandiklar1 imkanlar
sinirlandirilmis, yasadiklart bu sorunlar nedeniyle manevi tedaviye ve manen iyilige

olan ihtiyaglar1 artis gostermistir. Budizm’in i¢ baris1 ve 6zii degerli kilma hususundaki
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felsefesi de manevi iyiligin ortaya ¢ikmasinda etkili olmustur (Ai, 2000; Bedel, 2009;
Kim vd., 2011).

Manevi iyilik, psikolojide Poloutzian ve Ellison(1983) tarafindan
kavramlagtirilmistir. Ellison, manevi iyiligi, bireyin manevi saglik ve olgunlugunun
siirekli ve dinamik bir yansimasi olarak tanimlamistir (Ellison, 1983). Ingilizce’de
“spiritual well-being” ile ifade edilen manevi iyilik, 1yilik halinin bir tiiriidiir. Manevi
lyilik igerisinde hem maneviyati hemde iyilik halini barindirir. Yasamin goriinmeyen
yoniinli isaret ederek hem dinsel hemde varolugsal iyiligi kapsamaktadir (Bai ve
Lazenb, 2015). Manevi 1yiligin varolugsal ve dinsel olmak {iizere iki boyutu bulunur.
Kisilerin benlik ve dis diinyayla iliskisini kapsayan boyut varolussal boyutu ifade
ederken, Tanriyla iliskisini gosteren boyutta dinsel boyuttur. Burada kisi i¢in dnemli
olan her ikisinden edindigi doyumdur (Moberg, 1984). Ciinkii manevi iyilik yasanilan
olumsuz durumlar karsisinda manen memnuniyeti, doyumu kapsamaktadir (Ai, 2000).
Manevi iyilikte yasamin pozitif unsurlari 6n plandadir, 6l¢lisii ise acinin olmamasidir
(Miquelon ve Vallerant, 2006). Genelde manevi iyilik, insanin kendisiyle, c¢evresiyle ve
Tanrr’yla iligkisinin niteligini ortaya koymaktadir (Fisher, 2007; Gow vd., 2011;
Moberg, 1984). Boylelikle kisilerin manevi yonden gelisimi hakkinda fikir sahibi
olunabilir. Bireylerin manevi yonden gelisimleri gz Oniinde tutularak biitiinciil bakis
acistyla incelenme firsati saglanmis olur. Bununla birlikte manevi iyilik, insanlarin
yasamdan aldigi doyumun manevi denilecek unsurlarla iliskisini de ortaya koymaktadir.
Boylece insanlarin yoneldigi durumlar temel nedenleriyle agiklanmis olur (Moberg,

1984; Paloutzian ve Ellison, 1982).

Manevi yonden kendini iyi hisseden bireyler fiziksel ve ruhsal yonden de
kendini iyi hissettigi i¢in hastaliklarla kolay basa ¢ikabilirler (Konopack ve McAuley,
2012). Manevi iyilik halinin, hem ruh saglini koruyup iyilesmeyi hizlandirdigr hem de
hayata karst olumlu bakmaya katki sagladigi bilinmektedir (Siilii, 2014). Yapilan
caligmalarda manevi iyilik diizeyinin yiiksek oldugu hastalarda depresyon diizeyinin
daha distik oldugu goriilmektedir (Puchalski, 2012). Hastalarimin manevi iyilik
diizeylerinin uygun terapi ve egitimlerle gelistirilmesi hastalarin iyilesmesini pozitif

yonde etkileyebilmektedir (Fava vd,. 2005).
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Manevi iyilik ya da esenlik ayn1 zamanda yasam kalitesinin olgiilebilen alt
boyutlarindan biridir (Paloutzian vd., 2012). Yasaminin son doneminde olan kanser
hastalar1 lizerinde yapilan ¢alismada, manevi iyilik hali arttik¢a hastalarin sikayetlerinin
azaldig1 yasam kalitesi ve umudun arttigi, 6liime ilisikin olumsuz diisiincelerin azaldigi

bulunmustur (Wang ve Lin, 2016).

Maneviyatla ilgili yapilan ¢alisma sonuglari manevi bas etmenin koroner kalp
hastaligi, yiiksek kan basinci, serebrovaskuler hastaliklar, yliksek kolestorol, HIV,
immunolojik bozukluklar, cinsel yolla bulasan hastaliklar ve ¢ogu kanser tilirlerinde
olumlu etkileri oldugunu gosterir (Choumanova vd., 2006; Cotton vd., 1999; Culliford,
2002; Koenig, 2003; Meraviglia, 2006; Narayanasamy, 2003; Thoresen, 1999). Yapilan
calismalar manevi iyilik hali daha fazla olan kanser hastalarinin anksiyete ve depresyon
diizeylerinin daha diisiik, saglik aliskanliklarinin daha iyi ,umut ve yasam kalitelerinin
daha yiiksek diizeyde oldugunu gostermistir (Cotton vd., 1999). Hastalik durumlarinda,
hele ki Olimciil hastalik durumlarinda daha Once maneviyati zayif olan ve dindar
olmayan, hatta ateist olan insanlarda bile manevi gereksinimlerin ortaya ¢iktigir 6limii
yakin olan hastalarin ciddi derecelerde varolussal ve manevi sikinti/act yasadiklari

bildirilmektedir (Swinton ve Pattison, 2010; Weber vd., 2012).

Palyatif bakim {initesinde yapilan bir ¢alismada hastalarin %44 {iniin manevi
sikint1 yasadigini belirtimistir (Hui vd., 2010), Afrika ve Uganda’da yapilan bir bagka
calismada son donemlerini yasayan hastalarin %21 ila %58’inin manevi iyilik hallerini
kotii olarak tanimladiklari bildirilmistir (Selman vd., 2012). Literatiirde, manevi
yonden inanci yiiksek olan hastalarin anksiyete, depresyon diizeylerinin daha diisiik
umut diizeylerinin daha yiiksek oldugu (Johnson vd., 2011), manevi inancin depresyon,
degersizlik duygulart ve intihara karsi Onleyici rol oynadigi (Breitbart vd., 2010;
Swinton ve Pattison, 2010) bireyin énemli krizlerde bas etme yetenegini, yagami ve
yasama umudunu, hastaligim1 ve 6liimii anlamlandirmasini etkiledigi belirtilmektedir

(Coyle, 2002).

Park ve Cho (2017), maneviyatin bireylerin 6nemli yasam stresorleri ile bireysel
bas etmelerine yardim ettigini ve mental saglig1 giiclendirdigini ifade etmistir (Park ve
Cho, 2017) .Yapilan ¢alismalarda manevi bakimin saglik, iyilik, agr1 ve yasam kalitesi

tizerine olumlu etkisi oldugu ve hastaliklarin iyilesmesinde de onemli bir yeri oldugu
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vurgulanmaktadir (Babadag, 2014; Govier 2000). Agrisi olan bireyin manevi iyilik
halinin sorgulanmasi, manevi iyilik halinin bireyin agriyla bas etmesine etkisinin
degerlendirilmesi ve bireye uygun bir bas etme yoOnteminin secilmesi agisindan

hemsirelere ¢esitli sorumluluklar diismektedir.

Hemgireler palyatif bakim gereksinimi olan hasta ve ailesi ile uzun zaman
geciren ve primer olarak fiziksel, psikolojik, sosyal ve spritiiel bakim gereksinimi
karsilayan multidisipliner ekibin en 6nemli tyesidir. Hastalarin manevi iyilik halinin
bilinmesi; bireyin agriyla bas etmesinde gerekli hemsirelik girisimlerinin segilmesine

yardimet olarak etkili agr1 yonetimine Katki saglamasi beklenmektedir.

2.8.3. Manevi bakimda hemsirenin rolii

Manevi bakim bireylerin hastalik, sakatlik gibi kriz donemlerinde sikintilarini
acilarin1 azaltmak i¢in onlara destek olup, dini uygulamalarinda yol gosterip inang
destegi saglayarak hayatlarinda anlam ve amag iliskisi kurmaya yardimci olmaktir

(Karagiil, 2012).

Manevi bakim, Hemsirelik Yonetmeli’ginde “hemsirenin karar vererek
uygulayabilecegi bir girisim” olarak yer almistir (Resmi Gazete, 2010). Manevi bakimi
sunacak olan hemsirelerin yeteri kadar donanima sahip olmas1 gerektigi

savunulmaktadir (Y1lmaz ve Okyay, 2009).

Hasta bakiminda aktif rol oynayan hemsireler, bakimin her asamasinda manevi
gereksinimler ile kars1 karsiya kalabilirler. Hemsirelerin, bireylerin manevi
gereksinimlerini saptayabilmesi icin manevi boyutu gosteren ifadeleri iyi bilmesi
gerekir. Ornegin; hasta bireyin ‘tanr1 beni cezalandirtyor’ demesi onun manevi boyutu
hakkinda ipucu vermektedir. Hemsire 1ise, ‘Oldiikten sonra neler oldugunu
diistinliyorsunuz’ gibi sorularla hastalarin maneviyata yonelik bakis acisim1 ortaya

cikartabilir (Dastan ve Buzlu, 2010)

Hemsireler manevi bakim vermeden Once, manevi gereksinimleri
belirleyebilmek ic¢in huzurlu bir ortam olusturmalidir. Her bireyin 6zel ve tek oldugu
g0z onilinde bulundurularak spesifik bir yaklagim sergilemelidir. Hastalarin ihtiyaclar
dogrultusunda bakim plani ayarlamali, onlarin hastaliktan kurtulmasina ya da 6liimle

yiizlesmesine yardimci olmalidir. Ayni1 zamanda hastalar onlar1 derinden etkileyen
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travmatik olaylarin iyilestirilebilmesi i¢in manevi saglik uygulamalarma gereksinim
duyarlar (Eglence, 2016; Kozier vd., 2010). Bunlardan yola ¢ikarak hemsire, hastaya
deger verdigini gostermeli, empati kurmali, hastayr dinlemeli, onu destekleyerek
endiselerini azaltmali, bunun gibi terapdtik yaklasimlar sayesinde hastanin manevi
gereksinimleri karsilanmis olacaktir (Kocaman Yildirnm vd., 2013; Kostak, 2007).
Ancak hastalik stireci hasta yakinlarini, hasta yakinlarinin gostermis oldugu tepkiler de
bireyi etkileyecegi i¢in terapotik yaklasimlara hasta yakinlari da dahil edilmelidir
(Tanriverdi, 2017). Palyatif bakimin odak noktasi olan kaliteli hemsirelik bakimi i¢in

aile iiyelerinin deneyimleri géz dniine alinmalidir (Steele ve Davies, 2015).

Bunun i¢in hemsireler (Kiiciik, 2016);

v Yargilayici olmadan bireylerin duygularini ifade etmelerine izin vermeli, empati

kurmal1 ve bas etmeleri desteklenmelidir
v' Bireylerin umudunu giiglendirecek kaynaklari belirleyip ortaya ¢gikarmali
v' Bireyleri gegmis deneyimlerini paylagsmaya yonlendirmeli

v’ Bireyin gelecege bakis agisini ortaya koymasi saglanmali, plan yapmasi igin

desteklenmeli

v" Bireylerin spiritual ihtiyaglarin1 kargilayabilmek igin oncelikle kendi 6zelliklerinin

farkinda olmasi gerekir

v' Ailelerin 6lim ve yas siirecindeki spiritual tercihlerine Onyargisiz ve saygil

olmalidir.

Manevi ihtiyaclart karsilanan hastalarin tedaviye uyumlarinin ve yasam
kalitesinin arttig1 goriiliirken, manevi gereksinimleri karsilanmayan hastalarin stres,
umutsuzluk, depresyon, yalnizlik gibi duygular yasadiklar1 ve tedaviye uyum

saglayamadiklar belirtilmistir (Eglence, 2016; Pearce vd., 2012; Richardson, 2012).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu calisma ile palyatif bakim iinitesinde yatan hastalarin manevi iyilik halleri ile

agriyla basa ¢ikma durumlar1 arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla yapilmaistir.

3.2. Arastirmanin Tipi

Calisma, palyatif bakim initesinde yatan hastalarin manevi iyilik halleri ile
agriyla basa ¢ikma durumlart arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla tanimlayici,

kesitsel ve iliskisel olarak yapilmustir.

3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Yozgat 1li, Yozgat Sehir Hastanesi, Palyatif Bakim Unitesinde Ocak
2019- Ekim 2020 tarihleri arasinda yapilmistir. Yozgat Sehir Hastanesi, "Tiirkiye nin
Ik Sehir Hastanesi" olarak Ocak 2017’de hizmete acilmistir. 487 yatak kapasitesi ile
saglik hizmeti sunmaktadir. Yozgat Sehir Hastanesi biinyesinde toplam 1.612 kisi
calismakta, 487 yatak kapasitesi, 264 hasta odasi, 153 poliklinik, 18 ameliyathane ve

83 yogun bakim yatagi ile hizmet vermektedir.

Palyatif bakim tinitesi 24 yatakli olup; 9 hemsire, 2 fizyoterapist, 1 psikolog, 1 is
ve ugrasi terapisti, 2 manevi destek uzmani ve 1 sorumlu doktor ¢alismaktadir. Unitede
agr1 degerlendirmesin de Sayisal Oranlama, Soézel Tanimlayici ve Yiiz ifadelerini
Derecelendirme (Wong-Baker) skalalar1 ve Viziiel Agr1 skalasi hastanin genel durumu

ve iletisim kurabilmesine gore se¢ilip uygulanmaktadir.

Palyatif bakim iinitesinde genelde kanser, Serabra Vaskiiler Hastalik, 3-4. evre
dekiibit yarasi olan ve ¢oklu organ yetmezligi tanist bulunan hastalar yatmaktadir. Bu

hastalarin yatis siireleri yaklasik 2 hafta ile 3 ay arasinda degismektedir.

3.4. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Calismanm bagimli degiskenlerini: Manevi lyilik Olgegi puan ortalamasi,

Agriyla Bas Etme Olgegi puan ortalamalari olusturmustur.
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Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini: hastalarin; yas, cinsiyet, meslek, medeni
durum, yasadigi yer, sosyal giivencesi, kiminle yasadigi gibi degiskenler

olusturmaktadir

3.5. Arastirmaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri

Arastirmaya katilmaya goniillii, iletisime ve isbirligine agik, agrist bulunan ve 18

yas lizeri hastalar arastirmaya kabul edilmistir.

Arastirmaya katilmaya goniilli olmayan, iletisim kurulamayan, agrisi

bulunmayan 18 yas ve altindaki hastalar arastirmaya dahil edilmemistir.

3.6. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Yozgat Sehir Hastanesi palyatif bakim {initesinde yatan
tim hastalar olusturmustur. Calismada 6rneklem biiylikliigii hesaplanirken literatiirde
daha once gerceklestirilmis calismalarin sonuglari veya ilgili alanda genel kabul gérmiis

“etki biliytlikliikleri (effect size)” kullanilmistir.

Konuyla ilgili daha 6nce yapilan ¢aligmalar incelenmis ve bu ¢aligmalarda elde
edilen verilerden faydalanilmistir. Orneklem biiyiikliigii hesaplanmasinda “Psikiyatri
Hastalarinin Manevi lyilik Diizeyleri Ile Tedaviye Uyumlar1 Arasindaki Iliski” baslikl
yiiksek lisans tezinde sunulan analiz sonuglari kullanilmistir. Orneklem biiyiikliigii
hesaplamak i¢in gii¢ analizi G-power 3.1 programi kullanilmigtir. Testin giicii (1-
B)=0.80 alinarak yapilan hesaplamalar sonucunda arastirmanin 6rneklem sayisi 230
hasta olarak belirlenmistir. Arastirmanin 6rneklemini aragtirmay1 kabul eden 230 hasta

olusturmustur.

3.7. Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Araglar:

Verileri toplamada aragtirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanan
Tamtici Ozellikler Formu, Agriyla Basa Cikma Olgegi, Manevi lyilik Olcegi

kullanilmustir.
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3.7.1. Tamticx Ozellikler Formu

Veri toplama formu ilgili literatiirden (Alarmi, 2012; Ayed 2016; Bag 2012;
Babadag 2014; Oner, 2012; Turgay, 2010; Uslu, 2013) yararlanilarak hazirlanmis olup,
yas, meslek calisma durumu gibi tanitict 6zelliklerine iliskin sorular, agrimin siddeti,
agriyla bagsetme yontemleri gibi agriya iligskin sorular ve manevi bakimin gerekliligine
inanma, manevi bakima gereksinim duyma gibi manevi iyilik hali ile ilgili sorular

olmak tizere toplam 40 sorudan olusmustur (Ek 1).

3.7.2. Agriyla Basa Cikma Olcegi

Agriyla Basa Cikma Olgegi (ABCO) (Pain Coping Questionnaire-PCQ) Kleinke
tarafindan agriya 6zgii duygulanim ve davranis bigimlerini ortaya koymak amaciyla
1992 yilinda gelistirilmistir. Olgek, kronik agr1 hastalarmin organik veya psikojenik agri
ile basa ¢ikma bigimlerini degerlendirmektedir. Karaca ve arkadaslar tarafindan 6lgegin
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi 1996 yilinda yapilmis ve Tiirk¢eye uyarlanmigtir.
Olgek 4 alt boyuttan olusmaktadir. Bunlar; Kendi Kendine Basa Cikma (KKBC),
Caresizlik, Bilingli Bilissel Girisimler (BBG), Tibbi Care Arama (TCA) alt boyutlaridir.

Her alt boyutun madde numaralar su sekilde siralanmaktadir (Kleinke, 1992).

Kendi Kendine Basa Cikma: 2, 3, 5, 6, 7, 8, 16, 17, 20, 23, 27, 29.
maddelerinden, Caresizlik: 1, 12, 13, 14, 24, 25, 26, 28. maddelerinden, Bilingli Bilissel
Girisimler: 9, 14, 16, 20, 21, 22, 23, 27. maddelerinden, Tibbi Care Arama: 4, 10, 11,
13, 15, 18, 19, 21, 24. maddelerinden olusmaktadir. 29 maddeden olusan ve oz
bildirime dayanan Olgek, 4°lii likert skalasinda (0= higbir zaman, 3= sik sik)
yanitlanmaktadir. Puanlar her madde igin 0 ile 3 arasinda degisir. Olcekte kendi kendine
basa ¢ikma alt boyutundan en yiiksek 36, caresizlik ve bilingli biligsel girisimler alt
boyutlarindan en yiiksek 24 ve tibbi ¢are arama alt boyutundan ise en yliksek 27 puan;
tiim alt boyutlardan ise en diisiik 0 puan alinmaktadir. Olgek puanmin yiiksek olmasi
agriyla bas edebilmenin daha iyi oldugunu gdstermektedir. Olgegin Cronbach Alphasi
0.75tir (Ek 2). Bu ¢alismada bulunan Cronbach Alpha katsayis1 Kendi Kendine Basa
Cikma icin; 0,852, Caresizlik i¢in; 0,739; Bilingli Bilissel Girisimler i¢in; 0,584, Tibbi

Care Arama i¢in; 0,462 olarak bulunmustur.
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3.7.3. Manevi lyilik Olcegi

FACIT-Sp-12 (Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy—Spiritual
Well-Being Scala-12 item) (Ek-3), FACIT o6lgiim sisteminin bir parcasidir ve kanser
hastalarinin ~ yagsam  kalitelerinde, spiritualite ve/veya inang yOnlerinin de
degerlendirilebilmesi i¢in gelistirilmistir (Brady v.d., 1999). Aktiirk ve arkadaslar1 2017
yilinda Olgegin gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmas: yapmis ve Tirk¢eye uyarlamistir.
Olgek likert tipi olup 12 maddeden olusmaktadir. Olgegin maddeleri 0 ile 4 aras1 (0-hig,
4-cok fazla) numaralandirma sistemine sahiptir. Olgek 3 alt boyuttan olusmaktadir.
Anlam alt boyutu (Madde 2, 3, 5, 8) toplam 0-16 puan araliginda, baris alt boyutu
(madde 1, 4, 6, 7) toplam 0-16 puan araliginda, inang alt boyutu (Madde 9, 10, 11, 12)
toplam 0-16 puan araliginda olup 6lgek toplam puani 0-48 puandir. Olgek puanmin
yiiksek olmas1 manevi iyiligin daha iyi oldugunu gostermektedir. Olgegin gegerlilik ve
giivenilirligi, Cronbach’s Alpha’st toplam puaninda; 0.87, Anlam ve Barig/Huzur alt
boyutunda; 0.81, inang alt boyutunda; 0.88 olarak bulunmustur (Peterman v.d., 2002).
(Ek-3). Bu calismada bulunan Cronbach Alpha katsayisi toplam puan igin; 0,936,
Anlam alt boyutu icin; 0,879, Baris alt boyutu igin; 0,914, inang alt boyutu igin; 0,817

olarak bulunmustur.

3.7.4. Visiiel Analog Skala (Gorsel agr1 olcegi)

Bir ucunda agrisizlik, diger ucunda olabilecek en siddetli agr1 yazan 10 cm’lik
bir cetvel iizerinde birey kendi agrisini isaretler. VAS ‘mn agr siddeti dl¢iimiinde diger
tek boyutlu olgeklere gore daha duyarli ve giivenilir oldugu belirtilmektedir (Cogelli
v.d., 2008; Usta Yesilbakan, 2007).

Visiiel Analog Skala (VAS)

Agr vok Ao siddetli

Sekil-1. Visiiel Analog Skala( Eti Aslan, 2014).
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3.8. Veri Toplama Yontemi

3.8.1. Verilerin 6n uygulanmasi

Anketin 6n uygulamasi palyatif bakim servisinde yatan hemsire ile 20 hasta ile
gerceklestirilmistir. On uygulama sonucunda anket formunda gerekli diizeltmeler

yapilmistir. On uygulamaya katilan hastalar arastirmaya dahil edilmistir.

3.8.2. Verilerin uygulanmasi

Arastirma Yozgat Sehir Hastanesi, Palyatif Bakim Unitesinde Ocak 2019- Ekim
2020 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmaci, arastirmayr uygulamadan Once
hastalara, arastirmanin amaci, yontemi ve yararlari agiklanarak calismaya katilmanin
goniilliik esasina dayandigi, hastalarin istedikleri zaman arastirmadan ¢ekilebilecekleri,
verdikleri bilgilerin gizli kalacagi ve arastirma disinda kullanilmayacagina dair bilgi
verilmistir. Anket formu arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalarla yiiz ylize goriisme

yoluyla toplanmigtir Hastalar goriisme siiresi ortalama 15-20 dakika stirmiistir.

3.9. Arastirma Verilerinin Analizi ve Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde IBM-SPSS (Statistical Package for Social
Science) (Version 25) programi kullanmilmistir. Calismada tanimlayici istatistiklerin
degerlendirilmesinde ortalama, standart sapma, medyan ve frekans Olgiimleri
yaptlmistir. Verilerin degerlendirilmesinde, verilerin normal dagilim gosterip
gostermedigi degerlendirilmistir. Verilerin analizinde; hastalarin tanitici 6zelliklerinin
belirlenmesinde  ylizdelik  dagilim, olgeklerin  toplam  puan  ortalamasinin
karsilastirilmasinda aritmetik ortalama, cinsiyet, medeni durum, c¢alisma durumu ile
Olceklerin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda t testi, yas gruplari, egitim diizeyi,
gelir diizeyini algilama durumu, hastanin tibbi tanisi ile 6l¢eklerin karsilastirilmasinda
varyans analizi ve iki Olcegin iliskisel Kkarsilastirilmasinda korelasyon analizi

kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak degerlendirilmistir.
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3.10. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay (N0:2019.02.04) (Ek-4) ve arastirmanin yapilacagi
kurumdan vyasal izin (EK-5) alinmistir. Arastirmaya baslamadan Once hastalara
aragtirmanin yapilma amaci agiklanip hastalardan sozel izinleri ile beraber goniillii
onam formlarina imzalart alinmistir. Hastalara, verdikleri bilgilerin gizli tutulacagi,
baska hicbir yerde kullanilmayacagi ve istedikleri anda ¢alismadan ayrilma hakkina

sahip olduklar1 agiklanmistir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde aragtirma kapsaminda yer alan palyatif bakim {initesinde yatan
hastalarin tanitic1  &zelliklerine, Agriyla Basa Cikma Olgegi ile Manevi lyilik

Olgegi’nden aldiklar1 puan ortalamalarina iliskin bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.1. Hastalarin tanitict 6zellikleri (n=230)

Tamtic1 Ozellikleri XSS Min-Max
Yas 54,62+14,66 19-86
Klinikte Yattig1 Siire (giin) 16,77+4,38 18,78-39,06
Tamtic1 Ozellikleri Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet

Kadin 130 56,5
Erkek 100 43,5
Medeni Durumu

Evli 159 69,1
Bekar 71 30,9
Egitim Durumu

Okur-yazar degil 54 23,5
[lkokul mezunu 126 54,8
Ortaokul-lise mezunu 37 16,1
Universite mezunu 13 5,6

Bir Iste Calisma Durumu

Evet 75 32,6
Hayir 155 67,4
Meslegi

Ev hanim 55 23,9
Isci 27 11,7
Memur 20 8,7
Serbest meslek 26 11,3
Issiz 11 4,8
Emekli 91 39,6
Sosyoekonomik Diizeyi

Koti 32 13,9
Orta 151 65,7
Iyi 47 20,4
Yasadig1 Yer

Koy 120 52,2
flige 35 15,2
Sehir 75 32,6
Aile Tipi

Cekirdek aile 136 59,1
Genis aile 42 18,3
Diger* 52 22,6

*Torunu, kardesi
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Tablo 4.1. (Devami....) Hastalarin tanitict 6zellikleri (n=230)

Tanitic1 Ozellikleri Sayi1 (n) Yiizde (%)
Birlikte Yasadig Kisiler

Yalniz 13 5,7
Es ve ¢ocuk 96 41,7
Ebeveyn 12 5,2
Diger* 109 47,4
Sigara Kullanma Durumu

Evet 107 46,5
Hay1r 119 51,7
Biraktim 4 1,8
Alkol Kullanma Durumu

Evet 14 6,1
Hay1r 203 88,3
Biraktim 13 5,6
Kronik Hastalik Durumu

Evet 163 70,8
Var olan Kronik Hastaliklar

Kronik Bobrek Yetmezligi 18 7,8
Diyabet 69 30,0
Hipertansiyon 76 33,0
Hastahigim1 Bilme Durumu

Evet 208 90,4
Hayir 22 9,6
Tibbi Tamilan

Serebrovaskiiler Hastalik 54 23,5
Kanser 128 55,6
Coklu Organ Yetmezligi 19 8,3
Evre 3-4 Basing Yarast 11 48
Malniitrisyon 11 48
Motor Noron Hastalig1 7 3,0
Siirekli ila¢ Kullanim Durumu

Evet 228 99,1
Hay1r 2 0,9
Giinliik Yasam

Aktivitelerinde Bagimhilik Diizeyi

Bagimh 54 23,5
Yar1 bagimli 109 474
Bagimsiz 67 29,1
Mevcut Saghgim Degerlendirme Durumun

Koti 131 55,7
Orta 99 43,0

*Torunu, kardesi

Tablo 1°de aragtirma kapsamina alinan hastalarin tanitic1 6zellikleri yer almaktadir.
Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 54,62+14,66, klinikte yattigi1 giin ortalamasi ise
16,77£4,38 olup 9%56,5 ’inin kadin, %69,1’nin evli, %54,8’inin ilkokul mezunu ve
%67,4’linlin ¢aligmadig1 saptanmistir. Arastirmaya katilan hastalarin %39,6’sinin emekli ve

%65,7’sinin sosyo ekonomik diizeyinin orta diizeyde oldugu belirlenmistir.
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Aragtirmaya katilan hastalarin %52,2” si koyde, % 69,1’inin evli oldugu ve %41,7’si
es ve ¢ocugu ile yasadigr belirlenmistir. Hastalarin % 51,7’si sigara ve %88,3’linilin alkol
almadig1 saptanmistir. Hastalarin %62,6’sinin kronik hastaliga sahip oldugu belirlenmistir.
Kronik hastaligi olanlarinda %7,8’sinin Kronik Bobrek Yetmezligi, %30 ‘unun Diyabetes
Mellitus ve %33 Hipertansiyon oldugu belirlenmistir. Arastirmaya katilan hastalarin %90,4’1
tibb1 tanisin1 bildigi, %47,4’linlin giinlik yasam aktivitelerinde yar1 bagimli oldugu

%55,7’sinin mevcut saglik durumunu kotii algiladigr belirlenmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin agriya iliskin 6zelliklerinin dagilimi (n=230)

Tanitic1 Ozellikleri Say1 (n) Yiizde (%)
Daha Once Agr1 Yasama Durumu

Evet 214 93,0
Hayir 16 7,0
Agri ile Bas Etmede Bir Yontem Kullanma Durumu

Evet 213 92,6
Agri ile Basetmede Kullanilan Yontemler (n=548)*

Agr1 kesici alma 190 34,6
Dua etme 74 13,5
Yiiriiyiise ¢cikma 41 7,4
Aglama 37 6,7
Yatagina uzanma/ uyuma 66 12,5
Masaj uygulama 102 18,6
Miizik dinleme 5 0,9
Sicak uygulama yapma 3 0,5
Hayal kurma 6 1,0
Soguk uygulama yapma 24 4,3
Suanki Agrimin Varhgi

Var 230 100
Agn Siddetinin Diizeyi

X 5,00

Agrmn Niteligi (n=449)*

Zonklama 34 7
Bigak saplanma 51 11,3
Kramp tarzinda 83 16,4
Karincalanma 21 91
Ezilme 9 4,6
Sizlama 74 14,4
Yanma 19 4,2
Cekilme 51 11,3
Batici 72 14
Agirlik hissi 35 7,7
Agn Sikayetinin Ne Kadar Siiredir Oldugu

X 30,00

*n katlanmugtir ve yilizdeler katlanabilir n tizerinden hesaplanmustir.
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Tablo 4.2. (Devami....) Hastalarin agriya iliskin 6zelliklerinin dagilimi (n=230)

Tanitic1 Ozellikleri Say1 (n) Yiizde (%)
Agrimin Yasam Kalitesini Etkileme Durumu
Evet 192 83,5
Hayir 38 16,5
Agrmin Giinliik Yasam Aktivitelerini Etkileme Durumu
Evet 206 89,6
Hayir 24 10,4
Agriyla Bas Etmede Yardim Alinan Kisiler (n=568)*
Kendim 45 7,1
Doktor 165 27
Hemsire 132 23,2
Aile 111 17,5
Tann 155 25,2
Tedavi ve Bakimdan Memnun Olma Durumu
Evet 211 91,7
Hayir 19 8,3

*n katlanmigtir ve yiizdeler katlanabilir n {izerinden hesaplanmistir.

Tablo 2’ de hastalarin agriya iliskin Ozelliklerinin dagilimi yer almaktadir.
Hastalarin %93 {inilin hastaneye yatmadan dnce agr1 yasadigi belirlenmistir. Hastalarin
%92,6’s1 agriyla bas etmede bir yontem kullaniyor olup bu yontemlerin  %34,6
oraninda agr kesici alma, %18,6 oraninda masaj yapma, %13,5 oraninda dua etme,
%7,4’linlin yiirliylise ¢ikma, %0,5 oraninda sicak uygulama ve %1 oraninda hayal
kurdugu saptanmistir. Arastirmaya katilan hastalarin tamaminin su an agr1 hissettigi ve
ortalama 10 {izerinden agr1 siddetine verilen puanin 5 oldugu belirlenmistir. Agri
niteligini hastalarin %16,4’li kramp tarzinda %14,4’1 sizlama ve %14’ batic1 olarak
ifade etmistir. Hastalarin ortalama 30 giin agr1 sikayeti yasadigi belirlenmistir.
Hastalarin  %83,5’1 agrinin yasam kalitesini ve %489,6’s1 agrinin giinliilk yasam
aktivitelerini etkiledigini ifade etmistir. Arastirmaya katilan hastalarin agriyla bas
etmede en ¢ok yardim aldigi kisilerin %27’si doktor, %25,2’si Tanr1, %23,2’si hemsire
olarak belirlenmistir. Hastalarin agriya yonelik uygulanan bakim/tedaviden %91,7

oraninda memnun oldugu saptanmistir.
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Tablo 4.3. Hastalarin manevi duruma iliskin 6zelliklerinin dagilimi (n=230)

Tamtic1 Ozellikleri Say1 (n) Yiizde(%)
Daha Once Olumsuz Bir Deneyim Yasama Durumu
Evet 226 98,3
Yasanan Olumsuz Deneyimler (n=406)*
Yakin birinin 6limi 149 36,6
Ciddi bir saglik sorunu 153 37,6
Kaza 47 115
Deprem gibi dogal afetler 2 0,49
Ailede bosanma 36 8,8
Ekonomik ¢okiintii 12 2,9
Siddete maruz kalma 7 1,7
Olumsuz Deneyimde Bas Etmeye Yonelme Durumu
Evet 225 97,8
Olumsuz Deneyimde Bas Etme Davramslari (n=519)*
Spor / Miizik 2 0,3
Maneviyata yonelme 127 24,4
Kendine yakin hissettigi biri ile konugma 90 17
Yakin ¢evre destegi 267 49,4
Psikolojik destek alma 32 6,1
Ila¢ kullanma 15 2,8
Manevi Bakim Konusunu Duyma Durumu
Evet 200 87,0
Manevi Bakim Konusunu Nereden Duydugu (n=276)*
Arkadas 24 8,8
Aile 200 72,4
Kitap, dergi vs 52 18,8
Manevi Bakimin Gerekliligine Inanma Durumu
Evet 212 92,2
Hayir 18 7,8
Manevi Destege Ihtiyacinin Bulunma Durumu
Evet 142 61,7
Hayir 88 38,3

Hastanede Verilen Manevi Bakim Hizmetini Yeterli

Bulma Durumu

Evet 144 62,6
Hayir 86 37,4

* n katlanmustir ve ylizdeler katlanabilir n {izerinden hesaplanmustir.

Tablo 3’te hastalarin manevi duruma iliskin &zelliklerinin dagilimi yer
almaktadir. Hastalarin %98,3’ii hayatinda daha 6nce olumsuz bir deneyim yasamis olup
bu deneyimlerin %37,6’s1 ciddi bir saglik sorunu, %36,6’s1 yakin birinin 6limii,
%11,5’inin kaza nedeniyle oldugu saptanmistir. Hastalarin %97,8’i olumsuz deneyimle
bas etmeye yoneldigini ve %?24,4’linlin maneviyata yoneldigi, %]17’sinin kendisini
yakin hissettigi biriyle konustugu bulunmustur. Hastalarin %72,4’{inlin manevi bakim

kavramini ailesinden duydugunu ve %92,2’si manevi bakimin gerekliligine inandigini



belirtmistir. Arastirmaya katilan hastalarin %61,7’si manevi bakima ihtiyaci oldugunu

ifade etmis olup %62,6’s1 hastanede verilen manevi bakim hizmetini yeterli buldugunu

belirtmistir.

Tablo 4.4. Hastalarmn ABCO ile alt boyutlarindan aldiklar: puanlarin dagilimi (n=230)

Alt Olgekler Xt ss Min Max
Kendi Kendine Basa Cikma 17,47+5,47 1,00 31,00
Caresizlik 15,62+3,13 8,00 22,00
Bilingli Bilissel Girisimler 9,79+2,68 2,00 18,00
T1ibbi Care Arama 15,31+2,66 8,00 23,00

Tablo 4’te ve Grafik 1 *de arastirma kapsamina alinan hastalarmn ABCO ile alt
boyutlarindan aldiklart puanlarin dagilimlar1 yer almaktadir. Arastirmada puanlar
incelendiginde; KKBC alt boyut puaninin ortalamasi 17,47+5,47, Caresizlik alt boyut
puaninin ortalamasi 15,62+3,13, BBG alt boyut puaninin ortalamasi 9,79+2,68, TCA alt

boyut puaninin ortalamasi 15,31+2,66 oldugu belirlenmistir.

20 17,47 15,62 15,31
15 4 9,79
10 +
— 5 i
E o0
En Kendi Kendine Basa Caresizlik Bilingli Biligsel Tibbi Care Arama
o Cikma Girigimler
s
: an an
o Olgek ve Alt Olgekler

mX

Grafik 1. Hastalarin ABCO ile alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarm dagilimi (n=230)




Tablo 4.5. Hastalarm bazi tanitic1 dzelliklerine gére ABCO ile alt boyutlardan aldiklar: puan ortalamalarmin dagilimi (n=230)

Agr Ile Basa Cikma Olcegi

.o . Savi KKBC Caresizlik BBG TCA
Tamtic1 Ozellikleri (n})’ 4SS 4SS 4SS F+SS
Yas Gruplan
<40 42 18,29+5,71 15,05+3,39 10,64+2,72 16,40+2,94
41-50 52 19,81+5,43 14,27+3,33 10,90+2,53 15,81+2,27
51-60 40 17,45+4,74 15,70+£2,72 9,48+2,36 15,53+2,04
61-70 61 15,82+5,18 16,41+2,77 8,82+2,13 14,61+2,91
>70 35 15,89+5,29 16,86+2,79 9,17+3,24 14,26+2,44
Istatistiksel Degerlendirme F=5,068 F=5,508 F=6,464 F=5,062
p=0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,001
Cinsiyet
Kadin 130 17,08+5,05 16,00+3,02 9,38+2,39 15,41+2,56
Erkek 100 17,97+5,95 15,13+3,22 10,3242,95 15,1942,80
Istatistiksel Degerlendirme t=1,229 t=2,103 t=2,656 t=0,614
p=0,220 p=0,037 p=0,008 p=0,540
Egitim Durumu
Okuryazar Degil 54 14,04+4,41 16,80+2,72 8,35+2,08 14,4442,76
[lkokul Mezunu 126 17,17+4.97 15,92+2.97 9,5442.42 15,44+2.57
Ortaokul-Lise Mezunu 37 22,00+4,68 13,97+3,26 11,81+2,56 16,16+2,66
Universite Mezunu 13 21,62+5,09 12,54+2,30 12,46+2,67 15,314+2,43
istatistiksel Degerlendirme F=23,528 F=12,046 F=21,316 F=3,361
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,020
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Tablo 4.5. (Devami....) Hastalarin bazi tamtic1 zelliklerine gére ABCO ile alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarmin dagilinn (n=230)

Agri ile Basa Cikma Olgegi

. . Savi KKBC Caresizlik BBG TCA
Tamtic1 Ozellikleri ( rs’ T+ SS T+ SS T+ SS T+ SS
Calisma Durumu
Evet 75 20,25+5,76 13,88+3,30 11,31£3,02 15,95+2,57
Hayir 155 16,12+4,78 16,46+2,68 9,06+2,16 15,01£2,66
Istatistiksel Degerlendirme t=5,741 1=6,348 1=6,469 t=2,540
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,012
Meslegi
Ev hanimi 55 17,04+4,86 16,20+2,61 9,40+2,31 15,35+2,50
Isci 27 19,96+5,22 14,11£3,61 10,93+2,99 16,70+2,52
Memur 20 23,50+4,86 12,95+3,03 12,95+2,31 16,65+2,11
Serbest 26 17,65+5,64 14,46+3,08 10,23+2,87 14,73+£2,59
Issiz 11 13,82+5,71 16,27+3,95 9,36+2,73 15,64+4,06
Emekli 91 16,04+4,78 16,56+2,65 8,92+2,18 14,71£2,53
Istatistiksel Degerlendirme F=9,884 F=8,055 F=10,727 F=3,920
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,002
Gelir Diizeyi
Kotii 32 15,06+4,52 16,59+3,47 8,97+1,94 15,03+3,08
Orta 151 17,16£5,21 15,77£2,95 9,69+2,65 15,23+£2,53
Iyi 47 20,09+5,93 14,47+3,21 10,68+3,02 15,77+£2,78
Istatistiksel Degerlendirme F=9,354 F=5,081 F=4,320 F=0,929
p<0,001 p=0,001 p=0,014 p=0,396
Yasadig1 Yer
Koy 120 15,724+4,65 16,30+2,69 9,07+2,27 14,81£2,55
flge 35 17,49+5,83 15,60+3,29 9,714+2,80 15,63+3,02
Sehir 75 20,25+5,41 14,55"+3 45 10,99°+2,84 15,97+2,53
istatistiksel Degerlendirme F=18,276 F=7,647 F=13,088 F=4,897
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,009




Tablo 4.5. (Devami....) Hastalarin bazi tamitic1 dzelliklerine gére ABCO ile alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarmin dagilinn (n=230)

Agri ile Basa Cikma Olgegi

N . KKBC Caresizlik BBG TCA
Tanitic1 Ozellikleri Say1 (n) £+ SS £+ SS 4SS 4SS
Aile Tipi
Cekirdek Aile 136 18,51+5,37 15,34+3,24 10,41+2,68 15,55+2,75
Genis Aile 42 16,02+5,89 15,64+3,08 9,02+2,75 14,83+2,68
Diger 52 15,88+4,77 16,354+2,81 8,79+2,16 15,08+2,38
Istatistiksel Degerlendirme F=6,425 F=1,964 F=9,671 F=1,437
p=0,002 p=0,143 p<0,001 p=0,240
Beraber Yasanilan Kisiler
Yalniz 13 15,23+6,10 16,15+3,05 9,38+2,63 15,00+1,68
Es Ve Cocuk 96 19,17+5,78 14,76+3,23 10,72+2,89 15,45+2,59
Ebeveyn 12 13,50+5,25 15,50+3,40 8,83+2,37 15,33+3,80
Diger 109 16,67+4,64 16,33+2,86 9,13+£2,29 15,234+2,71
Istatistiksel Degerlendirme F=7,239 F=4,616 F=7,193 F=0,176
p<0,001 p=0,004 p<0,001 p=0,912
Sigara Kullanma Durumu
Evet 107 19,68+5,27 14,96+3,22 10,76+2,55 15,9742,53
Hay1r 123 15,54+4,89 16,20+2,95 8,95+2,51 14,74+2,65
Istatistiksel Degerlendirme T=6,183 T=3,028 T=5,396 T=3,590
p<0,001 p=0,001 p<0,001 p<0,001
Alkol Kullanma Durumu
Evet 14 21,21+5,01 14,36+3,91 12,14+2,82 17,57+2,68
Hayir 203 16,93+5,32 15,86+3,00 9,53+2,55 15,1242,65
Biraktim 13 21,85+5,03 13,31+3,22 11,31+3,01 15,92+1,61
istatistiksel Degerlendirme F=9,040 F=5,464 F=8,990 F=6,189
p<0,001 p=0,005 p=0,001 p=0,002




Tablo 4.5. (Devami....) Hastalarin bazi tanitic1 6zelliklerine gore ABCO ile alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarmin dagilimi (n=230)

Agri ile Basa Cikma Olcegi

. 9 . Savi KKBC Caresizlik BBG TCA
Tamtic1 Ozellikleri (n)y 7+ SS 7+ SS 7+ SS 7+ SS
Kronik Hastalik Durumu
Var 144 16,03£5,11 16,49+2 .85 9,17+£2,59 15,00+2,76
Yok 86 19,86+5,23 14,1743,07 10,83+2,52 15,84+2.42
Istatistiksel Degerlendirme T=5,445 T=5,785 T=4,724 T=2,329
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,021
Hastaligim1 Bilme Durumu
Evet 208 17,73+5,58 15,45+3,12 9,88+2,71 15,39+2,58
Hayir 22 15,00£3,55 17,27+2,76 8,95+2,30 14,55+3,33
Istatistiksel Degerlendirme T=3,210 T=2,632 T=1,543 T=1,425
p=0,003 p=0,009 p=0,124 p=0,155
Tedavi Bakimindan Memnuniyet Durumu
Evet 211 17,84£5,41 15,4243,12 9,90+2,72 15,36+2,60
Hayir 19 13,26+4,29 17,8442,43 8,58+1,80 14,84+3,37
istatistiksel Degerlendirme T=3,586 T=3,294 T=2,071 T=0,804
p<0,001 p=0,001 p=0,039 p=0,422
Giinliik Yasam Aktiviteleri Bagimhhik Diizeyi
Bagimh 54 14,09+£5,51 16,91+3,00 9,04+2,98 14,30+2,93
Yar1 Bagimli 109 17,45+4,83 16,01+2,94 9,70+2,58 15,62+2,57
Bagimsiz 67 20,21+4,92 13,96+2,88 10,55+2,41 15,63+£2,41
Istatistiksel Degerlendirme F=22,156 F=16,923 F=5,071 F=5,340
p<0,001 p<0,001 p=0,007 p=0,005
Saghgi Degerlendirme Durumu
Koti 128 15,64+4,89 16,98+2,58 9,20+2,27 15,19+£2.68
Orta 102 19,7545,31 13,91+£2,93 10,54£2,97 15,47+2,64
istatistiksel Degerlendirme T=6,100 T=8,448 T=3,889 T=0,800
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,424
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Tablo 5’te hastalarin tanitict 6zelliklerine gére ABCO ile alt boyutlarindan aldiklar:
puan ortalamalarinin dagilimi yer almaktadir. 40 yas alt1 ile 41-50 yas grubu hastalarin KKBC
puan ortalamalar1 61-70 ve 70 iistli yas gruplara gore daha yiiksektir. 41-50 yas caresizlik
puan ortalamalar1 51-60 ve iizeri yas gruplarinda diisiiktiir. 40 yas alt1 katilimcilarin caresizlik
puanlar1 61-70 ile 70 iizeri yas gruplarindan diisiiktiir. 40 yas alt1 ile 41-50 yas gruplarinin
BBG puan ortalamalar1 51-60 ve iizeri yas gruplarindan yiiksektir. 51-60 yas gruplarinin TCA
puan ortalamalar1 61-70 ile 70 iizeri yas gruplarindan yiiksek, 40 yas alti ile 41-50 yas
gruplarindan distiktiir. Hastalarin yas gruplarma gore KKBC, Caresizlik, TCA ve BBG alt
boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05).

Kadin hastalarin  ¢aresizlik puan ortalamasmin erkeklerin ¢aresizlik puan
ortalamasindan daha yiiksek, kadinlarin BBG puan ortalamasinin ise erkeklerin BBG puan
ortalamasindan daha diisiik oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir. Hastalarin cinsiyete gore Caresizlik ve BBG alt boyut puan ortalamalari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Arastirmadaki hastalarin ABC 6lgeginin bir alt boyutlari olan KKBC ve BBG puanlari
egitim duruma gore istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. KKBC ve BBG puanlari
Ortaokul-lise ile tiniversite mezunu gruplarin KKBC ve BBG puan ortalamalari okuryazar
olmayan ve ilkokul mezunu olan gruplarin puan ortalamasindan yiiksektir. Arastirmadaki
hastalarin ABC Olceginin bir alt boyutu olan Caresizlik puanlari egitim duruma gore
istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir. Ortaokul-lise ile iiniversite mezunu hastalarin
caresizlik puani ortalamalar1 okuryazar olmayan ve ilkokul mezunu olan gruplardan diisiiktiir.
Okuryazar olmayan hastalarin TCA puan ortalamalar1 ortaokul-lise mezunu hastalarin
aldiklart puan ortalamalarindan diigiiktiir. Hastalarin egitim durumlarma goére KKBC,
Caresizlik, TCA ve BBG alt boyutlarindan aldiklart puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Arastirmadaki hastalarin ABC 6l¢eginin alt boyutlart olan KKBC, BBG ve TCA
puanlar1 ¢calisma durumuna gore istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. Caligsan hastalarin
KKBC, BBG ve TCA alt boyut puan ortalamalar1 ¢aligmayan hastalara gore daha yiiksek
bulunmus olup aralarindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,05).

Memur hastalarin KKBC puanlarmnin issiz hastalarin puanlarindan daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Ev hanim, issiz ve emekli olan hastalarin caresizlik puan ortalamalarinin is¢i,

memur ve serbest ¢alisanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmigtir. Hastalarimn BBG
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puanlarinin mesleklerine gore istatistiksel olarak farklilik gosterdigi ve farklili§i yaratan
grubun memur hastalardan kaynaklandig1 saptanmistir. Is¢i ve memur grubu hastalarin TCA
puan ortalamalar1 serbest ve emekli olanlardan daha yiiksek bulunmustur. Hastalarin
mesleklerine goére KKBC, Caresizlik, TCA ve BBG alt boyutlarindan aldiklar1 puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Arastirmadaki hastalarin KKBC ve Caresizlik puan ortalamalar1 gelir diizeyine gore
farklilik gostermekte olup farklilig yaratan grubun gelir durumu iyi olanlardan kaynaklandigi
saptanmistir. Gelir diizeyi iyi olan hastalarin BBG puan ortalamalarinin gelir diizeyi koti
olanlardan daha yiiksek oldugu saptanmis olup aralarinda fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Arastirmadaki hastalarin tiim alt boyut puan ortalamalarinin yasadigi
yere gore anlamli bir fark yarattigi, farkliligi yaratan grubun sehirde yasayan grup oldugu

saptanmustir (p<0,05).

Arastirmadaki hastalarin KKBC ve BBG alt boyut puan ortalamalarinin aile tipine
gore istatistiksel olarak farklilik gosterdigi ve farkliligi yaratan grubun gekirdek aileden
kaynaklandigi saptanmistir (p<0,05). Hastalarin KKBC, Caresizlik ve BBG puan
ortalamalarinin beraber yasadigi kisiye gore istatistiksel olarak farklilik yarattig1 ve farklilig

yaratan grubun es ve ¢ocuktan kaynaklandigi saptanmustir (p<0,05).

Sigara kullanan hastalarin puan ortalamalarinin kullanmayanlara goére yiiksek olup
KKBC, BBG ve TCA alt boyut puanlari arasindaki fark anlamli bulunmustur. Sigara
kullanmayan hastalarin ¢aresizlik puan ortalamalarinin kullananlara gore daha yiiksek oldugu
saptanmis olup aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Hastalarin
KKBC, Caresizlik ve BBG puan ortalamalar1 alkol kullanma durumuna gore istatistiksel
olarak farklilik gdstermektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirmeye gore farkliligi yaratan
grubun alkol kullanmayanlardan kaynaklandigi saptanmistir. Arastirmadaki hastalarin ABC
Olgeginin bir alt boyutu olan TCA puanlar1 alkol kullanma durumlarina gore istatistiksel

olarak farklilik gostermektedir.

Alkol kullanan hastalarin TCA puan ortalamalar1 diger gruplara gore daha yiiksek
bulunmus olup aralarindaki fark istatistiksel olarak fark bulunmustur (p<0,05). Kronik
hastalig1 olmayanlarin KKBC, BBG ve TCA puanlariin kronik hastalig1 olan hastalara gore
daha yiiksek oldugu saptanmis olup kronik hastalik durumuna gore istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmustur. Kronik hastaligi olmayanlarin Caresizlik puan ortalamasinin kronik
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hastaligi olanlara gore daha diisiik oldugu belirlenmis olup aralarindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin KKBC ve caresizlik puan ortalamalar1 hastaligini bilme durumuna gore
anlamlt bir fark gostermistir (p<0,05). Tedavi/bakimdan memnun olan hastalarin KKBC ve
BBG puan ortalamalarinin daha yiiksek, Caresizlik puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu
saptanmistir. Hastalarin KKBC, Caresizlik ve BBG puan ortalamalarinin tedavi/bakimdan

memnun olma durumlarina gore istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p<0,05).

Giinliik yagam aktivitelerinde bagimsiz olan hastalarin KKBC puan ortalamalar1 daha
yiiksek iken caresizlik puan ortalamalarinin daha diistik oldugu saptanmistir. Giinliik yasam
aktivitelerinde bagimli olan hastalarin BBG puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu
saptanmistir. Giinliik yasam aktivitelerinde bagimli olanlarin TCA puanlariin daha diisiik
oldugu saptanmistir. Hastalarin KKBC, Caresizlik, BBG ve TCA puan ortalamalarinin giinliik
yasam aktivitelerinde bagimlilik diizeyine gore istatistiksel olarak farklilik gosterdigi
bulunmustur (p<0,05). Hastalarin Saglhigi Degerlendirme Durumuna gore tiim alt boyutlarda

istatistiksel olarak fark gosterdigi bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.6. Hastalarmn agriya iliskin dzelliklerine gére ABCO ile alt boyutlarindan aldiklar:

puan ortalamalarinin dagilimi (n=230)

Agri ile Basa Cikma Olcegi

N . Sani KKBC Caresizlik BBG TCA
Tamitic1 Ozellikleri (n)y £+5S 4SS £+5S £+5S
Baska Nedenle Agr1 Yasama Durumu
Evet 214 17,37+5,18 15,87+3,01 9,65+2,51 15,38+2,68
Hayir 16 18,75+8,61 12,31+2,96 11,63+4,06 14,44+2.28
Istatistiksel t=0,633 t=4,566 t=1,913 t=1,366
Degerlendirme p=0,536 p<0,001 p=0,074 p=0,173
Agrida Bas Etme Yontemi Kullanma Durumu
Kullanirim 213 17,45+5,16 15,85+3,01 9,69+2,52 15,42+2,67
Kullanmam 17 17,65+8,67 12,76+3,35 11,06+4,15 14,00+2,24
Istatistiksel t=0,092 t=4,035 t=1,342 t=2,129
Degerlendirme p=0,928 p<0,001 p=0,197 p=0,034
Agriin Yasam Kalitesini Etkileme Durumu
Evet 192 17,10+5,42 16,01+3,02 9,76+2,64 15,31+2,72
Hayir 38 19,32+5,40 13,68+3,03 9,97+2,94 15,32+2,37
Istatistiksel t=2,304 t=4,331 t=0,458 t=0,007
Degerlendirme p=0,022 p<0,001 p=0,647 p=0,994
Agrimn Giinliik Yasam Aktivitelerini Etkileme Durumu
Evet 206 17,18+5,44 15,87+3,06 9,77+2,68 15,314+2,70
Hayir 24 19,88+5,22 13,50+2,98 9,96+2,74 15,38+2,39
Istatistiksel t=2,302 t=3,596 t=0,322 t=0,120
Degerlendirme p=0,022 p<0,001 p=0,748 p=0,904

Tablo 6’da hastalarin agriya iliskin 6zelliklerine gére ABCO ile alt boyutlaridan
aldiklart puan ortalamalarinin dagilimi yer almaktadir. Baska nedenlerle agr1 yasayan
hastalarin caresizlik puanlarinin agr1 yasamayanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmigstir.
Hastalarin agr1 yasama durumuna gore garesizlik alt boyutundan aldiklari puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Agriyla bag etme yontemi kullanan hastalarin Caresizlik ve TCA puan ortalamalari
kullanmayanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Hastalarin agriyla bas etme
yontemini kullanma durumuna gore Caresizlik ve TCA alt boyutlarindan aldiklar1 puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Agrmin yasam kalitesini etkiledigini sdyleyen hastalarin KKBC puan ortalamalar
daha diisiik, ¢aresizlik puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Arastirmadaki
hastalarin KKBC ve Caresizlik puan ortalamalarinin agrinin yasam kalitesini etkileme

durumuna gore istatistiksel olarak farklilik yarattigi saptanmustir (p<0,05).
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Agriin gilinliilk yagamini etkiledigini s6yleyenlerin KKBC puan ortalamalarinin daha
yiiksek, caresizlik puan ortalamalarmnin daha diisiik oldugu saptanmustir. Hastalarin ABCO alt
boyutu olan KKBC ve Caresizlik puan ortalamalarinin agrinin giinliik yasami etkileme

durumlarma gore istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p<0,05).

Tablo 4.7. Hastalarin manevi iyilik 6l¢egi ile alt boyutlarindan aldiklart puanlarin dagilimi
(n=230)

Alt Olgekler X T ss Min Max
Anlam 8,50+9,00 1,00 14,00
Baris 6,33+6,00 0,00 14,00
Inang 9,20+9,00 2,00 15,00
Toplam 24,03+24,00 5,00 41,00

Tablo’7 de hastalarm MIO ile alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarmin dagilimi yer
almaktadir. Arastirmada puanlar incelendiginde; anlam alt boyut puanmin ortalamasi
8,50+9,00, barig alt boyut puaninin ortalamasi 6,33+6,00, inang alt boyut puaninin ortalamasi
9,20+9,00 oldugu belirlenmistir.
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Grafik 2. Hastalarin MIO ile alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin dagilimi (n=230)



Tablo 4.8. Hastalarin bazi tanitic1 6zelliklerine gére manevi iyilik 6lgegi ile alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarinin dagilimi (n=230)

Manevi iyilik olcegi
- Say1 Anlam Baris Inang Toplam
Tamtic1 Ozellikleri (n) 4SS 4SS £+ SS 4SS
Yas Gruplan
<40 42 8,95+3,07 6,43+3,34 8,76+3,24 24,14+8,74
41-50 52 10,44+2,71 7,44+3,19 9,81+2,54 27,69+7,66
51-60 40 8,20+2,85 6,05+2,73 8,88+2,47 23,13+7,29
61-70 61 7,92+3,17 5,6743,24 8,9742,60 22,56+8,31
>70 35 6,43+2,28 6,03+2,84 9,57+2,30 22,03+6,68
Istatistiksel Degerlendirme F=11,478 F=2,522 F=1,406 F=4,071
p<0,001 p=0,042 p=0,233 p=0,003
Egitim Durumu
Okuryazar Degil 54 6,48+2,46 5,24+2,59 8,59+2.85 20,31+6,96
flkokul Mezunu 126 8,42+3,05 6,02+3,08 8,80+2,53 23,24+7,72
Ortaokul-Lise Mezunu 37 10,68+2.35 8,14+3,09 10,86+2.20 29,68+7,04
Universite Mezunu 13 11,46+1,90 8,77£3,03 10,77+2,01 31,0045,93
Istatistiksel Degerlendirme F=22,239 F=10,355 F=9,067 F=16,231
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
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Manevi Iyi Olusluk Olgegi
o . il Savi Anlam Baris Inang Toplam
Tamtic1 Ozellikleri ( n)y T+ SS T+ SS 4SS T+ SS
Calisma Durumu
Evet 75 10,41£2,79 7,80+3,25 9,89+2,69 28,11+7,91
Hayir 155 7,57+2,85 5,62+2,.85 8,86+2,59 22,05+7,38
Istatistiksel Degerlendirme t=7,124 t=5,195 t=2,805 t=5,698
p<0,001 p<0,001 p=0,005 p<0,001
Meslegi
Ev Hanim 55 8,33+£2,63 5,89+£2,31 9,20£2,51 23,42+6,56
Isci 27 10,89+1,93 7,63+3,22 9,48+2,99 28,00+7,18
Memur 20 11,70+2,05 9,00+2,97 11,05+1,82 31,75+6,41
Serbest 26 8,92+3,45 6,85+3,26 9,27+2,71 25,04+8,68
Issiz 11 6,27+£2,97 4,18+2,86 5,64+2,54 16,09+7,18
Emekli 91 7,34+291 5,74+3,18 9,11+£2,42 22,19+7,71
Istatistiksel Degerlendirme F=14,323 F=6,521 F=6,694 F=9,795
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Gelir Diizeyi
Kotii 32 6,69+2,73 4,69+2,49 7,25+2,72 18,63+6,96
Orta 151 8,44+2.98 6,26+3,04 9,34+2,53 24,05+7,60
Iyi 47 9,91+3,21 7,66+3,36 10,04+2,44 27,62+8,29
Istatistiksel Degerlendirme F=11,122 F=9,187 F=12,247 F=13,113
p<0,001 p=0,002 p<0,001 p<0,001
Yasanilan Yer
Koy 120 7,38+2,88 5,62+2,84 8,63+2,56 21,63+7,30
flge 35 8,63+£2,92 6,57+3,05 9,69+2,63 24,89+7,60
Sehir 75 10,2342,81 7,36+3,39 9,88+2,67 27,47+8,18
istatistiksel Degerlendirme F=22,766 F=7,609 F=6,082 F=13,742
P<0,001* P=0,001* P=0,001* P<0,001*
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Tablo 4.8. (Devami....) Hastalarin bazi tanitici 6zelliklerine gore manevi iyilik ile alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarinin dagilimi
(n=230)
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Tablo 4.8. (Devami....) Hastalarin bazi tanitict 6zelliklerine gére manevi iyilik olgegi ile alt boyutlarindan aldiklari puan ortalamalarinin
dagilimi (n=230)

Manevi Iyi Olusluk Ol¢egi

. ’ Say1 Anlam Baris inanc Toplam
Tamtic1 Ozellikleri M) 4SS 4SS £+ SS £4SS
Aile Tipi
Cekirdek Aile 136 9,22+3,07 6,71+3,10 9,35+2,68 25,29+8,00
Genis Aile 42 7,86+2,78 6,07+2,98 9,26+2,81 23,19+7,55
Diger 52 7,1343,02 5,54+3,30 8,73+2,48 21,40+8,03
Istatistiksel Degerlendirme F=10,225 F=2,836 F=1,043 F=4,799
p<0,001 p=0,061 p=0,354 p=0,009
Beraber Yasanilan Kisiler
Yalniz 13 5,92+3,59 5,38+3,84 8,08+3,09 19,3849,81
Es Ve Cocuk 96 9,84+2,92 7,01+3,08 9,78+2,53 26,64+7,62
Ebeveyn 12 6,42+2,39 4,504+2,35 6,17+2,55 17,08+5,98
Diger 109 7,85+2,81 6,05+3,08 9,15+2,49 23,05+7,57
Istatistiksel Degerlendirme F=14,318 F=3,654 F=8,206 F=9,193
p<0,001 p=0,013 p<0,001 p<0,001
Sigara Kullanma Durumu
Evet 107 9,7243,01 6,98+3,34 9,31+£2,72 26,01+8,31
Hayir 123 7,44+2 .84 5,76+2,87 9,10+2,62 22,30+7,44
Istatistiksel Degerlendirme t=5,914 t=2,973 t=0,598 t=3,570
p<0,001 p=0,003 p=0,550 p<0,001
Alkol Kullanma Durumu
Evet 14 10,43£2,98 7,50+4,03 8,64+2.95 26,57+9,16
Hayir 203 8,15+3,04 6,10+3,04 9,16+2,63 23,41+7,88
Biraktim 13 11,92+1,38 8,62+2,87 10,38+2,69 30,92+6,03
Istatistiksel Degerlendirme F=12,977 F=5,091 F=1,627 F=6,340
p<0,001 p=0,007 p=0,199 p=0,001




Tablo 4.8. (Devami....) Hastalarin baz1 tanitic1 dzelliklerine gére MIO ile alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalarmin dagilimi (n=230)

Manevi Iyi Olusluk Olgegi

. .. Sayi Anlam Banis Inang Toplam
Tamtic1 Ozellikleri ") T+ SS T+ SS 4SS 4SS
Kronik Hastalik Durumu
Var 144 7,49+2.93 5,76+3,05 8,94+2,61 22,19+7,69
Yok 86 10,19+2,70 7,28+3,11 9,63+2,72 27,09+7,75
Istatistiksel Degerlendirme t=6,943 t=3,623 t=1,913 t=4,659
p<0,001 p<0,001 p=0,057 p<0,001
Hastaligim1 Bilme Durumu
Evet 208 8,69+3,11 6,50+3,16 9,25+2,66 24,45+8,04
Hayir 22 6,73+£2,75 4,68+2,57 8,64+2,70 20,05+7,20
Istatistiksel Degerlendirme t=2,840 t=2,615 t=1,036 t=2,464
p=0,005 p=0,010 p=0,301 p=0,014
Tedavi Bakimindan Memnun Olma Durumu
Evet 211 8,75+2,98 6,61+3,07 9,41+2,58 24,77+7,77
Hayir 19 5,68+3.,43 3,26+2,33 6,84+2.43 15,7946,65
Istatistiksel Degerlendirme t=4,249 t=4,626 t=4,163 t=4,878
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Giinliik Yasam Aktiviteleri Bagimhlik Diizeyi
Bagimh 54 6,17£2,78 4,85+2,94 8,52+2,82 19,54+7,62
Yar1 Bagimli 109 8,26+2,69 6,09+2.90 8,86+2,59 23,21+7.40
Bagimsiz 67 10,78+2,46 7,91+3,04 10,28+2,34 28,97+6,82
Istatistiksel Degerlendirme F=46,226 F=16,717 F=8,743 F=26,319
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Saghk Durumunu Degerlendirme
Kotii 128 7,25+2,91 4,834+2,67 8,24+2,61 20,32+7,10
Orta 102 10,07+2,65 8,22+2,66 10,3942,21 28,68+6,67
istatistiksel Degerlendirme t=7,587 t=9,577 1=6,628 t=9,105
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
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Tablo 8’de hastalarin bazi tanitic1 dzelliklerine gére MIO ile alt boyutlarindan aldiklari
puan ortalamalarinin dagilimi yer almaktadir. 70 iizeri yas grubu hastalarin anlam alt boyut
puan ortalamalar1 diger yas gruplarindan daha diisiik bulunmustur. 40 yas alt1, 51-60 ve 61-70
anlam puan ortalamalarinin 41-50 yas grubuna gore daha diisiik oldugu goriilmektedir. 41-50
yas grubu hastalarin baris puan ortalamasi yas gruplarina gore daha yiiksek iken 61-70 yas
grubu hastalarin barig puan ortalamasi diger yas gruplarina gére daha diisiiktiir. Diger yas
gruplarinin aldiklar1 puan ortalamalari birbirine yakindir. Hastalarin MIO, anlam ve alt boyut
puan ortalamalarinin yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark yarattig

bulunmustur.

MIO genel toplam, ortaokul-lise ile {iniversite mezunu hastalarin puan ortalamalari
okuryazar olmayan ve ilkokul mezunu olan hastalardan yiiksektir. Aragtirmaya katilan
hastalarin egitim duruma gore MIiO genel toplam, anlam, baris ve inang alt boyutlarindan

aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir (p<0,05).

MIO genel toplam, anlam, baris ve inang alt boyutlarindan calisan hastalarin puan
ortalamalarinin ¢alismayan hastalarin puan ortalamalarindan daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Arastirmaya katilan hastalarin ¢alisma durumuna gére MIO genel toplam,
anlam, baris ve inang alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05).

Is¢i ve memur grubu hastalarin anlam alt boyut puan ortalamalarinin diger gruplara
gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Memur grubu hastalarin barig ve inang alt boyut puan
ortalamalarinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Memur grubu hastalarin
MIO toplam puan ortalamasinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Arastirmaya katilan hastalarin mesleklerine gére MIiO genel toplam, anlam, baris ve inang alt
boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmistir (p<0,05).

MIO genel toplam, anlam, baris ve inang alt boyutlarinda gelir diizeyi diisiik olanlarin
puan ortalamalarmin gelir diizeyi orta ve iyi olanlarin puan ortalamalarindan daha diisiik
oldugu saptanmistir. Arastirmaya katilan hastalarmn gelir diizeyine gére MIO genel toplam,
anlam, baris ve inang alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05).
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Hastalarmn MIO ve alt boyutlar1 yasanilan yere gore istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirmeye gore farklilii yaratan grubun sehirde

yasayan hasta grubundan kaynaklandigi saptanmistir (p<0,05).

Aragtirmadaki hastalarin MIO ve alt boyutu olan anlam puan ortalamalar1 aile tipine
gore istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirmeye gore

farklilig1 yaratan grubun g¢ekirdek aileden kaynaklandigi saptanmistir (p<0,05).

Arastirmadaki hastalarn MIO ve alt boyutlar1 olan anlam, baris ve inang puan
ortalamalarinin birlikte yasadig1 kisiye gore istatistiksel olarak anlamli bir fark yarattig
saptanmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmeye goére farklilifi yaratan grubun es ve

cocuguyla birlikte yasayanlardan kaynaklandigi saptanmistir (p<0,05).

Sigara kullanan hastalarin genel toplam, anlam ve barig alt boyut puan ortalamalarinin
kullanmayanlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Aragtirmaya katilan hastalarin sigara
kullanma durumuna gére MIO genel toplam, anlam ve baris alt boyutlarindan aldiklari

puanlar arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05).

Arastirmadaki hastalarn MIO alt boyutlar1 olan anlam ve baris puanlar alkol
kullanma durumlarina gore istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. Arastirmaya katilan
hastalarin alkol kullanma durumuna goére MIiO genel toplam, anlam ve baris alt boyutlarmdan
aldiklart puanlar arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). Yapilan istatistiksel
degerlendirmeye gore farkliligi yaratan grubun alkol kullanmayanlardan kaynaklandigi

saptanmigtir.

Kronik hastalig1 olmayan hastalarin MIO genel toplam, anlam ve baris alt boyut puan
ortalamalarint kronik hastaligi olanlara gére daha yiiksek oldugu saptanmistir. Arastirmaya
katilan hastalarm kronik hastalik durumuna gére MIO genel toplam, anlam ve baris alt

boyutlarindan aldiklari puanlar arasinda anlamli bir fark saptanmstir (p<0,05).

Hastaligi bilenlerin MIO genel toplam, anlam ve baris alt boyut puan ortalamalarmin
hastaligin1 bilmeyen gruba gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Arastirmaya katilan
hastalarin  hastaligi1 bilme durumuna goére MIO genel toplam, anlam ve baris alt
boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmustir (p<0,05).



49

Tedavi/bakimdan memnun olan hastalarin MiO genel toplam, anlam, baris ve inang alt
boyut puanlarinin memnun olmayanlara gére daha yiiksek oldugu saptanmistir. Arastirmaya
katilan hastalarin tedavi/bakimdan memnun olma durumuna gére MIO genel toplam, anlam,
baris ve inang alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmistir (p<0,05).

Hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik diizeyine gére MiO genel toplam,
anlam, baris ve inang alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmustir (p<0,05).Yapilan istatistiksel degerlendirmeye gore farklilig
yaratan grubun gilinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz olan hasta grubundan kaynaklandig:

saptanmistir.

Saglik durumu orta/iyi olarak degerlendiren hastalarin MiO genel toplam, anlam, baris
ve inang alt boyut puan ortalamalarinin kotii olarak degerlendiren hastalara gore daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Hastalarm saglik durumunu degerlendirmeye gére MIiO genel toplam,
anlam, baris ve inang alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 4.9. Hastalarm maneviyata iliskin 6zelliklerine gore MiQ ile alt boyutlarindan aldiklari

puan ortalamalariin dagilimi (n=230)

Manevi Iyilik Ol¢egi
.o Say1 Anlam Baris inanc Toplam
Tamtic1 Ozellikleri ) £+ 5SS 4SS 4SS 4SS
Manevi Bakim Konusunu Duyma Durumu
Evet 200 8,76+3,11 6,50+3,26  9,51+2,51 24,77+8,06
Hayir 30 6,77£2,70  5,23+1,96  7,10+£2,76 19,10+6,14
Istatistiksel degerlendirme t=3,328 t=2,061 t=4,843 t=3,689
p<0,001 p<0,040 p<0,001 p<0,001
Manevi Bakimin Gerekliligine Inanma Durumu
Evet 212 8,49+3,12 6,38+3,15  9,46+2,55  24,33+8,06
Hayir 18 8,6743,25  5,72+43,12  6,06£1,92  20,44+7,31
Istatistiksel degerlendirme t=0,235 t=0,853 t=5,538 t=1,977
p=0,814 p=0,395 p<0,001 p<0,049
Manevi Destege Ihtiyac1 Oldugunu Diisiinme Durumu
Evet 142 7,71£296  5,73+£3,03  9,16£2,56  22,60+7,73
Hayir 88 9,77£2,97  7,31£3,10  9,25+2,84  26,33£8,09
istatistiksel degerlendirme t=5,122 =3,809 t=0,243 1=3,496
p<0,001 p<0,001 p=0,808 p<0,001
Hastanede Verilen Manevi Bakim Hizmetini Yeterli Bulma Durumu
Evet 144 8,57£3,16  6,45+3,34  947+£2,61  24,49+£8.44
Hayir 86 8,38+£3,09  6,13+2,81 8,73+2,71  23,24+7,35
SR - . t=0,435 t=0,753 t=2,052 t=1,138
Istatistiksel degerlendirme p=0,664 p=0,452 0<0,041 p=0,256

Tablo 9> da hastalarin maneviyata iliskin dzelliklerine gére MIO ile alt boyutlarindan
aldiklar1 puan ortalamalarinin dagilimi yer almaktadir. Manevi bakim konusunu duyan
hastalarin MIO genel toplam, anlam, baris ve inang alt boyut puan ortalamalarinin duymayan
hastalara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Hastalarin manevi bakimi duyma durumuna
gore MIO genel toplam, anlam, baris ve inang alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmistir (p<0,05).

Manevi bakimin gereklilifine inanan hastalarin MIO genel toplam ve inang alt boyut
puan ortalamalarinin manevi bakim gereklili§ine inanmayan hastalara gére daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Hastalarmn manevi bakim gerekliligine inanma durumuna gére MiO
genel toplam ve inang alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05).
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Manevi destege ihtiyaci oldugunu diisiinen hastalarn MIO genel toplam, anlam ve
barig alt boyut puan ortalamalarinin manevi bakim ihtiyaci oldugunu diisiinmeyen hastalara
gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Hastalarin manevi destege ihtiyaci oldugunu diisiinme
durumuna gére MIO genel toplam, anlam ve baris alt boyutlarindan aldiklar1 puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir (p<0,05).

Hastanede verilen manevi bakim hizmetini yeterli bulanlarin inan¢ puan
ortalamalarinin manevi bakim hizmetini yeterli bulmayanlara gore daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Hastalarin verilen manevi bakim hizmetini yeterli bulma durumuna goére MiO
sadece inang alt boyutundan aldigi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmigtir (p<0,05).
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Tablo 4.10. Hastalarin bazi 6zellikleri ile 6lgek puanlar1 arasindaki iliskinin dagilimi1 (n=230)

Agriyla Basa Cikma Olgegi Manevi Iyilik Ol¢egi
KKBC Caresizlik BBG TCA  Anlam Baris inan¢ Toplam

Klinikte Yatis Siiresi

R -0,186 0,171 -0,084 -0,044  -0,245 -0,188 -0,104 -0,203
p 0,005 0,009 0,205 0,511 <0,001 0,004 0,115 0,002

Taninin Konma Zamam

R -0,078 0,082 -0,032 0,013 -0,114 -0,075 -0,116 -0,107
p 0,238 0,217 0,632 0,850 0,083 0,257 0,079 0,106

Agri Siddeti

R -0,047 0,267 0,010 0,154 -0,119 -0,255 -0,177 -0,207
p 0,480 <0,001 0,885 0,020 0,071 <0,001 0,007 0,002

Ne Kadar Siire Agr1 Yasadi?

R 0,038 0,068 0,012 0,104 0,035 -0,106 -0,036 -0,044
p 0,569 0,303 0,852 0,115 0,597 0,109 0,582 0,503

r: Spearman Korelasyon Katsayisi

Tablo 10’da hastalarm bazi &zellikleri ile ABCO ve MIO puanlar korelasyonuna
iliskin bulgularin dagilimi yer almaktadir. Hastalarin klinikte yatis siiresi ve KKBC puani (r=-
0,186) arasinda negatif yonde, Caresizlik puani ile (r=0,171) pozitif yonde iliski saptanirken;
BBG puani (r=-0,084) ve TCA puani (r=-0,044) arasinda anlamli iliski olmadig1 bulunmustur.
Ayrica hastalarin klinikte yatig sliresi Anlam puanmi (r=-0,245) ve Baris puani (r=-0,188)
arasinda negatif yonde iliski saptanirken; Inang puanmi (1=-0,104) arasinda anlaml iliski

saptanmamigtir.

Tanminin konma zamaniyla ABCO ve MIO alt boyutlar1 arasinda anlamli iliski
saptanmamustir (p>0,05). Hastalarin agr1 siddetiyle KKBC puani (r=-0,047) ve BBG puani
(r=0,010) arasinda anlaml1 iliski olmadigi; Caresizlik puani (r=0,267) ve TCA puani (r=0,154)
arasinda pozitif yonde iligki saptanmigtir. Hastalarin agri siddetiyle Anlam puani (r=-0,119)
arasinda anlamli iliski olmadig:; Baris puani (r=0,255) ve Inang puani ( r=-0,177) arasinda

negatif yonde iliski saptanmustir.

Hastalarin ne kadar siiredir agr1 yasadigiyla ilgili, ABCO ve MIO altt boyutlar:

arasinda anlamli iliski olmadig1 sptanmistir (p>0,005).
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Tablo 4.11. Hastalarin MIO ve ABCO puan ortalamalar: arasindaki iliskinin dagilimi
(n=230)
Agriyla Basa Cikma Olcegi
Manevi Iyilik Ol¢egi KKBC Caresizlik BBG TCA
Anlam
r 0,641 -0,621 0,421 0,185
p <0,001 <0,001 <0,001 0,005
Baris
r 0,646 -0,686 0,443 0,058
p <0,001 <0,001 <0,001 0,378
Inanc
r 0,482 -0,463 0,349 0,019
p <0,001 <0,001 <0,001 0,774
Toplam
r 0,661 -0,662 0,452 0,101
p <0,001 <0,001 <0,001 0,126

r : Pearson korelasyon katsayisi

Tablo 11°de hastalarin MIO ve ABCO puan ortalamalar1 arasindaki iliskinin
dagilimi yer almaktadir. Hastalarin Anlam ve KKBC puani (r=0,641) arasinda orta
diizeyde pozitif yonde, Anlam ve Caresizlik puani1 (r=-0,621) arasinda orta diizeyde
negatif yonde, Anlam ve BBG puani (r=0,421) arasinda zayif diizeyde pozitif yonde,
Anlam ve TCA puani (1=0,185) arasinda ¢ok zayif diizeyde pozitif yonde anlamli bir

iligki saptanmustir.

Hastalarin Baris ve KKBC puani (r=0,646) arasinda orta diizeyde pozitif yonde,
Baris ve Caresizlik puani (r=-0,686) arasinda orta diizeyde negatif yonde, Baris ve BBG
puant (r=0,443) arasinda zayif diizeyde pozitif yonde anlamli bir iliski saptanirken;

Baris ve TCA puani arasinda anlamli iliski yoktur (r=0,378).

Hastalarin Inang ve KKBC puani (r=0,482) arasinda zayif diizeyde pozitif
yonde, Inang ve Caresizlik puani (r=-0,463) arasinda zayif diizeyde negatif yonde, Inang
ve BBG puant (r=0,349) arasinda zayif diizeyde pozitif yonde anlamli bir iligki
saptanirken; inang ve TCA puani arasinda anlamli iliski yoktur (r=0,774).
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5. TARTISMA

Palyatif bakim hastalarinin en 6nemli semptomlarindan biri agridir. Bireylerin
agriyla bas etmesinde manevi iyilik hali 6nemlidir. Hemsirelerin, hastalarin agri
degerlendirmesini yaparken biitlinciil bakim dogrultusunda yaklasmalar1 ve bakimin
manevi yoniinii de ele almalar1 gerekir (McShery ve Jamieson, 2011). Bu nedenle bu
calismada, palyatif bakim hastalarinin manevi iyilik halleri ile agriyla basa ¢ikma
durumlar1 arasindaki iliskinin belirlenmesi amaglanmistir Bu bdéliimde, arastirma

bulgular literatiirle birlikte tartisilmistir.

Calismada KKBC alt boyutundan 36 puan tizerinden 17,47+5,47, ¢aresizlik alt
boyutundan 24 puan tiizerinden 15,62+3,13, TCA boyutundan 27 puan {izerinden
15,31+2,66 BBG alt boyutundan 24 puan tizerinden 9,79+2,68 puan aldiklar
bulunmustur (Tablo 4). Bu bulgular dogrultusunda hastalarin ABCO; KKBC, caresizlik
ve BBG alt boyut puan ortalamasi orta diizeyde iken, TCA alt boyut puan
ortalamalarinin ise diisiik diizeyde oldugu goriilmiistiir. Buna gore, palyatif bakim
hastalarinin deneyimledikleri agri karsisinda daha ¢ok ¢aresiz kaldiklar1 ve kendi
kendilerine basa c¢ikmaya calistiklari, tibbi ¢are arama ve bilingli biligsel girisimleri
daha az kullandiklar1 sdylenebilir. Babadag’in (2014) algoloji hastalar1 iizerinde yaptigi
calismada, hastalarin KKBC puan ortalamasini 18.14+7.41, caresizlik puan ortalamasini
13.56+4.37, BBG puan ortalamasini 11.824+4.23 ve TCA puan ortalamasini 12.96+4.43
olarak bulmuslardir. Babadag ve arkadagslarinin (2017) geriatrik agr1 hastalarinin agriyla
basa ¢ikma durumlarini degerlendirdigi ¢alismasinda hastalarin KKBC alt boyut
19.22+6.54, caresizlik 13.45+3.86, BBG 11.90+3.97 ve TCA 12.6243.98 puan aldig1

saptanmistir. Calismamiz literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Hastalarin yas gruplarma goére KKBC, Caresizlik, TCA ve BBG alt
boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (Tablo 4). Yas arttikca caresizlik puanlariin arttigi, kendi kendine basa
cikma ve tibbi ¢are arama islevinin azaldig1 goriilmektedir. Hastalik algisi ve caresizlik
hissetme, bireylerin agriyla bas etmelerinde onemli bir faktordiir. Arastirmada, kendi
kendine agriyla daha iyi bas eden hastalarda garesizligin anlamli derecede daha az

oldugu ve bilingli biligsel girisimlerin daha fazla kullanildig1 saptanmugtir.
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Calismamizda kadin hastalarin ¢aresizlik puanlarinin daha yiiksek BBG
puaninin daha diisiik oldugu bulunmustur (Tablo 5). Caresizlik puanin kadin hastalarda
yiiksek olmasi1 agriyla bas etmede yetersiz olduklarini, BBG puaninin diisiik olmasi ise
kadin hastalarin agriyla bas etmede dikkati baska yone ¢ekme, hayal kurma gibi biligsel
yontemleri kullanamadiklarimi gostermektedir. Jackson vd., (2018) yaptigi calismada
benzer sekilde kadinlarin erkeklere gore agr1 duyarliliginin yiiksek, agr1 toleransinin ve
agriya bagli 6z yeterliliginin diistik oldugu belirtilmistir (Jackson vd., 2018). Yine
Miller ve Newton (2004) tarafindan yapilan bir ¢alismada literatiirde kadin hastalarin
erkek hastalara gore agri bildiriminin daha fazla oldugu bunun nedeninde kiiltiir,

toplumsal beklenti ve rollerle iligski olacag: belirtilmistir (Miller ve Newton, 2004).

Hastalardan okuryazar olmayanlarin, igsiz olanlarin, durumu kétii olanlarin ve
kéyde bulunanlarin KKBC, BBG ve TCA puanlarinin daha diigiik, Caresizlik puanin
yiiksek oldugu saptanmistir. (Tablo 5). Bu durum kiiltiirel 6zelliklerin yani sira,
bireylerin maddi giicliniin yetersiz olmasi nedeniyle tibbi imkanlardan nasil
faydalanacaklarin1 bilmemesinden kaynakli olabilir. Artan egitim seviyesine paralel
olarak, hastalarin daha fazla bas etmeye calistiklar, sagligin korunmasi ve
yiikseltilmesine daha fazla 6nem verdikleri ve farkindaliklarinin arttigr ile iliskili
olabilecegi diisliniilmektedir. Tanriverdi ve ark.’nin (2009) yaptig1 ¢alismada agriy1 en
fazla yasayan grubun ev hanimlari ve isciler oldugu ve bireylerin ekonomik durumu
kotiilestikge agri sikliginin da arttigi bulunmustur. Edwards ve ark (2001) yaptiklari
caligmada sosyo-ekonomik durumun hastalarin medikal tedaviden yararlanmamasina ve
stirekli agr1 yasamasina neden oldugunu belirtmiglerdir (Edwards vd., 2001; Tanriverdi
vd., 2009).

Hastalarin sigara ve alkol kullanma durumlarina gore ise sigara ve alkoli
kullanmayanlarin caresizlik puanlarinin daha ytiksek oldugu saptanmistir (Tablo 5). Bu
durum bireylerin agridan kagista sigara ve alkolii bir siginma araci olarak kullandiklar

ile agiklanabilir.

Calismada kronik hastalig1 bulunan hastalarin ise KKBC puanlari daha diisiikken
Caresizlik puanlarimin daha yliksek bulundugu saptanmistir (Tablo 5). Bu sonuglara

gore; kronik hastalig1 olan bireylerde agrinin ve 6zelliklerinin daha ¢ok algilandig1 ve
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daha fazla degerlendirildigi agrinin organik kokenli olduguna inandiklar1 ve kendilerini

caresiz hissettikleri sdylenebilir.

Hastaligin1 bilme durumuna gore ise, hastaligi bilmeyenlerin KKBC puanlari
diisiik, Caresizlik puanlarimin yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 5). Bu durumda,
hastalar kendi saghigina iliskin yeterli bilgiye sahip olmamasi nedeniyle sagligin

otokontroliinii saglamada kendilerini yetersiz ve caresiz hissetmis olabilirler.

Arastirma da tedavi ve bakimdan memnun olmayan, giinliik yasam aktivitelerin
de bagimli olan ve saglik durumunu kétii olarak degerlendiren bireylere gore KKBC,
BBG ve TCA puanlan diisiik, Caresizlik puanlar yiiksek saptanmistir (Tablo 5).
Babadag’in (2014) yaptigi calisma da bazi hastalar giinliik aktiviteleri ile ilgili
baskalarindan yardim istemek zorunda kaldiklari icin rol kaybi yasadiklarini ve
kendilerini degersiz hissettiklerini, yiirimede bozulmaya bagli diisme korkusu oldugunu
ve disart c¢ikarken yanlarinda birisinin olmasinin kendilerini glivende hissettirdigini,
hareket alaninin sadece evle siirli kalabildigini ve tiim bu nedenlerden dolay: eskisi
gibi sosyal aktivitelere katilamadiklarini, yalnizlik hissettiklerini ifade etmislerdir
(Babadag, 2014). Giinliik yasam aktivitelerinde mevcut fiziksel kapasitenin azalmasina
paralel olarak yar1 bagimli ve bagimli olan bireyler, bir baskasindan destek alip
aktiviteye yardimci arag¢ kullanabilmektedir (Egberg vd., 2012; Wann Hansson vd.,
2005). Bagimlilik duygusu da bireyleri caresizlige itmektedir. Buna gore, bireylerin
memnuniyet diizeyleri, GYA da bagimlilik diizeyleri ve saglik durumlarini algilayislari

agriyla basa ¢ikma da 6nemlidir ve bas etme durumunu etkileyebilir (Egberg vd., 2012).

Calismamiz da baska nedenle agr1 yasayan bireyler de ve agrinin yasam
kalitesini ve giinliikk yasaminmi etkileyen bireyler de Caresizlik puanlari daha yiiksek
bulunurken, agri da bas etme yontemi kullananlarin TCA puanlari daha yiiksek
bulunmustur (Tablo 6). Agr1 nedeniyle yiirlime yeteneginde azalma ile hareket
kisitliliginin gelismesi giinliikk yasamini 6nemli diizeyde kisitlar ve yasam kalitesinin
azalmasina neden olur (Gibson ve Kenrick, 1998; Johnstone, 2003). Fonksiyonel
kapasitenin azalmasi ile hastalar aile ya da arkadaslarmin yardimina ihtiya¢ duymakta
ve bu durum bagkalarina yiik olma duygusuna neden olmaktadir (Treat Jacobson vd.,
2002; Wann Hansson vd., 2005). Bu nedenle hastalarin caresizlik yasadigi
sOylenilebilir. Literatiirde (Gorely vd., 2015; Pedrosa vd., 2011; Smolderen vd., 2009;
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Wann Hansson vd., 2005) hastalik evresinde ilerlemeye paralel olarak hastalarin
deneyimledikleri agrinin 6zelliginin degisim gosterdigi ve siddetinin arttig1, dolayisiyla

giinliik yasamin olumsuz etkilendigi belirtilmektedir.

Wann Hansson vd., (2005); periferik arter hastaligi (PAH) olan bireylerin yasam
deneyimleri ve giinlik yasam aktivitelerinin nasil etkilendigi iizerine yaptig1 nitel
aragtirmasinda, agri nedeniyle hastalarin fiziksel kapasitelerinin azaldigini, sosyal
hayatlarmin ~ kisitlandigini, hastalik siirecini  kontrol altinda tutmakta zorluk
yasadiklarini, gelecege dair belirsizlik, bagimsizliklarin1i kaybetme korkusu
hissettiklerini ve kendilerini ¢evrelerinden izole ettiklerini saptamistir (Wann Hansson
vd., 2005). Babadag’in (2014) yaptigi calisma da ise, hastalarin deneyimledikleri
agrimin giinliilk yasamlarmi 6nemli derecede etkiledigi, agrinin yiiriime mesafesini
azalttig1, giinliik aktivitelerini kisitladigi, sosyal yasami siirladigi, 6fke, umutsuzluk,
caresizlik, korku vb. olumsuz duygulara ve giinliikk aktivitelerle ilgili baskalarindan
yardim istemelerine neden oldugu belirlenmistir(Babadag, 2014). Calismamiz literatiir

ile benzerlik gostermektedir.

Bu calismada hastalarmn MIO’inden 48 puan iizerinden 24,03+24 puan aldiklar:
belirlenmistir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puanin 48 oldugu géz éniine alindiginda
hastalarin manevi 1iyilik halinin orta diizeyde oldugunu sdyleyebiliriz. Bu bulgular
dogrultusunda palyatif bakim hastalarinin manevi gereksinimlerinin belirlenmesi ve
manevi iyilik hallerini destekleyecek uygulamalara yer verilmesi gerektigine dikkat
cekmektedir. Literatiirde palyatif bakim hastalarinin agriyla basa ¢ikma ve manevi
tyilik halinin degerlendirildigi aragtirmaya rastlanmamaigtir. Literatiirde her ikisinin ayri
ayr1 calisgildigr farkli orneklem grubundaki hastalarla olan ¢aligmalar yer almaktadir
(Babadag, 2014; Oner, 2012). Amirmohammadi ve ark. (2017) kanser hastalarinmn
manevi 1yilik halinin orta diizeyde oldugunu belirlemistir Giiltekinin 2018 yilinda
psikiyatri hastalarinda yapmis oldugu ¢alismada manevi iyilik halleri orta diizeyde
bulunmustur. Calismamiz literatiir ile benzerlik gostermektedir (Amirmohammadi vd.,

2017; Giiltekin, 2018)

Bireylerin agriyla bas etmesinde manevi iyilik hali énemlidir. Manevi bakim i¢in
de manevi iyilige ihtiyag vardir. Manevi iyilik hali, bireyin manevi saglik ve

olgunlugunun siirekli ve dinamik bir yansimasidir (Acar, 2014). Manevi 1yilik hali,
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bireyin yasanilan olumsuzluklar karsisinda manevi yonden memnuniyetini, doyumunu
kapsamaktadir (Ai, 2000). Manevi iyilikte yasamin pozitif unsurlari 6n plandadir.
Maneviyat, hastalikla basa ¢ikmanin 6nemli bir pargasidir ve manevi iyilik hali arttikca
bireylerin agriyla bas edebilme giicii de artmaktadir (Miquelon ve Vallerant, 2006).
Bireylerin manevi iyilik diizeylerinin artmasiyla yorgunluk ve agri gibi fiziksel
semptomlarin azaldii, kan basincinin dengelendigi, daha kaliteli bir uykunun
saglandig1, manevi iyilik diizeyi yiiksek olan bireylerin daha iyimser bir anlayisa sahip
olduklari, yasam doyumlarinin yiiksek oldugu, stresle daha iyi bir sekilde basa
ciktiklari, mental saghig1 giiclendirdigi, daha az intihara tesebbiis ettikleri ve sigara,
alkol kullanim oranlarinin daha az oldugu bilinmektedir (Breitbart vd., 2010; Johnson
vd., 2011; Swinton ve Pattison, 2010).

Aragtirmamiz da hastalarin yas gruplarina gore genel dlgek toplam puani, anlam
ve baris alt boyut puanlart istatistiksel olarak farklilik bulunurken, inang alt boyut
puanlar1 agisindan gruplar arasindaki fark bulunmamustir (Tablo 8). Yapilan bazi
calismalarda (Frost ve arkd., 2013, Rabow vd., 2014; Ventura vd., 2007; Whitford vd.,
2008) yas gruplarinin manevi iyilik toplam puani ve alt 6lgek puanlarini etkilemedigi
bulunmustur. Literatiirde yasin bireyin manevi iyilik haline etkisi ile ilgili farkh
sonuclar yer almaktadir. Bu farkli sonuglarin nedeni de bireylerin manevi iyilik
puanlarini yas disinda aile yapisi, farkli inang ve degerlerinin olmasi, kisilik 6zellikleri,

bireylerin egitim durumu ve kiiltiirel 6zellikleri gibi birgok faktoriin etkilemesi olabilir.

Arastirmaya katilan hastalarin manevi iyilik puanlarinin egitim durumuna gore
anlamli farklilik gosterdigi ve egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin Manevi iyilik
puaninin diger gruplardan daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 8). Bu bulgu
egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin manevi 1yilik diizeylerinin 1yi oldugunu
gostermektedir. Yapilan ¢aligsmalarda (Ata, 2018; Caldeira vd., 2017; Rohde vd., 2017)
benzer sekilde egitim diizeyinin bireylerin manevi iyilik puanini artirdigi bulunmustur.
Caligmamuz literatiir ile benzerlik gostermektedir. Bireylerine egitim diizeyleri arttik¢a
farkindaliklarinin artmasi, yasamin anlami {izerine sorgulamalar yaparak kendi manevi
yonlerini kesfetmeleri, kendini gergeklestirmeleri ve manevi iyilik hallerinin farkinda

olmalar1 kaginilmaz bir durumdur.
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Hastalarin g¢alisma durumuna gére manevi iyilik puanlari agisindan gruplar
arasinda anlamli farklilik olup, c¢alisan hastalarin Manevi iyilik diizeyleri diger
gruplardan daha yiiksek bulunmustur (Tablo 8). Chaar vd., (2018) tarafindan yapilan
calismada anlam, baris ve inang alt boyut puanlar1 ve toplam Manevi iyilik puanlari
yiiksek olan kanser hastalarinin fiziksel, duygusal ve mental islevlerinin daha yiiksek
oldugu bildirilmektedir. Calisma hayati bireyin kendini fiziksel, mental ve sosyal
yonden kendini iyi hissetmesini saglar. Ayrica calisma ortaminda edinilen sosyal
destegin, bir sorumluluga sahip olmanin verdigi 6zgiiven ve ¢alisiyor olmanin verdigi
psikolojik rahatlik nedeniylede de ¢alisma durumunun bireylerin kendini gergeklestirme

durumlarin etkileyerek Manevi iyilik diizeylerini olumlu yonde etkiledigi sOylenebilir.

Calismamizda gelir diizeyi diisiik olan hastalarin manevi iyilik puanlarinin diisiik
oldugu bulunmustur (Tablo 8). Bireylerin gelir diizeyleri arttikga manevi iyilik
diizeyleri artmaktadir. Bireylerin maddi alim giiciiniin az olmasi bireyin kendini ké&tii
hissetmesine, yasam kalitesinin diismesine, maddi ihtiya¢larinin karsilanmamasina,
umutsuz olmasina, rahatinin bozulmasina manevi ihtiyaclarinin bozulmasina neden
olarak manevi iyilik diizeyini etkileyebilir (Giirsu ve Ay, 2018). Dolayisiyla bireyin
gelir dilizeyinin manevi iyilik halini olumlu olumsuz yonde etkileyebilecegini
sOyleyebiliriz. Ayrica Yazgan’in (2014) kemoterapi alan kanserli hastalarda yapmis

oldugu ¢alismasinda gelir diizeyinin maneviyati etkilemedigi bulunmustur.

Aragtirmamiz da yasanilan yer ve beraber yasadigi kisilerin manevi iyilik
diizeylerinin etkiledigi ve istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu belirlenmistir
(Tablo 8). . Jadidi vd., (2015) yaslilarda manevi iyilik ve yasam Kkalitesi arasindaki
iliskiyi belirlemeye yonelik yapmis oldugu calismada genis aileye sahip bireylerin
maneviyat ve alt boyut puanlar1 daha yiiksek bulunmustur. Caligmamizin aksine
Caldeira vd., (2017) kemoterapi goren kanserli hastalarda yapmis oldugu ¢alismada ise
ailesel duruma gore manevi iyilik ve alt boyut puanlari agisindan gruplar arasinda
anlaml fark bulunmadigi belirtilmistir. Bireylerin, yasanilan yer ve beraber yasadigi
kisilerin manevi iyilik halini etkilemesine iligkin farkli sonuglar bulunmaktadir. Bu
sonuglarin farklilig1 yasanilan g¢evre, inang, deger ve Kkiiltiirel 6zelliklerden kaynakli

olabilir.
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Sigara kullanan hastalarin genel toplam, anlam ve barig alt dlgcek puanlar
kullanmayanlara gére daha yiiksek bulunmustur. Arastirmamizda alkol kullananlarin,
anlam ve baris alt boyut puanlari istatistiksel olarak farklilik gésterirken, inang alt boyut
puanlar1 acisindan gruplar arasindaki fark onemsiz bulunmustur (Tablo 8). Bireylerin
sigara ve alkol kullanim1 mevcut yagamlarindaki stresdrden kagis yolu olarak goriiliiyor
olabilir. Ancak i¢inde bulunduklari kiiltiirel 6zellikler nedeniyle gerek sigara alkol

kullanimi olsun bireyin inang¢ boyutunu etkilememis olabilir.

Kronik hastaligi olmayan hastalarin manevi iyi olusluk dlgeginin genel toplam,
anlam ve baris alt 6lgek puan ortalamalarini kronik hastalig1 olanlara gore daha yiiksek
oldugu saptanmistir (Tablo 8). Literatiirde Ata (2018) ‘nin onkoloji hastalarinda yapmis
oldugu caligmada da kronik hastalik durumunun manevi iyilik puanini etkilemedigi
bulunmustur. Ozellikle bu ¢alismada hem palyatif hastas1 olup hem de kronik hastalig
olan bireylerin manevi bakim gereksinimlerinin g6z ardi edilmemesi Onem arz
etmektedir. Clinkii kronik hastaliklar bireyin temel yasam islevlerini, yasam kalitesini
derinden etkiler. Bireylerin kronik hastalik durumunda, bas etme mekanizmalari
zayiflar, psikolojik sorunlar goriilebilir zaman zaman Olim korkusu ve caresizlik
duygularini yasar, yasamin anlami sorgular bu nedenle de bu bireylerde sevgi, umut, ait
olma ve kabul gérme gibi manevi gereksinimleri 6n plana ¢ikabilir (Cetinkaya vd.,

2007)

Calismamiz da hastaligini bilenlerin baris ve anlam puanlar istatistiksel olarak
farklilik gosterirken, inang alt boyut puanlar1 agisindan gruplar arasindaki fark 6nemsiz
bulunmustur (Tablo 8). MIO anlam alt boyutu, bireyin i¢sel uyumunu, baris alt boyutu
i¢c barigim1 ifade etmektedir (Aktirk vd., 2017). Bireylerin hastaligin1 bilmemesi
lyilesmeye dair inan¢, umut ve mutluluk diizeyini azaltabilmektedir. Hastalarinin yeteri
kadar bilgilendirilmesi iyilesmesini pozitif yonde etkileyebilir. Palyatif bakim alan
hastalar prognozlarmin koétiiye gitmesi, agrilarin olmast ve agri kontroliiniin
saglanamamasi, iyilesememe korkusu, 6liim korkusu ve tedavi seceneklerinin azalmasi
gibi bir¢cok sorun yasamaktadirlar. Bu tiir karmasik sorunlar yasayan hastalar manevi
bakim gereksinimler ka¢inilmazdir. Bu nedenle bu hastalarda kaliteli bir bakim
verebilmek icin bireyin manevi yonii dikkate alinmali, bireylere hastaliklar1 ve

durumlart ile ilgili bilgi verilmelidir (Park vd., 2017; Singer vd., 1999).
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Calismamiz da tedavi ve bakimdan memnun olmayanlarin, gilinliik yasam
aktivitesinde bagimli olanlarin ve saglik durumunu kotii olarak degerlendiren bireylerin
Baris, Anlam ve Inang¢ puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu
belirlenmistir ve diger gruplara gore diisiik oldugu goriilmektedir. (Tablo 8). Manevi
iyilik hali bireyin genel saglik durumunun 6nemli bir parcasidir. Bu bulgu bize
hastalarin bagimli olmalarinin, aldiklar1 tedaviden memnun olmamalarinin, saglik
durumlarim1 kotli olarak algilamalarinin kendi kendilerine yetememe duygusuna ve
kendilerini kotii hissetmelerine neden oldugunu ve bu durumunda manevi iyilik
hallerini etkiledigini gostermektedir, Bu bulgu 6zellikle yasami tehdit eden palyatif
bakim hastalarinda manevi gereksinimler 6n planda tutulmasi gerektigine dikkat
cekmektedir. Palyatif bakim hastasiyla ¢alisan hemsirelerin bu siiregte hastay1 biitilinciil
olarak degerlendirmesi ve manevi boyutu géz ardi etmeden bakim vermeleri oldukca
onemlidir. Hemsirelerin hastalarin manevi yoniinin degerlendirilmesi i¢in zaman
ayirmasi, empati yapmasi, hastalarin konusmasina izin vermesi ve yardim edici iletisim

yontemlerini kullanilmas1 gerekir (Ulger vd., 2014).

Arastirmamizda hastalarin manevi bakim konusunu duyanlar ve duymayanlar
arasinda genel toplam, baris, anlam ve inan¢ puanlar1 arasinda anlamli fark saptanmistir
(Tablo 9). Ayrica bu c¢alismada hastalar %87 oraninda manevi bakim konusunu
duydugunu belirtmistir (Tablo 1). Bu bulgu bize calismadaki hastalarin manevi
bakimdan haberdar olmalarinin manevi 1yilik puanlarinin yiiksek ¢ikmasinda etkili

oldugunu gostermektedir.

Arastirmamiz da manevi bakim gerekliligine inanlar ve inanmayanlarin genel
toplam ve inang puanlari arasinda anlamli fark bulunmustur (Tablo 9). Manevi bakima
inanan hastalarin inang¢ puanlar1 daha yiliksek bulunmustur. Ayrica hastalarin %61,72si1
manevi destege ihtiyact oldugunu ve %92,2’si manevi bakimin gerekli olduguna
inandigint ifade etmistir (Tablo 1). Calismadaki bu bulgular bize palyatif bakim
hastalarinin manevi bakimin gerekliligini gostermesi agisindan énemlidir. Maneviyatin
dini i¢ine alan genis bir kavram oldugu diisiiniildiigiinde; bireyler hastaliklarinda dini
siginma araci olarak goriiyor olabilir. Bu farkliligin nedeni de kiiltiirel 6zellikler ve aile
yapist olabilir. Insanin fiziksel, duygusal, sosyal boyutlr1 kadar manevi boyuda

Oonemlidir ve birey tim bu yonleriyle ele alinmalidir. Manevi gereksinimler soyut ve
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karmasik gereksinimler olup degerlendirmeleri ve Ol¢iimleri giictiir. Bu nedenle
bakimda hemsireler daha kolay olgiilebilen fiziksel gereksinimler oncelik vermekte
manevi  gereksinimler  atlanabilmektedir. Bu nedenle hastalarin  manevi
gereksinimlerinin de tanimlanmasi ve gerekli bakimin saglanmasi1 onemlidir. Giirsu ve
Ay (2018), yaptiklar1 ¢alismada manevi iyi olus ile dindarlik arasinda fark oldugunu ve
pozitif yonde bir iligskinin oldugunu bulmuslardir. Manevi destege ihtiyact oldugunu
diisiinenlerin, diisinmeyenlere gore genel toplam, anlam ve baris puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlenmistir (Tablo 9). Ayrica hastalarin
%61,72’si manevi destege ihtiyact oldugunu ifade etmistir (Tablo 1). Kii¢iik’lin (2019)
klinikte yatan hastalarla yapmis oldugu ¢aligmasinda hastalarin biiylik ¢ogunlugunun
hastaliklar1 ile bas etmede dini uygulamalara bagvurduklarini, boylelikle streslerinin
azaldigmmi ve inanglar1 sayesinde kendilerini gii¢lii hissettiklerini belirtmislerdir. Bu
nedenle palyatif bakim iinitesinde calisan hemsirelerin hastalarin manevi bakim
gereksinimlerinin farkinda olmasi ve bakim planinda manevi sikinti (Spiritiiel distres)
gibi hemsirelik tanilarina daha fazla yer verip bakima dahil etmesi biiyiilk 6nem arz

etmektedir.

Arastirmamiz da hastane de verilen manevi bakim hizmetini yeterli bulanlarin
Inang¢ puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlenmis olup, daha
yiiksek bulunmustur (Tablo 9). Ayrica ¢alismada hastalarin %62,6’s1 hastanede verilen
manevi bakim hizmetini yeterli buldugunu ifade etmistir (Tablo 1). Bu bulgular bize
Kliniklerde manevi bakim hizmeti alan hastalarin inang alt dlgegi puanini etkiledigini
gostermektedir. Bu nedenle 6lgegin diger alt boyutlarinda ve toplam puaninda fark
yaratmamasina ragmen Onemli bir bulgudur. Hastanelerde verilen manevi bakim
hizmetinin 6nemine dikkat cekmektedir. Manevi iyilik halinin inang alt boyutu bireyin
dini inanglarinda rahathk ve giic bulma durumunu degerlendirmeyi gdstermektedir
(Aktirk vd., 2017). Hastaneler de, hastalara manevi acidan destek saglamak adina
Diyanet Isleri Baskanlhig: ile Saglik Bakanlhigi arasinda 07 Ocak 2015 de imzalana
‘hastanelerde manevi bakim ve dini danigmanlik’ hizmeti sunulmasina yonelik isbirligi
protokolii ile bu protokol ¢ercevesinde hastalara hizmet verilmeye baslanmistir. Hasta
ve hasta yakinlarina manevi olarak yardim saglanilmasi amaglanmigtir. Bakim hizmetini

yetersiz bulmalarinin nedeni yatis siiresi ile ilgili olabilir. Yine inan¢ puanlarindaki
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farkliligin sebebi de bireylerin sahip oldugu inan¢ ve deger yapilarindaki farkliliktan
kaynakli olabilir.

Arastirmamiz da hastalarin bazi tamtic1 6zellikleri ile ABCO ve MIO puanlar
arasindaki iliski incelenmistir. (Tablo 10). Hastalarin klinikte yattig1 siire ile ABCO
Olceginin alt boyutlar1 olan KKBC ve Caresizlik puanlar1 arasinda negatif yonde bir
iliski oldugu goriilmektedir. Yani hastalarin hastane kalma siireleri arttikca anlam ve
baris puanlarmin diistiigii goriilmektedir. Yine hastalarin klinikte yattig1 siire ile manevi
iyilik Ol¢eginin alt boyutlar1 olan anlam ve baris puanlari arasinda negatif yonde bir
iliski oldugu saptanmustir. Bu bulgular dogrultusunda hastanede yatis siiresi uzadikga

hastalarin timitsizlik duygusuna kapildigi sdyleyebiliriz.

Hastalarin agr siddeti ile ABCO 6lgeginin alt boyutlar1 olan caresizlik ve TCA
puanlari arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu goriilmektedir (Tablo 10). Hastalarin
agrt siddeti arttikca kendilerini daha caresiz hissettikleri ve tibbi care aramaya
yoneldiklerini sdyleyebiliriz. Agri siddeti ile MIO alt boyutlar1 olan baris ve inang
puanlar1 arasinda negatif yonde bir iliski oldugu saptanmistir. Hastalarin agr1 siddeti
arttik¢a inang ve baris puanlarmin diistiigii goriilmektedir. Hastalarin agr1 ve ac1 gekme
durumunun sadece kendileri ¢ekiyormus gibi diisiinmeleri, hastaliga yakalanan baska
kisilerin olmadig: diisiincelerine kapilmalari, agriy1 kendilerini verilen bir ceza olarak

goriiyor olmalari inang ve baris puanlarini diigiirmiis alabilir.

Arastirmamiz hastalarn MiO ve ABCO puan ortalamalari arasindaki iliski
incelenmistir (Tablo 11). MIO alt boyutu olan anlam boyutu ile ABCO alt boyutlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Anlam boyutu ile KKBC, BBG
ve TCA puanlar arasin da pozitif yonde anlamli iliski varken caresizlik puani arasinda
negatif yonde anlamli iliski oldugu goriilmektedir. Hastalarin anlam alt boyut puani
azaldikca caresizlik puanmin arttigi goriilmektedir MIO alt boyutlart olan baris ve inang
boyutlar1 ile ABCO 6lgeginin alt boyutlar1 olan KKBC ve BBG arasinda pozitif yonde,
caresizlik puanmiyla arasin da negatif yonde anlamli iliski saptanmisken, TCA puanlari
ile arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Bireylerin hastalik, agr1 ve stres gibi
sorunlarla bas etmesinde manevi iyilik halinin 6nemli bir alt boyutu olan inanglar
onemlidir. Literatiirde maneviyata dayali yaklasimlarin 6zellikle kronik agr ile bas

etmede icin yaygin olarak kullanildig bir¢ok kronik agrisi olan hastanin dua gibi bir¢ok
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dini ve manevi baga ¢ikma yontemlerini kullandig1 belirtilmektedir (Ferreira Valente
vd., 2019). Din maneviyatta 6nemli bir kavram olmasina ragmen sadece dini inanis ve
uygulamalarla sinirlandirilmamasi gerekir. Bireyin manevi inang ve degerleri bazen din
ile baglantili olabilir ya da olmayabilir. Ayrica giiclii dini inang¢lar1 olmayan bireylerinde

manevi boyutlar1 oldugu unutulmamalidir (Mcsherry, 2000).

Birey hastalik siirecinde, tibbin imkanlarindan yararlanmanin yani sira
maneviyat ve inanciyla yasamini tehdit eden durumlarla bas etmeye calismaktadir
(Adana, 2006; Cetinkaya vd., 2007). Dedeli ve Kaptan (2013) agr1 ve agr1 yonetimi ile
maneviyat arasindaki iligskiyi belirlemek amaciyla yapmis olduklar1 ¢alismada, agriyla
basa ¢ikmada maneviyatin 6nemli bir etken oldugunu, agrinin azalmasinin yasam
kalitesini yiikselttigini tespit etmislerdir (Dedeli ve Kaptan, 2013). Borras ve ark.
sizofreni hastalarinda manevi iyi hissetmenin hastaligin gidisati i¢in 6nemli oldugunu
saptamistir (Borras vd., 2007). Mohr ve Huguelet sizofreni hastalarinin iyilesme
stirecinde dini inancin olumlu etki yarattigini tespit etmistir (Mohr ve Huguelet, 2004).
Tuck (2014) ruhsal hastaliklarda maneviyatin 6nemli oldugunu ve psikolojik iyiligi
arttirdigini saptamistir (Tuck vd., 2014). Pinikahana ve ark. yapmis oldugu calismada
manevi 1yiligin tedaviye uyumu arttirdigin1 saptamistir (Pinikahana vd., 2002).
Yukaridaki ¢alismalarda da goriildiigii gibi bireylerin manevi durumlarinin agr1 basta

olmak iizere hastaliklarla basetmesinde oldukg¢a 6nemli oldugu sdylenebilir.
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6.SONUC ve ONERILER

6.1. Sonug¢

Bu boéliimde palyatif bakim hastalarinin manevi iyilik halleri ile agriyla basa
cikma durumlart arasindaki iligskiyi belirlemek amaciyla yapilan arastirmanin sonuglari

verilmisgtir.

1. Arastirmamiza katilan hastalarin yas ortalamalarinin 54,62+14,66, klinikte yattig1
siire ortalamast ise 16,77+4,38 olup %56,5 ’inin kadin ve %43,5’ inin erkek oldugu
hastalarin %69,1’nin evli ve %30,9’unun bekar olduklar1 belirlenmistir. Hastalarin
%54,8’inin ilkokul mezunu ve %16,1’inin ortaokul-lise mezunu oldugu %32,6’sinin
calistigt ve %67,4linlin ¢alismadig1 saptanmistir. Arastirmaya katilan hastalarin
%39,6’sinin emekli, %23,9’unun ev hanimi, %11,7’sinin is¢i oldugu ve %65,7’sinin
sosyoekonomik diizeyinin orta diizeyde oldugu belirlenmistir. Arastirmaya katilan
hastalarin % 51,7’si sigara ve %88,3’linlin alkol almadig1 saptanmistir. Hastalarin
%62,6’sinin kronik hastaliga sahip , %47,4’linlin giinliikk yasam aktivitelerinde yari
bagimli oldugu %55,7’sinin mevcut saglik durumunu kotii algiladigi belirlenmistir

(Tablo 1).

2. Arasgtirmamiza katilan hastalarin %93’{inlin hastaneye yatmadan 6nce agr1 yasadigi ,
%96,6’s1n1n su an agr1 hissettigi ve ortalama 10 {izerinden agr1 siddetine verilen puanin
5 oldugu belirlenmistir. Arastirmaya katilan hastalarin %92,6’s1 agriyla bas etmede bir
yontem kullaniyor olup bu yontemlerin %82,6 oraninda agr1 kesici alma, %44,3
oraninda masaj yapma, %32,2 oraninda dua etme, %17,8’inin yiiriiyiise ¢ikma, %1,3
oraninda sicak uygulama ve %?2,6 oraninda hayal kurdugu belirlenmistir. Arastirmaya
katilan hastalarin %83,5°1 agrinin yasam kalitesini  %89,6’s1 agrinin giinlik yasam

aktivitelerini etkiledigini ifade etmistir (Tablo 2).

3. Arastirmaya katilan hastalarin %98,3’1i hayatinda daha dnce olumsuz bir deneyim
yasamis olup bu deneyimlerin %66,5°1 ciddi bir saglik sorunu, %64,8 yakin birinin
olumi, %19,6’s1 kaza nedeniyle oldugunu belirtmistir. Hastalarin %97,8’1 olumsuz

deneyimle bas etmeye yoneldigini ve bas etmek i¢in %87,8sinin aile destegi aldigi,
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%355,2’sinin  maneviyata yoneldigi, %39,1’inin kendisini yakin hissettii biriyle

konustugu bulunmustur (Tablo 3).

4. Arastirmaya katilan hastalarin KKBC alt boyutundan 36 puan {izerinden 17,47+5,47,
caresizlik alt boyutundan 24 puan {izerinden 15,62+3,13, TCA boyutundan 27 puan
tizerinden 15,31£2,66 BBG alt boyutundan 24 puan iizerinden 9,79+2,68 puan aldiklari
bulunmustur (Tablo 4).

5. Aragtirmaya katilan hastalarin, yas, calisma durumu, medeni durum, bir iste ¢alisma
durumuna gore KKBC, Caresizlik, TCA ve BBG alt boyutlarindan aldiklar1 puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0,05, Tablo 5).

6. Arastirmaya katilan hastalarda agrinin yasam kalitesini etkiledigini sdyleyen
hastalarin KKBC puan ortalamalar1 daha diisiik, ¢aresizlik puan ortalamalarinin daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Arastirmadaki hastalarin KKBC ve Caresizlik puan
ortalamalarinin agrinin yasam kalitesini etkileme durumuna gore istatistiksel olarak

farklilik yarattig1 saptanmigtir (p<<0,05, Tablo 6).

7. Aragtirmaya katilan hastalarda anlam alt boyut puaninin ortalamasi 8,50+9,00, baris
alt boyut puaninin ortalamasi 6,33+6,00, inang alt boyut puaninin ortalamasi 9,20+9,00

oldugu belirlenmistir (Tablo 7).

8. Arastirmaya katilan hastalarin ¢alisma durumu, yasanilan yer, aile tipi, kronik
hastalik durumu ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik diizeyine gére manevi 1yilik
hali 6l¢egi genel toplam, anlam, baris ve inang¢ alt boyutlarindan aldiklar1 puan

ortalamalari arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0,05, Tablo 8).

9. Aragtirmaya katilan hastalarda manevi bakim konusunu duyan, manevi bakim
gerekliligine inanan ve manevi destege ihtiyaci oldugunu diisiinen hastalarmn MiO genel
toplam, anlam ve baris alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak onemli bir fark bulunmustur (p<0,05, Tablo 9).

10. Arastirmaya katilan hastalarda taninin konma zamaniyla ABCO ve MIO alt

boyutlar arasinda anlamli iligki saptanmamustir (p>0,05, Tablo 10).
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11. Hastalarin Anlam ve KKBC puani (r=0,641) arasinda orta diizeyde pozitif yonde,
Anlam ve Caresizlik puan1 (r=-0,621) arasinda orta diizeyde negatif yonde, Barig ve
KKBC puani (r=0,646) arasinda orta diizeyde pozitif yonde, Baris ve Caresizlik puani
(r=-0,686) arasinda orta diizeyde negatif yonde iliski saptanmistir (Tablo 11).

6.2. Oneriler
Arastirmanin sonuglart dogrultusunda;

Hastalarin manevi iyilik diizeylerinin ylikseltilmesi i¢in palyatif bakim iinitesinde yatan

hastalara hemsireler tarafindan bakima manevi bakimin entegre edilmesi,

Tiirkiye genelinde palyatif bakim iinitesinde yatan hastalarin manevi iyilik diizeyini ve

agriyla bas etme durumunu inceleyen daha kapsamli ¢alismalar yapilmas,

Hastalarin manevi iyilik halinin degerlendirilerek, ihtiya¢ duyulan hastalarda hizmetin

saglanacagi gerekli planlamalarin yapilmast,

Hastalarin manevi iyilik halinin agriyla bas etmesi iizerine etkili olabilecegi ile ilgili

hizmet i¢i egitimler verilerek saglik alaninda farkindaligin artirilmasi 6nerilir.
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8. EKLER

Ek 1. Tamtic1 Ozellikler Formu

Bu caligmada agri ve manevi iyiligin yasam kaliteniz tizerine etkisini degerlendirmek
amaclanmigtir. Bu amagla hazirlanmis asagidaki sorulara cevap vererek ¢alismaya verdiginiz
katki icin tesekkiir ediyoruz. Verdiginiz bilgiler yalnizca arastirma icin kullanilacak ve
bilgileriniz gizli tutulacaktir.

D Yasmiz:..................... 2) Cinsiyetiniz:  ( )Kadin () Erkek

3) Medeni durumunuz nedir?  Evli() Bekar () Diger ()

4) Egitim durumunuz nedir?  Okuryazar degil () Okur-yazar () Ilkokul mezunu ()
Ortaokul mezunu ()  Lise mezunu ()  Universite Mezunu ()

5) Bir iste ¢calistyor musunuz? Evet () Hayir ()

6) Mesleginiz nedir? Ev hanimi () Isci() Memur () Serbest() Issiz() Emekli() Ogrenci ()

7) Gelir diizeyinizi nasil algiliyorsunuz? Koti () Orta () Iyi ()

8) En uzun siire yasadiginiz yer? Koy () llge () Sehir () Biiyiiksehir ()

9) Aile tipiniz nedir? Cekirdek aile () Genis aile ()  Diger (covveevevveveevenenne. )

10) Evde beraber yasanilan Kisiler kimlerdir? Yalniz () Es ve cocuk ()
Ebeveyn () Diger (covveviiiiiiiiiiiniiiinns )

11) Sigara kullaniyor musunuz? Evet () Hayir () Biraktim ()

12) Alkol kullaniyor musunuz? Evet () Hayir () Biraktim ()

13) Kronik hastaliginiz var m? Var () Belirtiniz.......coooeoevviniiniice Yok ()

14) Klinikteki yatis siiresiniz nedir? ( .................... ) giin

15) Daha 6nceden ameliyat oldunuz mu? Evet () Hayir ()

16) Hastahigimizin ne oldugunu biliyor musunuz? Evet () Hayir ()

17) Tibbi tammmiz nedir?: .........................

18) Tibbi taniniz ne zaman konuldu? (............ Yay/  (eeeeeeninns ) yil 6nce konuldu.

19) Siirekli kullandiginiz ilaglar nelerdir? NSAID () Zayif Opioidler () Kuvvetli Opioidler ()
Antidepresanlar () Anksiyolitikler () Kas gevseticiler () Immunsupresifler () Diger (......... )

20) Yatis tanimzi almadan 6nce, baska nedenlerle agr1 yasadimz nmm? Evet () Hayir ()

(CEVABINIZ HAYIR ISE 22. SORUYA GECINIiZ)
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21. Agrmmizla bas etmede en c¢ok Kkullandigimz yoéntem nedir? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

Agri kesici alinm () .Dua ederim () .Yiriyise ¢ikarim () . Kendimi kot hissederim () ..Aglarim ()
Yatagima uzanirim / uyurum () Masaj uygularim () Miizik dinlerim () Sicak uygulama yaparim ()
Hayal kurarim ()  Soguk uygulama yaparim () Cildime mentol uygularim () Akupuntur yaparim ()

22) Su an agriniz var m? Var () Yok ()

23) Var ise siddetini skalaya gore numaralandirnmiz .(.................. )

Wisiiel Analog Skala (V.AS)

| | | L | L | 1l
| 1 I 1 | 1 1 1 | I I
i 1 2 = 4 S o i = L ]
Acgrs vol Agr siddetli

24) Agrimzin niteligi nedir?

Zonklama ()  Bigak saplanir gibi () Kramp tarzinda () Karincalanma ()  Ezilme seklinde ()
Sizlama () Yanma () Cekilme () Batict () Agilikhissi ()  Diger ()

25) Ne kadar siiredir agn sikayeti yasiyorsunuz? (- ) giin ( )ay ( ) yil

26) Su anki agrinizla bas etmek icin en cok kullandigimiz yontem nedir? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

Agri kesici alinm () Dua ederim ()  Yiirlylise ¢ikarim () Kendimi kotii hissederim ()  Aglarim ()
Yatagima uzanirim/uyurum ()  Masaj uygularim ()  Miizik dinlerim ()  Sicak uygulama yaparim ()
Hayal kurarim () Soguk uygulama yaparim () Cildime mentol uygularim ()  Akupuntur yaparim ()

27) Agrimzin yasam kalitenizi etkile@ini diisiiniiyor musunuz? Evet () Hayir ()
28) Agrimiz giinliik yasam aktivitelerinizi etkiliyor mu? Evet () Hayir ()

29) Agrimizla bas etmede en ¢ok yardimim istediginiz kisiler kimlerdir? (Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz)

Kendim () Doktor () Hemsire () Aile () Tanrida() Arkadas’komsu() Diger (.........c..oeeenn. )
30) Agrimiza yonelik uygulanan tedaviden/bakimdan memnun musunuz? Evet () Hayir()
31) Giinliik yasam aktivitelerinde bagimhlik diizeyiniz nasildir?

Bagimliymm () Yar1 bagimliyim () Bagimsizim ()

32) Mevcut saghk durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz? Kotii () Orta () Iyi ()

33) Hayatimz1 ¢ok etkiledigini diisiindiigiiniiz, sizin olumsuz olarak degerlendirdiginiz bir deneyim
yasadiniz m? Evet () Hayir ()
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34) CEVABINIZ EVETSE NE / NELER OLDUGUNU iSARETLEYINIiZ. (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

Yakin birinin 6limi ( )  Ciddi bir saglik sorunu () Kaza () Deprem gibi dogal afetler ( )
Ailede bogsanma () Ekonomik ¢okiintii () Siddete maruz kalma ()  Diger (c..ovevevininininininnnnnn.n. )

35) Hayatimzi ¢ok etkiledigini diisiindiigiiniiz bu olumsuz deneyiminizde asagida yer alan bas etme
davramislarindan hangisine / hangilerine yoneldiniz? (Birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz)

Spor yaparak () Kitap okuyarak () Meditasyon yaparak () Miizik dinleyerek ()...Aile destegi ile ()
Maneviyata yonelerek () Kendinize yakin hissettiginiz biri ile konusarak ()  Arkadas destegi ile ()
Psikolojik destek alarak () lag kullanarak () DiGer (oveveriirieiieeiieeee )

36) Manevi bakim konusunu hi¢ duydunuz mu? Evet () Hayir ()

37) CEVABINIZ EVET iSE; NEREDEN DUYDUGUNUZU BELIiRTINiZ: Arkadas () Aile ()

Kitap, dergi vs. () TV, sinema, dizi vs. () Sosyal medya () Diger (c.coooevvvininvnnnnnnnn. )
38) Manevi bakimin gerekliligine inaniyor musunuz? Evet () Hayir()
39) Manevi destege ihtiyaciniz oldugunu diisiiniiyor musunuz? Evet () Hayir ()

40) Hastanede verilen manevi bakim hizmetini yeterli buluyor musunuz? Evet() Hayir ()
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Asagidaki ifadeleri degerlendirip isaretleyiniz. Hicbir | Cokaz | Arada | Siksik
zaman sirada

1 Agrim oldugunda yatagimda uzanirim yada uyurum.

2 Agrim oldugunda arkadaslarim, ailem ya da esimle konusurum, telefonda birisiyle
konusurum.

3 Agrim oldugunda isime veya ev isine dikkatimi veririm.

4 Agrim oldugunda germe ya da esneklik saglayici hareketler yaparim.

5 Agrim oldugunda sicak bir dus alirim ya da banyo yaparim.

6 Agrim oldugunda yiriytise ¢ikarim.

7 Agrim oldugunda hoslandigim bazi seyleri yaparim. (Ozel zevkler)

8 Agrim oldugunda baskalart ile birlikte olmaya ¢alisirim.

9 Agrim oldugunda agrimim olmadigini hayal ederim.

10 | Agrim oldugunda sakinlestirici ilag alirim (diazem, librium vb).

11 | Agrim oldugunda Ben-Gay, Naprosyn gibi bir agrt merhemi kullanirim.

12 | Agrim oldugunda kendi basima, yalniz kalirim.

13 | Agnm oldugunda isitict yada sogutucu torba (termofor, havlu) kullanirim.

14 Agrim oldugunda agrinin bana verdigi 1zdiraba dikkat kesilirim.

15 | Agrim oldugunda derin nefes alip vererek gevsemeye ¢alisirim.

16 | Agrim oldugunda magazin dergisi, gazete veya kitap okurum.

17 | Agrim oldugunda olumlu 6zelliklerim tizerinde diigiiniiriim.

18 | Agrim oldugunda aski veya bileklik gibi destek kullanirim.

19 Agrim oldugunda (Doktor regetesi ile) uyusturucu agr1 kesiciler (morfin, kodein)
alinm.

20 | Agrim oldugunda televizyon izlerim veya radyo dinlerim.

21 Agrim oldugunda agriyan kismimu yiiksege kaldiririm veya destek olarak yastik
kullanirim.

22 Agrim oldugunda baska seyleri distiniirim.

23 | Agrim oldugunda rahatlatict miizik dinlerim.

24 | Agrim oldugunda agrilarim ne kadar siddetli diye diistiniiriim.

25 | Agrim oldugunda agriya daha fazla dayanamiyacagimi diigiiniiriim.

26 | Agrim oldugunda baskalarindan yardim ve destek isterim.

27 Agrim oldugunda hoslandigim bir seyler yaparim

28 | Agrim oldugunda kendimi kétii hissederim ve aglarim.

29 Agrim oldugunda benden daha kétii durumdaki insanlar diisiiniirim




Ek 3. Manevi lyilik Ol¢egi Formu

Asagidaki listede sizinle ayni hastaligi olan diger insanlarin dnemli oldugunu sdyledigi bazi ifadeler verilmistir.

Liitfen son 7 giinii géoz oniinde bulundurarak, yamitimzi her satirda bir sayiy1 daire icine alarak veya

isaretleyerek belirtiniz.

. Hic Cok az | Biraz | Olduke¢a Cok
IFADELER fazla
0 1 2 3
4
1 | Kendimi huzurlu hissediyorum
2 | Yasamak i¢in bir nedenim var
3 | Yasamim verimlidir
4 | I¢ huzuru duymakta zorluk gekiyorum
5 | Hayatimin bir amaci oldugunu hissediyorum
6 | Duygusal rahatligi kendi icimde bulabiliyorum
7 | I¢imde bir uyum ve ahenk hissi duyuyorum
8 | Yasamim anlam ve amagtan yoksun
Dinsel veya manevi inanglarimda duygusal rahathik
9
buluyorum
10 | Dinsel veya manevi inanglarimda kuvvet buluyorum
Hastaligim, dinsel veya manevi inanglarimi
11 kuvvetlendirdi
Hastaligimla ilgili olarak ne olursa olsun, herseyin
12

iyi olacagina inantyorum




Ek 4. Etik Kurul izin Formu




Ek 5. Kurum izin Formu
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Ek 6. Goniillii Onam Formu
Sevgili Katilimcilar,

Palyatif bakim {initesinde yatan hastalarin manevi iyilik hali ve agriyla basa ¢ikma
yollar1 arasindaki iliskinin incelenmesi baslikli bu arastirma, Bozok Universitesi
Hemsirelik Anabilim Dali tarafindan yapilmaktadir. Bu caligmanin, Yozgat Sehir
Hastanesi palyatif bakim {nitesinde yatan 230 goniilli hastaya yapilmasi
planlanmaktadir. Arastirmaya alinma kriterleri olarak; agris1 olan 18 yas ve iizeri
hastalar, iletisime ve isbirligine acik olma, algilama ve iletisim bozuklugu olmama,
anket maddelerini degerlendirmesine engel olacak diizeyde psikolojik hastaligi olmama,
kendi istegi ile arastirmay1 sonlandirabilme olarak belirlenmistir. Arastirma, sorumlu
aragtirmacist olan Dr. Ogretim iiyesi Hiisna Ozveren ve yardimci arastirmaci Selver
Bektas tarafindan yiiriitiilecektir. Palyatif bakim hastalarinda manevi iyilik halinin,
agriyla bas etme ilizerindeki etkisinin belirlenmesi sonucunda elde edilen veriler,
hastalarin yasam kalitesinin artirilmasi i¢in planlanan ve yapilan hemsirelik
girisimlerine katki saglayacag: diisiiniilmektedir. Sizin yanitlarimizdan elde edilecek
sonuclarla bilimsel yaymlar planlanabilecektir. Bu nedenle sorularin tiimiine ve
ictenlikle cevap vermeniz biiyiilk 6nem tagimaktadir.

Arastirmaya katilmaniz goniilliiliik esasina dayalidir. Bu form araciligi ile elde edilecek
bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya “bilimsel amaclar i¢in™)
kullanilacaktir. Calismaya katilmamay1 tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken
istemezseniz son verebilirsiniz. Anket formuna adinizi ve soyadinizi yazmayiniz.

Anketimiz 3 boliimden olugsmaktadir. Yaklasik 15 dk. zamaninizi alacak bu ¢alismada
yanitlarinizi, sorularin altinda yer alan segenekler arasindan uygun olani daire igine
alarak ya da agik uglu sorularda sorunun altinda birakilan bosluga yazarak belirtiniz.
Birden fazla segenek isaretleyebileceginiz sorularda, size uygun gelen biitiin se¢enekleri
isaretleyiniz. Eger sorunun yanitlar1 arasinda “diger” secenegi mevcutsa ve yanitiniz var
olan segenekler arasinda yer almiyorsa, bu durumda yamitimzi diger se¢enegindeki
bosluga yaziniz. Arastirma tamamlandiginda genel/size 0zel sonuglarin sizinle
paylasilmasini istiyorsaniz liitfen arastirmaciya iletiniz. Anketi yamitladiginiz icin
tesekkiir ederiz.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi (ler) ile iletisim
kurabilirsiniz: Kirikkale Universitesi Hemsirelik Anabilim Dali

Arastirma Ekibi: Dog. Dr. Hiisna Ozveren, Selver Bektas.

YUKARIDA ACIKLAMASI YAPILAN CALISMAYA GONULLU OLARAK
KATILIYORUM ( )
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9. OZGECMIS

KIiSISEL BILGILER

Soyadi, Adi : Bektag Selver
Uyrugu : Tiirkiye (T.C)
Dogum Tarihi ve Yeri: ---

Medeni Durumu -

e-mail D -
EGITIM
DERECE KURUM MEZUNIYET TARIHI
Lisans Bozok Universitesi Saglik Yiiksekokulu 2016
Hemsirelik
Yiiksek Lisans Bozok-Kirikkale Universitesi 2017-Halen
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dali
IS DENEYIMLERI
YIL KURUM GOREV
2017-Halen Yozgat Sehir Hastanesi Hemgire
YABANCI DIiL
Ingilizce

Selver BEKTAS
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