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ÖZET 

Yüksek Lisans Tezi 

PALYATĠF BAKIM HASTALARININ MANEVĠ ĠYĠLĠK HALLERĠ ĠLE 

AĞRIYLA BAġA ÇIKMA DURUMLARI ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠ  

Selver BEKTAġ  

Bu araĢtırma palyatif bakım hastalarının manevi iyilik halleri ile ağrıyla baĢa 

çıkma durumları arasındaki iliĢkiyi değerlendirmek amacıyla tanımlayıcı, kesitsel ve 

iliĢkisel olarak yapılmıĢtır. AraĢtırma bir Ģehir hastanesinin palyatif bakım ünitesinde 

yatan ve araĢtırmaya katılmayı kabul eden 230 hasta ile yapılmıĢtır. ÇalıĢma için etik 

kurul onayı, kurum ve hastaların yazılı izinleri alınmıĢtır. Veriler tanıtıcı özellikler 

formu, Ağrı Ġle BaĢa Çıkma Ölçeği ve Manevi Ġyilik Ölçeği kullanılarak toplanmıĢtır. 

Verilerin değerlendirilmesinde sayı, yüzdelik, minimum ve maksimum değerler, 

ortalama ve standart sapma, student t testi, varyans analizi, spearman korelayon analizi, 

pearson korelasyon analizi kullanılmıĢtır. 

Hastaların yaĢ ortalaması 54,62±14,66, klinikte yattığı süre ortalaması ise 

16,77±4,38 olup %56,5 ‟inin kadın olduğu saptanmıĢtır. Hastaların %61,7‟si manevi 

bakıma ihtiyacı olduğunu belirtmiĢtir. Hastaların ağrıyla baĢa çıkma ölçeğinin alt 

boyutlarından aldıkları puanların dağılımları incelendiğinde; kendi kendine baĢa çıkma 

alt boyut puan ortalamasının 17,47±5,47, çaresizlik alt boyut puan ortalamasının 

15,62±3,13, bilinçli biliĢsel giriĢimler alt boyut puan ortalamasının 9,79±2,68, tıbbi çare 

arama alt boyut puan ortalamasının 15,31±2,66 olduğu saptanmıĢtır. AraĢtırmaya 

katılan hastaların, yaĢ, çalıĢma durumu, medeni durum, bir iĢte çalıĢma durumuna göre 

ağrıyla baĢa çıkma ölçeği alt boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlılık 

saptanmıĢtır (p<0,05).  Hastaların manevi iyilik ölçeği genel toplam puanının 24,03±24, 

anlam alt boyut puanının 8,50±9,00, barıĢ alt boyut puanının 6,33±6,00 inanç alt boyut 

puanının 9,20±9,00 olduğu belirlenmiĢtir. AraĢtırmaya katılan hastaların medeni durum, 

çalıĢma durumu, yaĢanılan yer, aile tipi, kronik hastalık durumu ve günlük yaĢam 

aktivitelerinde bağımlılık düzeyine göre manevi iyilik hali ölçeği genel toplam, anlam, 

barıĢ ve inanç alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlılık saptanmıĢtır (p<0,05). Hastaların anlam ve kendi kendine baĢa çıkma puanı 

(r= 0,641) arasında orta düzeyde pozitif yönde, anlam ve çaresizlik puanı (r= -0,621) 
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arasında orta düzeyde negatif yönde, barıĢ ve kendi kendine baĢa çıkma puanı (r= 

0,646) arasında orta düzeyde pozitif yönde, barıĢ ve çaresizlik puanı (r=-0,686) arasında 

orta düzeyde negatif yönde anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda hastaların 

manevi iyilik düzeylerinin artırılması için hemĢireler tarafından ağrı yönetiminin 

sağlanması ve hemĢirelik bakımına manevi bakımı entegre etmesi önerilir.  

Anahtar Sözcükler: Palyatif Bakım, Ağrı, Hasta, Ağrıyla BaĢa Çıkma, Manevi 

Ġyilik, 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 BEKTAġ 

 

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 

24,03±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 
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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. GĠRĠġ 

Dünyada ve ülkemizde bilim ve teknolojideki geliĢmelere paralel olarak yaĢam 

kalitesine verilen önem artmıĢ, yaĢamı uzatma yolundaki çalıĢmalar ivme kazanmıĢ 

olup beklenen yaĢam süresi uzamıĢ ve buna parelel olarak bakım maliyeti de orantısız 

artmıĢtır. Özellikle kanser ve kronik hastalıklarının görülme sıklığındaki yükseliĢ, 

terminal dönemdeki hastalarda palyatif bakım ihtiyacını ortaya çıkarmıĢtır (Busolo ve 

Woodgate, 2015; Bergman ve Laviana, 2016). Bu geliĢmeler sonucunda palyatif 

bakımın önemi giderek artmıĢtır. Palyatif bakım, bireylerin ağrısını, acısını hafifletmeyi 

ve yaĢam kalitesini iyileĢtirmeyi amaçlayan bir yaklaĢımdır (Busolo ve Woodgate, 

2015). Palyatif bakım; ilerlemiĢ, kronik hastalığı olan ve tedavisi mümkün olmayan 

bireylerde ağrı baĢta olmak üzere hastalığın neden olduğu diğer semptomların yanı sıra, 

psikososyal ve manevi sorunların tamamen ortadan kaldırılması ya da azaltılması için 

gerekli uygulamaları kapsar (WHO, 2018). 

Palyatif bakımda semptomatik ve rahatlatıcı yaklaĢımlar önemlidir. Palyatif 

bakımda hastada görülen semptomların azaltılması, giderilmesi ve önlenmesi gerekir. 

Palyatif bakımın amaçlarından biride semptomların önlenmesinde farmakolojik ve 

farmakolojik olmayan yöntemlerin kullanılması, bireyin son anına kadar kaliteli bir 

yaĢam sunulmasıdır. Bireyin semptomları kontrol altına alınması, iyileĢme sürecini 

baĢlatır, çevresine uyumunu artırır ve tedavinin yan etkilerini tolere edebilir hale getirir. 

Aynı zamanda etkili semptom kontrolü hasta ve ailenin yaĢam kalitesini de 

arttırmaktadır. Bu nedenle palyatif bakımda yaygınlaĢtırma çalıĢmalarının hız kazandığı 

ülkemizde palyatif bakım hastalarındaki semptomları kontrol etmek ve sıklığını bilmek 

önem arz etmektedir (Elçigil, 2012; Olgun, 2013; Özçelik vd., 2014).  

Palyatif bakım hastalarında sıklıkla ağrı, yorgunluk, dispne, iĢtahsızlık, bulantı, 

kusma, anksiyete ve depresyon gibi semptomlar görülmektedir. Bu semptomlar 

içerisinde yer alan ağrı pek çok palyatif bakım hastasında, hastalığa veya aldığı tedaviye 

bağlı akut veya kronik ağrı Ģeklinde sıklıkla görülmektedir. Yapılan çalıĢmalar palyatif 

bakım hastalarında ki en önemli sorunun ağrı olduğunu ve hastaların %90‟ının ağrı 

yaĢadığını bildirmektedir (Uysal vd., 2015; Walsh vd., 2000, Wann-Hansson vd., 2005). 

Ağrının kontrol altına alınması bireyi fiziksel, ruhsal ve sosyal yönden etkilediği için 

önemlidir. Ağrı nedeniyle hastaların fiziksel kapasitelerinin azaldığını, sosyal 
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hayatlarının kısıtlandığını, hastalık sürecini kontrol altında tutmakta zorluk 

yaĢadıklarını, geleceğe dair belirsizlik, bağımsızlıklarını kaybetme korkusu 

hissettiklerini ve kendilerini çevrelerinden izole ettikleri saptanmıĢtır (Çavdar ve Akyüz, 

2017). Ağrının kontrol altına alınması bireyin konforunu sağlar, yaĢam kalitesini 

yükseltir, komplikasyonları azaltır ve hastanede yatıĢ süresinin kısaltır (Tekin., 2018). 

Palyatif bakım hastalarının ağrı ile ilgili yaĢadıkları sorunlar ağrı algısını ve ağrı 

ile ilgili inançlarını da etkilemektedir. Ağrı Ģiddetinin ve süresinin artması, hastaların 

yaĢamlarında ciddi bir „kırılma noktası‟ yaĢamalarına, buna bağlı olarak tedaviye 

uyumlarının azalmasına, etkisiz bireysel baĢ etme yöntemlerini kullanmalarına, sigara, 

alkol vb. hastalığın seyrini olumsuz etkileyecek alıĢkanlıklara geri dönmelerine ve aile 

süreçlerinin olumsuz etkilenmelerine neden olmaktadır. Ağrı bireye özgü kavram 

olduğu için herkes tarafından farklı algılanıp yorumlanmaktadır. Bireyin ağrı algısının,  

ağrıya verdiği tepkiyi etkileyen faktörlerin ve ağrıyla baĢa çıkmada neler yaptığının 

bilinmesi tedavi ve bakımda yönetimi zor bir sürece girilmesini engeller. Bu nedenle 

bireyin ağrısının kapsamlı ve objektif değerlendirilmesi, ağrıyla baĢa çıkmada neler 

yaptığının belirlenmesi ağrı ile mücadelede en önemli ilkelerden biridir. Ağrı algısını ve 

ağrıyla baĢetmesini bireyin yaĢı, cinsiyeti, kültürel özellikleri, önceki ağrı deneyimleri, 

inançları, manevi ve ruhsal durumları gibi faktörler etkiler (Adams ve Field, 2001; 

Black vd., 2001). 

Palyatif bakım hastalarında bireyin ağrıyla baĢetmesini etkileyen bir diğer etmen 

ise manevi iyilik halidir. Manevi bakım, palyatif bakımın ayrı bir yönü olarak 

düĢünülmemelidir. Wright ve Clark (2012) ağrının yalnızca fiziksel kaynaklı 

olmadığını, duygusal, sosyal ve manevi olarak da bireylerin ağrı ve ızdırap 

çekilebileceğini belirtmiĢtir (Wright ve Clark, 2012). Bu nedenle maneviyat palyatif 

bakımda önemli bir yere sahiptir. Maneviyatın bir parçası da manevi iyilik halidir. 

Manevi iyilik; genel olarak yaĢamın anlam ve amacına iĢaret etmekle birlikte bireyin iç 

barıĢ, uyum, güç ve rahatlığını ifade etmektedir (Bai ve Lazenby, 2015). Manevi iyilik; 

bireyin kendisiyle, çevresiyle ve yaratıcı ile iliĢkisini irdeleyen, hayata ve dine iliĢkin 

konuları içeren bir tanımlamadır (Acar, 2014) 

Manevi iyiliğin sağlık üzerindeki etkilerini inceleyen çalıĢmalarda mevcuttur 

(Albayrak ve Kurt, 2016; Boscaglia vd., 2005; Culliford, 2002; Levine ve Targh, 2002). 
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Bu çalıĢmalarda bireylerin manevi iyilik düzeylerinin artmasıyla yorgunluk ve 

ağrı gibi fiziksel semptomların azaldığı, kan basıncının dengelendiği, daha kaliteli bir 

uykunun sağlandığı, manevi iyilik düzeyi yüksek olan bireylerin daha iyimser bir 

anlayıĢa sahip oldukları, yaĢam doyumlarının yüksek olduğu, stresle daha iyi bir Ģekilde 

baĢa çıktıkları, mental sağlığı güçlendirdiği, daha az intihara teĢebbüs ettikleri ve sigara, 

alkol kullanım oranlarının daha az olduğu belirtilmektedir. 

Yapılan çalıĢmalarda (Çetinkaya vd., 2007; Coyle, 2002) bireylerin manevi 

boyutunun, bireyin yaĢamın anlamını sorguladığı, umudun azaldığı kriz ve stres 

dönemlerinde, hastalık ve ölüm korkusu yaĢadığı durumlarda ön plana çıktığı 

görülmektedir. Hastaların bu dönemlerde ağrıyla baĢ etmede kendilerini yetersiz 

hissetmeleri ve manevi açıdan yoksunluk duymaları sağlık ekibinin önemli üyesinden 

biri olan hemĢireler için yönetilmesi zor bir tedavi ve bakım süreci haline 

dönüĢmektedir. Bu durumun ortadan kaldırılması için de hemĢirelerin, maneviyatın tüm 

bireyler için ne anlama geldiğini öğrenmesi ve maneviyatın doğasını iyi bilmesi gerekir 

(Hutchinson, 1997; McSherry ve Jamieson, 2011). HemĢireler palyatif bakım 

gereksinimi olan hasta ve ailesi ile uzun zaman geçiren ve primer olarak fiziksel, 

psikolojik, sosyal ve manevi bakım gereksinimi karĢılayan multidisipliner ekibin en 

önemli üyesidir (Ġnci ve Öz, 2012; Temelli, 2018). 

HemĢirelerin; bireylerin manevi ihtiyaçlarını karĢılayabilmeleri için gerekli 

zaman ayırarak hastaların manevi yönlerinin değerlendirilmesi, ağrı veya acının 

azaltılması, empatik yaklaĢım ve terapötik iletiĢim tekniklerinin kullanılması gibi 

manevi bakıma yönelik önemli rolleri bulunmaktadır. HemĢireler hastanın yanında 

sessizce oturarak, dinleyerek, tedavi edici dokunarak,  gülümseyerek, elini tutarak, 

sorularını yanıtlayarak, ağrı ve aksiyetesinin farkında olarak manevi bakımı diğer bakım 

alanlarının içine katarak kullanılabilir (Caldeira vd., 2017; Çınar ve Aslan, 2017;  

Dedeli ve Karadeniz, 2009; Gönenç vd., 2016).  

Ayrıca hemĢireler, hastanın ağrı deneyimlerini ve ağrıyla ilgili davranıĢlarını 

saptayarak ağrıyla etkili baĢ etmenin, olumlu algıların ve inançların geliĢtirilmesinde 

kilit rol oynamaktadır (Öz, 2004). Hastalar hastalık, ağrı ve stres gibi sorunlarla baĢ 

etmede  hem tıbbi imkanlardan yaralanmakta hemde manevi değerleriyle iliĢkili 

inançlarından yararlanarak baĢ etmeye çalıĢmaktadır (Adana, 2006; Çetinkaya vd., 
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2007). Bu nedenle hastaların manevi iyilik halinin bilinmesi; bireyin ağrıyla baĢ 

etmesinde gerekli hemĢirelik giriĢimlerinin seçilmesine yardımcı olarak etkili ağrı 

yönetimine katkı sağlaması beklenmektedir. 

Ülkemizde manevi iyilik kavramı, maneviyat ve manevi bakım içerisinde ele 

alınmıĢ olup konuyla ilgili çalıĢmalar sınırlı kalmıĢtır (Ergül ve Bayık, 2004; Öner, 

2012). Literatürde ağrı ve manevi iyilik tek baĢına ya da farklı hasta gruplarında 

çalıĢılmıĢ olup (Babadağ, 2014; Gültekin, 2018) palyatif bakım hastalarında manevi 

iyilik halleri ve ağrıyla baĢ etme durumları arasındaki iliĢkiyi belirlemeye yönelik bir 

çalıĢmaya rastlanılmamıĢtır. Bireylerin ağrıyla baĢ etme durumları değiĢiklik 

göstermekte olup bireyin manevi iyilik halinin ağrıyla baĢ etmesi üzerine etkili 

olabileceği düĢünülmektedir. Bu çalıĢmada, palyatif bakım hastalarında manevi iyilik 

halinin, ağrıyla baĢ etme üzerindeki etkisinin belirlenmesi sonucunda elde edilen 

verilerin, hastaların yaĢam kalitesinin artırılması için planlanan ve yapılan hemĢirelik 

giriĢimlerine katkı sağlayacağı düĢünülmektedir. Bu nedenle araĢtırmamız; palyatif 

bakım hastalarının manevi iyilik halleri ile ağrıyla baĢa çıkma durumları arasındaki 

iliĢkiyi değerlendirmek amacıyla yapılmıĢtır. 

1.1.Alt Problemler  

AraĢtırma soruları;  

 Palyatif bakım ünitesinde yatan hastaların manevi iyilik düzeyleri nedir? 

  Palyatif bakım ünitesinde yatan hastaların ağrıyla baĢa çıkma düzeyleri nedir? 

 Palyatif bakım ünitesinde yatan hastaların bazı tanıtıcı özellikleri manevi iyilik 

düzeylerini etkiliyor mu? 

 Palyatif bakım ünitesinde yatan hastaların bazı tanıtıcı özellikleri ağrıyla baĢa çıkma 

durumlarını etkiliyor mu? 

 Hastaların manevi iyilik halleri ile ağrıyla baĢa çıkma durumları arasında iliĢki var 

mı? 

1.2. AraĢtırmanın Sınırlılıkları  

ÇalıĢma Yozgat ġehir Hastanesi palyatif bakım ünitesinde yatan hastalarda 

uygulandığı için araĢtırma sonuçları sadece bu klinikte yatan hastalarda genellenebilir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Palyatif Bakımın Tanımı 

Palyatif bakım; sağlık hizmetinde tedavi etmeyi hedef almaksızın öncelikli 

olarak belirtilerin azaltılması anlamında kullanılan bir kavramdır (Çelik, 2015). "Palliate 

(Palliare)" latince kökenli bir kelime olup, koruyucu ya da kapsayıcı anlamındadır. 

Ġngilizcede "Palliative" hafifletici, yatıĢtırıcı, geçici çare anlamında kullanılır (Kabalak 

vd., 2013). Türk Dil Kurumu tarafından “hastalık belirtilerini iyileştirmeksizin geçici 

olarak hafifleten ya da yok eden ilaç veya yöntemler” Ģeklinde tanımlanmaktadır (TDK, 

2018). 

Amerika Klinik Onkoloji Topluluğu (American Society of Clinical Oncology; 

ASCO) da palyatif bakımı; “hastalar ve aileleri için acı ve sıkıntı verici olan semptom, 

yaşam kalitesini etkileyen çeşitli durumlara yönelik iyileştirmelerin kanser bakımına 

entegre edilmesi” olarak tanımlamıĢtır. Ulusal Kanser Enstitüsü (National Cancer 

Institue–NCI) palyatif bakımın tanımını “Kanser gibi yaşamı tehdit eden bir hastalığa 

sahip hastaların yaşam kalitesini iyileştirerek, kişinin sadece hastalıklarıyla değil kişiyi 

bir bütün olarak ele alan bir yaklaşım” olarak nitelendirmiĢtir (Smith vd., 2012; ġen 

vd., 2016) ve palyatif bakımın amacını, “psikolojik, sosyal ve manevi problemlerin yanı 

sıra, hastalığın ve tedavisinin semptomlarını ve yan etkilerini olabildiğince erken 

dönemde önlemek ve tedavi etmektir.” Ģeklinde açıklamıĢtır (NCI, 2018).  

Avrupa Palyatif Bakım Derneği‟ ise (European Association of Palliative Care-

EAPC) palyatif bakımı “küratif tedaviye yanıt vermeyen hastaların ağrı ve diğer 

semptomların tedavisi dahil olmak üzere fiziksel, psikososyal ve spritüel bakımını ele 

alan bütünsel bir yaklaşım olarak” tanımlanmıĢtır (European Association for Palliative 

Care, 2018) 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 1980‟lerde „„tedavilere yanıt 

alınamayan hastaların bütüncül bakımı‟‟ olarak tanımlanan palyatif bakım 2002 yılında 

„„yaşamı tehdit eden bir hastalıkla karşılaşan hasta ve ailelerin, hastalığın tanısından 

ölüme kadar olan süreçte ağrı ve semptomların erken tanılanması ve giderilmesi, 

psikososyal ve spiritüel (ruhani, manevi) desteğin sağlanarak yaşam kalitelerini artırma 

çabası’’ olarak güncellenmiĢtir (WHO, 2002).  
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DSÖ tarafından 2014 yılında “Palyatif bakım tüm hekimlerin vicdani 

sorumluluğudur” görüĢü eklenmiĢ olup aynı Ģekilde hasta yakınlarının bu süreçte ve yas 

döneminde psikolojik, sosyal, maneviyat ve fiziksel yönden desteklenmesi konusu da 

palyatif bakım tanımına dahil edilmiĢtir (Bağ, 2012; Kabalak, 2014; WHO, 2016). DSÖ 

2018 yılında ise “yetiĢkin ve pediatrik hastaların hayatını tehdit eden hastalıkların 

varlığında, hasta ve ailesinin fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak acı çekmelerinin 

önlenmesi ve azaltılması” tanımını da palyatif bakım tanımına dahil etmiĢtir (WHO 

2018). 

2.2. Palyatif Bakımın Amacı ve Hedefleri 

Palyatif bakım terminal dönemdeki hastaların, hastalıklarına bağlı veya bakım 

esnasında geliĢen semptomları farmakolojik ve nonfarmakolojik yöntemler kullanarak 

azaltmayı veya ortadan kaldırmayı hedefler (Kahveci ve Gökçınar, 2014). Bunun 

yanında son dönem palyatif hastaları genellikle baĢkalarına yük olma, arkalarında 

birilerini bırakma, ölüme kendilerini hazır hissetmeme gibi sıkıntılar yaĢar (Kasım ve 

Özkara, 2014). Palyatif bakım fiziksel, psikolojik ve manevi destek sağlayarak 

hastaların yaĢamıĢ olduğu bu sıkıntıları azaltıp, birey için rahat bir ölüm sağlamayı 

hedefler (Sucaklı, 2014). Palyatif bakım ölümü ne geciktirir ne de hızlandırır. Etkili bir 

semptom kontrolü ile bireyin ölüme kadar olan süreçte yaĢam kalitesini arttırır ve 

ölümü de yaĢamın normal bir döngüsü olarak algılanmasını sağlar (Lorenz vd., 2008; 

Sepúlveda vd., 2002). 

Palyatif bakımda hastaların kültürel değerleri ve inaçlarına saygı duyularak 

multidisipliner ekip hizmeti sunulur. Kapsamlı verilen bu ekip hizmetinin odak noktası 

yalnızca hasta ile sınırlı olmayıp hasta yakınlarını da içermektedir (Tanrıverdi, 2017). 

Hasta ve hasta yakınları için güvenebilecekleri bir ortam oluĢturmak, 

karĢılaĢtıkları sorunlarla baĢ etme becerisi kazandırmak, ölüm sonrası yas sürecinde 

hasta yakınlarını destekleyip gerekli psiko-sosyal desteği sağlanmak palyatif bakımın 

hedefleri içerisinde yer alır (Kahveci ve Gökçınar, 2014). 

Palyatif bakımın diğer hedeflerine bakacak olursak (Fadıloğlu, 2017; Yurtsever, 

2016); 
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 Hastaları ve yakınlarını bütüncül bakımın gereğine uygun olarak ele alıp fiziksel, 

sosyal, duygusal ve manevi(spiritual) gereksinimlerinin karĢılanması 

 YaĢam ve ölüm arasındaki süreçte bireyin tercihlerine saygı 

 Hastaya verilen tedavi ve bakım hizmetlerinin psikolojik ve manevi yönlerinin 

bütünleĢtirilmesi 

 Hastalığın neden olduğu semptomların yönetimi ve kontrolü 

 Hasta bireyin mevcut yaĢam kalitesini yükseltmek ve süreci etkin kullanmak 

 Meydana gelen komplikasyonlara uygun müdahalenin yapılabilmesi için gerekli 

araĢtırmaları yapmak. 

2.3. Dünyada Palyatif Bakım 

Dünya da ilk olma özelliği taĢıyan palyatif bakım ünitesi Fransa‟ da 1942 yılında 

kurulmuĢ olup diğer ülkeler için de ilham kaynağı olmuĢtur. Modern anlamda ilk hospis 

ise Ġngiltere de 1967 yılında hemĢire Cicely Saunders‟ın tarafından “Saint Christopher‟‟ 

adıyla açılmıĢtır. Amerika da ise 1974 yılında hospis hizmetine benzer bir kurum 

açılmıĢtır (Uzuncu vd., 2013). DSÖ, 1986 yılında palyatif bakım tanımını ilk kez 

yapmıĢ ve 2004 yılında „Ulusal Palyatif Bakım UzlaĢma Rehberi‟ni yayınlamıĢtır 

(Kabalak vd., 2013; Lorenz vd., 2008). Hastalara bakım verme ihtiyacı nedeniyle 

Ġngiltere de „palyatif tıp‟ ismiyle bir uzmanlık alanı açılmıĢtır. Almanya‟ da 1983 

yılında Köln Üniversitesi cerrahi bölümünde palyatif servisin kurulmuĢ ve böylece 

palyatif bakım baĢlamıĢtır. Ġngiltere, Kanada gibi Ġskandinav ülkelerinde ise 1990‟lı 

yıllarda palyatif bakımın geliĢmesi hız kazanmıĢtır (Bag, 2012). Bu Ģekilde farklı 

ülkelerde palyatif bakım hizmeti verilmesine rağmen sağlık hizmetleri ile entegrasyonu 

sadece %8.5‟lik bir dilim ile gerçekleĢir (Kahveci ve Gökçınar, 2014 ). 

Ülkelerin geliĢmiĢlik düzeyine göre, verilen palyatif bakım hizmetleri de değiĢiklik 

göstermektedir. Yani geliĢmiĢ ülkelerde palyatif bakım hizmeti daha kaliteli ve 

kapsamlı verilirken, geliĢmekte olan ülkelerde bakım henüz yapılanma aĢamasındadır. 

Dünyada palyatif bakım içeriğine göre; 

 Grup 1: Hospis-palyatif bakım aktivitesi bilinmeyen 
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 Grup2: Yapılanma aĢamasında olan, 

 Grup 3a: Ġzole olarak palyatif bakım sunulan, 

 Grup 3b: GenelleĢtirilmiĢ olarak palyatif bakım sunulan 

 Grup 4a: Hospis-palyatif bakım hizmetlerinin ana sunumuna entegrasyon 

aĢamasında olan 

 Grup 4b: Hospis-palyatif bakım hizmetlerinin ana sunumuna entegre olan ülkeler 

olmak üzere 4 grupta değerlendirilmektedir.  

Dünya da yalnızca 20 ülkede palyatif bakım iyi düzeydedir. Ülkelerin % 42 

sinde palyatif bakım hizmetleri yoktur. Ülkelerin % 32 sinde izole palyatif bakım 

hizmetleri yürütülmektedir (Lynch vd., 2013). 

2.4. Türkiye’de Palyatif Bakım 

Ülkemiz‟de palyatif bakım hizmetleri, palyatif bakımla ilgili eğitimli ve 

deneyimli sağlık ekibindeki sayının yetersiz oluĢu ve ağrı kontrolünde kullanılan opioid 

ve türevi ilaçların yetersizliği nedeniyle uzun yıllar göz ardı edilmiĢtir (Uslu ve 

Terzioğlu, 2014). Ancak ilerleyen yıllarda kanser ve diğer kronik hastalıkların görülme 

sıklığındaki artıĢ, tedavi hizmetlerindeki iyileĢtirme çalıĢmaları, yaĢam beklentisinin 

yükselmesi, teknolojideki geliĢmeler ülkemizde palyatif bakım gereksinimini ortaya 

çıkarmıĢtır. Palyatif bakım son dönem hastaları için yaĢam niteliğini arttıran, maliyeti 

etkin bir uygulama haline gelmiĢtir (Kahveci ve Gökçınar, 2014).  

Ülkemizde palyatif bakımın baĢlangıcı sayılacak ilk adım 2010 yılında Palya-

Türk projesiyle T.C Sağlık Bakanlığı tarafından „Evde Bakım Hizmeti‟ kurularak 

atılmıĢtır. Palyatif bakım için gerekli yasal düzenlemeler baĢlamıĢ olup, ihtiyaca uygun 

yoğun bakım ,algoloji, evde bakım hizmeti birlikte verilmiĢtir (Kabalak vd., 2012).  

Ülkemizin mevcut durumu göz önünde bulundurularak palyatif bakım hizmetleri 

seviyeye ayrılmıĢtır; 

 Seviye 1: Palyatif bakım deneyimi olmayan, diğer uzmanlık alanındaki hekimler ve 

sağlık profesyonelleri tarafından palyatif bakım prensiplerinin tüm sağlık 

kurumlarında uygulandığı sistemdir.  Amaç, hastalığın tanısına veya evresine bağlı 
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olmaksızın hastanın fiziksel ve psikososyal yönden iyi olmasını desteklemektir 

(Fogelman ve Bakitas, 2015). 

 Seviye 2: Palyatif bakım deneyimi olan bireyler tarafından sunulan ve tam zamanlı 

olmayan palyatif bakım hizmetidir. Ġkincil palyatif bakım, tüm sağlık hizmeti 

verenlerin asgari düzeyde yetkinliğe sahip olduğu ve uzmanların disiplinlerarası bir 

ekip ile palyatif bakımı sunduğu bir modeli ifade etmektedir (Kahveci ve Gökçınar, 

2014). 

 Seviye 3: Palyatif bakım alanında eğitimi olan hekim ve diğer sağlık profesyonelleri 

tarafından, ciddi ağrı sendromları, ajitasyon, huzursuzluk nedeniyle yüksek düzey 

bakıma ihtiyaç duyan hastalara hastane, palyatif bakım merkezleri veya hospislerde 

sunulan palyatif bakım hizmetini ifade etmektedir (Nicoll, 2006). 

Türkiye‟de modern anlamda, palyatif bakım uzmanları tarafından verilen 

3.seviye kapsamlı palyatif bakım merkezi yoktur. Tıp fakültelerinde palyatif bakım 

bilim dalı henüz kurulmamıĢtır ve palyatif bakım uzmanlığı eğitimine de 

baĢlanmamıĢtır. Palyatif bakım hizmeti çoğunlukla diğer branĢ hekimleri tarafından 

seviye 1 ve 2 düzeyinde sürdürülmektedir (Kahveci ve Gökçınar, 2014). 

Palyatif bakım hizmetinin sağlık eğitim sistemi ile birleĢiminin çok az olduğu 

görülmektedir. Tıp fakültelerinde palyatif bakım bilim dalının henüz kurulmadığı bu 

hizmette onkolog, anestezis, geriatrist, aile hekimleri, pratisyen hekimler görev 

almaktadır. Palyatif bakım kavramı hemĢirelik lisans düzeyi eğitim müfredatın da ise 

içerisinde ölüm, yas ve ağrı kavramları ile birlikte verilmektedir (Mayer ve Winter, 

2016). 

Ülkemizdeki hemĢirelik eğitiminde palyatif bakımın yeri değerlendirildiğinde 

önlisans (Selçuk Üniversitesi), lisans (BaĢkent Üniversitesi), yüksek lisans (Dokuz 

Eylül Üniversitesi) ve doktora (Ege Üniversitesi) programlarında ders olarak verilmeye 

baĢladığı görülmektedir. Ayrıca Onkoloji HemĢireliği Derneği tarafından düzenli 

aralıklarla palyatif bakım hemĢireliği kursları düzenlenmektedir. Palyatif bakım çalıĢtay 

raporunda (2013), bakım veren sağlık profesyonellerinin eğitimlerinin “genel palyatif 

bakım kursu” adı altında verilmesi yönünde karar alınmıĢ ve uygulanmaya baĢlanmıĢtır 

(Akçiçek vd., 2013). 
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BaĢkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi‟nde 2005 yılından bu yana 

Palyatif Bakım dersi seçmeli ders olarak yürütülmektedir. Palyatif bakım dersi Dokuz 

Eylül Üniversitesi HemĢirelik Fakültesinde ise yüksek lisans düzeyinde seçmeli ders 

olarak yürütülmektedir (Turgay, 2010). 

Bununla beraber hastane ortamında palyatif bakım hizmetini sunabilmek için 

yasal düzenlemeler baĢlatılmıĢ ve ilk kapsamlı palyatif bakım merkezi olan Ulus Devlet 

Hastanesi açılmıĢtır. Burada yoğun bakım ,palyatif bakım, algoloji ve evde bakım 

hizmeti birbirine entegre edilerek sunulmuĢtur (Gültekin vd., 2010; Kabalak vd., 2012). 

Ulus Devlet Hastanesi 02/11/2018 yılında ise hizmete kapanmıĢtır. 

2.5. Palyatif Bakım Ekibi 

Palyatif bakım multidisipliner bir yaklaĢımdır. Ekipte yer alan üyelerin hepsinin 

palyatif bakımın ilkeleri, semptom yönetimi, destekleyici iletiĢim becerileri hakkında 

bilgi sahibi olması gerekir. Ekip üyeleri içerisinde doktor, hemĢire, manevi danıĢmanlar, 

eczacı, fizyoterapist, sosyal hizmet uzmanı ve psikolog yer alır. Bu ekibin dıĢında 

yardımcı olan diğer profesyoneller beslenme uzmanları, terapistler (fizyoterapist, iĢ-

uğraĢı terapistler vb.), destekleyici tedavi uzmanları ve gönüllülerdir (Erel, 2009). 

Palyatif bakımın temel amacı düĢünüldüğünde multidisipliner ekibin önemli 

olduğu görülmektedir. Çünkü; hasta ve yakınlarının yaĢam kalitesinin arttırılmasının, 

semptom yönetiminin sağlanmasının, hastanın beklentisine uygun bakım hedefinin 

oluĢturulup uygulanmasının, fiziksel, psiko-sosyal ve manevi tespitin yapılması 

multidisipliner ekip ile gerçekleĢmektedir. Yatarak tedavi gerektiren semptomların 

varlığında, konsultasyon yöntemiyle ilgili branĢların görüĢleri alınarak semptom 

kontrolü sağlanır. Böylece hastanın sosyal yaĢamına tekrar dönmesi hedeflenir. Palyatif 

bakımın istenilen düzeyde olması için ekipte yer alan kiĢilerin eğitim almıĢ olması 

Ģarttır (Akyüz ve Öcal, 2014).  

2.6. Palyatif Bakım HemĢiresinin Rolleri 

Disiplinerarası yaklaĢımı içinde barındıran palyatif bakımda ana amaç hasta ve 

bakım verenlerin ihtiyaçlarını karĢılayıp, sorumluluklarını paylaĢmaktır. Bu yaklaĢımda 

en aktif rol oynayan ve süreci en iyi gözlemleyen sağlık profesyoneli hemĢirelerdir.  
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Uluslararası HemĢireler Konseyi (ICN), temel palyatif bakım yaklaĢımında 

hemĢirenin rolünü; baĢta ağrı ve acı olmak üzere mevcut semptomları hafifletmenin 

yanı sıra, hastaların fiziksel, psiko-sosyal, kültürel ve spiritual ihtiyaçlarını belirleme, 

ağrı yönetimini sağlama, hasta ve yakınlarının yaĢam kalitesini artırma Ģeklinde 

bildirmiĢtir (ICN, 2012). Bu nedenle tüm hemĢirelerin güvenli, huzurlu, etik ve kanıta 

dayalı palyatif bakım hizmetini sunmakla sorumlu oldukları vurgulanmıĢtır (CNA, 

2015). 

Palyatif bakım hemĢireliği hastalık ve ölüm sürecinde hasta ve ailesinin yaĢam 

kalitesini arttırmak, ölüm sonrası yas sürecinde ise bakım verenleri desteklemektir 

(Harding vd., 2011). Bu nedenle bakımın primer sağlayıcısı olan hemĢirelerin de yeterli 

bilgi, beceri ve donanıma sahip olması gerekir. Ayrıca sahip olduğu liderlik, eğiticilik, 

koordinasyon ve bilgilendirme gibi rollerini kullanırken her bireyi bağımsız olarak 

değerlendirmeli, olaylara verecekleri emosyonel tepkilerin farklı olabileceğini göz ardı 

etmemelidir (Bahar, 2017). Her hastanın fiziksel, psikolojik ve manevi 

gereksinimlerinin farklı olabileceğini bilmeli onlarla güvene dayalı bir iliĢki kurmalı ve 

ümidini kaybetmeme konusunda hastaları desteklemelidir. Yine yas sürecinde bakım 

verenlerin destek alabileceği birimler konusunda bilgilendirmek ve yönlendirmek 

hemĢirelerin önemli sorumlulukları arasındadır (Akçakaya, 2018; Elçigil, 2012) 

Palyatif bakım hemĢirelerinin bir diğer rolü de danıĢmanlıktır. Bu rol 

kapsamında hasta ve yakınlarına zaman ayırmak, onları dinleyip konuĢmaya 

cesaretlendirmek, duygularını ifade etmelerine izin vermek, hasta yakınlarının 

yanlarında bulunma gibi sorumlulukları da bulunur  (Bahar, 2017). Bununla beraber 

hemĢirelerin hasta ve yakınları ile multidisipliner ekibin diğer üyeleri arasında iletiĢim 

ve etkileĢimi sağlama rolü de bulunur (Sekse vd., 2018).  

Palyatif bakımın merkezinde semptom kontrolü yer alır. HemĢireler bakım 

sağladığı süre boyunca hastalık kaynaklı semptomları azaltıp, bunların hastaya vermiĢ 

olduğu psikolojik acıları kontrol altına almayı hedefler. Semptomların kontrol altına 

alınmadığı durumlarda hastalarda anksiyete, depresyon gibi istenmeyen emosyonel 

duygular görülür. Burada amaç hastanın bağımsızlığını destekleyerek içinde bulunduğu 

yalnızlık duygusundan hastayı kurtarıp, ölüme daha huzurlu bir Ģekilde ulaĢmasını 

sağlamaktır (Azami-Aghdash vd., 2015; Ġnci ve Öz, 2012; Yurtsever 2014). Tüm 
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bunları gerçekleĢtirirken de ahlaki, yasal ve etik boyutlarda göz ardı edilmemelidir (Ġnci 

ve Öz, 2012). 

2.7. Palyatif Bakımda Ağrı Yönetimi 

Palyatif bakım ünitesinde yatan hastaların çoğunda fiziksel, duygusal, spiritual 

bir çok semptom bulunmaktadır. Bu semptomlar hastalar tarafından subjektif olarak 

ifade edilir. Ġfade edilen bu semptomları, ölüm ve ölüm düĢüncesi ile aile rol 

performansında bozulma etkiler. Palyatif bakımın amacı da bu semptomları azaltarak ya 

da ortadan kaldırarak yaĢam niteliğini arttırmaktır (Özçelik, 2011). Semptom 

yönetiminde, semptomun nedeni anlaĢılmaya çalıĢılarak ve hangi semptomun hastayı 

daha fazla sıkıntıya soktuğu belirlenerek tedavi edilmelidir. Semptom yönetimin amacı, 

bireylerin yaĢadığı semptomların kontrolünde farmakolojik ve nonfarmakolojik 

yöntemlerin kullanılması, tanı konulmasından baĢlayarak son döneme kadar olan 

hastalık sürecinde kaliteli bir yaĢam sunmaktır. Semptom yönetiminde  bireyin  yaĢı, 

devam etmekte olan tedavisi, uygulanacak tedavinin maliyeti ve beklenen yan etkilerine 

mutlaka dikkat edilmelidir (Kahveci ve Gökçınar, 2014; Pastrana vd., 2008). 

Semptomların algılanması ve verilen emosyonel tepkiler hastadan hastaya farklılık 

gösterir ve subjektif olarak ifade edilir.  

Palyatif bakımda en sık görülen semptomlar; ağrı, yorgunluk, iĢtahsızlık, ishal-

kabızlık, bulantı-kusma, ağızda kuruma, nefes darlığı, uykusuzluk, kilo kaybı, 

anksiyete, depresyon, yutma güçlüğü, öksürük, dispeptik Ģikâyetler ve karın 

ĢiĢkinliğidir. Ağrı bireyin, yaĢam kalitesini etkilediği için öncelikli tedavi edilmesi 

gereken semptomlardan biridir; (Yılmaz A. 2015).  Bu nedenle palyatif bakımda ağrı 

yönetimi önemlidir. Çünkü; yapılan çalıĢmalarda palyatif bakım hastalarının %90‟ı ağrı 

yaĢadığını bildirmiĢtir (Uysal vd., 2015).  Hemen hemen herkes hayatının belirli bir 

noktasın da ağrı yaĢamıĢtır.  Her insanın yaĢadığı ağrı algısı birbirinden farklıdır. Bu 

ağrı algısındaki farklılığın nedeni ağrıya yüklenilen anlamların yanı sıra bireylerin 

ağrıyı nasıl algıladığı ile ilgilidir. Bu durum nörofizyolojik bir süreçtir ve kiĢilerin ağrı 

yoğunluğunun farkında olması ile ilgilidir(TaĢdemir, 2018). Ağrı algısını bireylerin 

yaĢı, cinsiyeti, eğitim durumu, kullanılan baĢ etme yöntemleri ve ağrı inançları 

etkilemektedir (Çavdar ve Akyüz, 2017). 
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Ağrıyla ilgili düĢünceleri ifade eden ağrı inançları uyumlu ( ağrı yönetimi ile 

ilgili olumlu düĢüncelere sahip olma) ve uyumsuz (ağrı ile ilgili olumsuz düĢüncelere 

sahip olma) olarak nitelendirilir (Taylor vd., 2017). Ağrı inançları bireylerin ağrıyla baĢ 

etmesini, tedavinin gidiĢatını ve ağrı tutumunu ve ağrı kontrolü de etkilemektedir 

(Babadağ ve Alparslan, 2017).  Bireylerin sahip olduğu ağrı inançları ve ağrıya yönelik 

davranıĢları ağrıya uyum sağlamaların da önemli role sahiptir (Treede vd., 2008). Ağrı 

kontrolünü sağlama da, ağrı inançlarının yanı sıra ağrının kaynağını bilmekte önemlidir. 

Ağrı kaynağının organik yani vücutta meydana gelen bir yaralanma ya da inorganik 

yani ağrının depresyon anksiyete gibi psikolojik nedenlerle ortaya çıkacağı 

düĢünülmektedir. Ağrıyla baĢ etme stratejisinin kökenin de ilaç içeren farmakolojik 

yöntemler ve ilaç bulunmayan nonfarmakolojik yöntemler bulunur. Ġlaçla tedavi de 

opioid ve nonopioid, nonsteroid antienflamatuar ve nöropsikiyatrik ilaçlar kullanılırken, 

ilaç dıĢı yöntemlerde de; sıcak ve soğuk uygulama, meditasyon, aromaterapi, egzersiz, 

dikkati baĢka yöne çekme gibi uygulamalar kullanılır (Özveren, 2011; Stewart ve 

Davenport, 2015).  

Ağrı kontrolü ve yönetimi hasta bireyler için oldukça önemlidir. Ağrı kontrolü, 

ağrı yaĢayan bireyin bakımında önemli olmasının yanı sıra sıra bireyin konforunu 

sağlar, aynı zamanda psikolojik ve fiziksel olarak bireyi rahatlatır. Bu nedenle 

profesyonel ekibin en önemli üyesinden biri olan hemĢirelerin ağrı yönetimini 

kavraması gerekir. Çünkü zamanında kontrolü sağlanamamıĢ ağrı bireyin yaĢamının her 

alanına zararlı ve yıkıcı etkiye sahiptir. Dindirilemeyen ve devam eden ağrı anksiyete ve 

duygusal problemlerin yanı sıra, iyililik haline zarar vererek fonksiyonel kapasitenin 

azalmasına aile içi rol performansında  düĢmeye, sosyal ve mesleki rolleri 

gerçekleĢtirmede güçlükler yaĢamaya neden olur (Dolin vd., 2002). 

Ağrı yönetimin de birçok engellerle karĢı karĢıya kalınabilir. Sağlık 

profesyonellerinin yeterli bilgi ve beceriye sahip olmaması, ağrı dökümantasyonlarının 

yetersizliği, ağrıyla ilgili kavram yanılgıları da (ilaç bağımlılığından korkma) tedaviyi 

daha zor bir sürece sokabilir. Ağrı yaĢayan bireyin ağrı algısı, ağrıyı ifade ediĢi, bireyin 

yaĢı, hâlihazır da bulunan diğer hastalıkları da ağrının değerlendirilmesini etkileyebilir. 

Etkin ağrı yönetiminde hemĢireler oldukça önemlidir. HemĢirelerin bu süreci 

yönetebilmesi için öncelikle farmakolojik ve nonfarmakolojik yaklaĢımları uygulaması, 

empati yapması uygulamalarının sonucunu takip etmesi ve ağrıyla baĢ etme konusunda 
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bireylere rehberlik etmesi gerekir (Babadağ vd., 2015). Ağrıyı değerlendirirken 

bireylerin için de bulunduğu kültürel yapıyı da göz önüne alarak ağrı inançlarını 

sorgulaması, saptamıĢ olduğu inaçların ağrıyla baĢ etmeye olan etkisini değerlendirmesi 

uygun baĢ etme yöntemini belirlemesi gerekir (Stewart ve Davenport, 2015). 

Palyatif bakımda ağrının en önemli nedenlerine bakıldığında baĢlıcaları; kanser 

ve tedavisi, periferik nöropati, radyasyon fibrozisi, kronik cerrahi sonrası insizyonel 

ağrı, fantom ağrısı, postür bozukluğundan kaynaklı kas iskelet ağrılarıdır. Ağrı tek 

baĢına yaĢam kalitesini etkileyen bir etmen olabildiği gibi bunu sistemleri etkileyerek de 

yapabilir. Ağrıyı kontrol altına alıp yaĢam kalitesini arttırmak palyatif bakımın 

temelinde vardır. Bu nedenle hastaya uygun ağrı değerlendirmesinin yapılması gerekir 

(Kroenke vd., 2010). 

2.7.1. Ağrı tanımları 

Ağrı; hayatı tehdit eden birçok hastalıkla deneyimlenen, yaĢam kalitesini 

olumsuz etkileyen semptomların baĢında gelmektedir. Amerikan Ağrı Birliği ve Sağlık 

Bakım Organizasyonu Akreditasyon Komitesi (SBOAK) vücut ısısı, nabız, solunum ve 

kan basıncı ile birlikte ağrının da „„beĢinci yaĢamsal bulgu‟‟ olarak değerlendirilmesi 

gerektiğini önermektedir (Birol, 2000).  

Ağrı; Latincede ceza, iĢkence, intikam anlamına gelen “poena‟‟ kelimesinden 

gelmektedir (Kocaman, 1994). Türk Dil Kurumu‟nun tanımına göre ağrı; „„ vücudun 

herhangi bir yerinde duyulan Ģiddetli acıdır‟‟ (TDK, 2018). Ağrının en geçerli tanımı 

Uluslararası Ağrı AraĢtırmaları TeĢkilatı‟nca  (Ġnternational Assosiation for the Study of 

Pain-IASP) yapılmıĢtır. Bu tanıma göre ağrı; “var olan veya olası doku hasarına eĢlik 

eden veya bu hasar ile tanımlanabilen, hoĢa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir 

deneyimdir (Erdine, 2007). Mc Caffery ağrıyı “Hastanın söylediği Ģeydir. Eğer 

söylüyorsa vardır. Ona inanmak gerekir‟‟Ģeklinde tanımlarken, bu tanımda ağrının 

bireye özgü deneyim olduğunu ve bireylerin ağrı ifadesine inanılması gerektiğini 

vurgulamaktadır (Eti Aslan, 2011). 
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2.7.2. Ağrıyla baĢa çıkma yolları ve etkileyen faktörler 

Yapılan çalıĢmalarda kadınların ağrı eĢiğinin erkeklerden daha düĢük olduğu, 

yaĢlıların ağrıyı kabulleniĢlerinin çocuklara göre daha kolay olduğu, farklı kültürel 

yapılara göre bireylerin ağrıya dayanma ve ağrıyı ifade etme biçimlerinin değiĢtiği, 

bireyin yaĢadığı yorgunluğun ağrıyla baĢ etmede yetersiz kalmaya ve ağrıyı daha fazla 

algılamaya sebep olduğu görülmektedir. Bireyin ağrı sırasında kullandığı baĢ etme 

yöntemi ve aldığı sonuç ağrı algısını etkilemektedir (TaĢdemir, 2018). GeçmiĢte 

yaĢanılan ağrı deneyimi de ağrı algısını etkiler, bu nedenle ağrının zamanın da 

değerlendirilip kontrol altına alınması gerekir. Ağrı kontrolü de palyatif bakım 

hastalarında yaĢam kalitesinin yükseltilmesinde önemli role sahiptir (Dolin vd., 2002).  

Ağrı toplumun çoğunu ilgilendiren; insanların psikolojik ve sosyal durumunu 

etkileyerek yaĢam kalitesini ve üretkenliğini önemli ölçüde düĢüren bir sorundur. Beyin 

tarafından tanımlanıp yorumlanma olarak kabul edilen ağrı algısını etkileyen bir takım 

faktörler bulunur. Cinsiyet, yaĢ, kültürel ve psikososyal faktörler, biliĢsel ve duygusal 

etmenler ağrıyı etkilemektedir (Eti Aslan, 2002). 

2.7.3. Ağrı yönetiminde hemĢirenin rolü 

Ağrı subjektif bir kavram olduğu için bireyler tarafından algılanıp, sözlü ve 

sözsüz ifade ediliĢleri farklılık gösterir. Burada sağlık personellerine düĢen görev 

hastayı tüm yönleri ile ele alıp, ayrıntılı öykü almaktır. Ağrıyı değerlendirirken bireye 

ağrısınınolup olmadığını sormak gerekir. Ancak sadece ağrının “var” ya da “yok” 

olması değerlendirme için yeterli değildir. Ağrının Ģiddeti, tipi, özelliği, lokalizasyonu, 

zamanla iliĢkisi, ağrıyı azaltan ve arttıran faktörlerin de bilinmesi gerekir (Arslan ve 

Çelebioğlu, 2004; Davis, 1994; Eti Aslan, 2002). Ayrıca ağrısını tanımlayamayan, ifade 

edemeyen hastaların da olacağı göz ardı edilmemelidir (Arslan ve Çelebioğlu, 2004). 

Doğru ve etkili ağrı yönetimi için ağrının değerlendirilmesi gerekir. Ağrının 

nesnel değerlendirmesinin sağlanabilmesi için de ölçekler kullanılmalıdır. Ağrının 

değerlendirilmesinde tek ve çok boyutlu birçok ölçek kullanılmaktadır. Tek boyutlu 

ölçeklerde değerlendirmeyi hasta yapar ve doğrudan ağrı Ģiddeti belirlenir. Çok boyutlu 

ölçeklerde ağrının yeri, Ģiddeti, zamanla iliĢkisi gibi ağrının tüm yönleriyle 
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değerlendirilmesini ele alır (Güzeldemir, 1995; Oğuz, 1995). Kullanılan ölçekler 

değerlendirmeyi objektif kıldığı için hemĢire ve hekimler tarafından yapılacak farklı 

yorumlamalarında önüne geçmiĢ olur. Fizik muayene, laboratuar bulguları, radyolojik 

tetkikler anamnezi tamamlayıcı unsurlardır (Eti Aslan, 2002). 

2.8. Maneviyat (Spiritüalite) ve Manevi Ġyilik Kavramları 

2.8.1. Maneviyat kavramı 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), sağlığı “sadece hastalık ya da sakatlığın olmayışı 

değil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yönden tam bir iyilik hali” olarak tanımlamıĢtır. Bu 

tanımda holistik görüĢün sağlanabilmesi için çeĢitli etmenlerin birlikte ele alınması 

gerektiği savunulmuĢtur (Demirsoy vd., 2011). Holistik bakıma göre bireyin fiziksel, 

sosyal, psikolojik ve manevi(spiritual) boyutları vardır. Manevi boyutta diğer boyutlarla 

yakından iliĢkilidir. Ġnsanların tam bir iyilik halinde olabilmesinin gereği de bu 

boyutların bütünlüğünün sağlanılmasına bağlıdır (Çınar ve Eti, 2017; DaĢtan ve Buzlu, 

2010). Latince kökenli “spiritus”tan türetilen spiritüalite, “nefes almak” ve “canlı 

olmak” anlamına gelmektedir (Erenoğlu ve BaĢer, 2017). Tam bir Türkçe karĢılığı 

olmayan Spiritüalite kavramının yerine “maneviyat” kelimesi kullanılmaktadır (TDK, 

2018). Maneviyatın en geniĢ tanımı hayatı hissetmektir (Dedeli ve Karadeniz, 2009; 

Eglence, 2016).  

Türk Dil Kurumu sözlüğünde maneviyat; “maddi olmayan, duyular ile 

sezilebilen, soyut, tinsel” seklinde yer almaktadır, ayrıca maneviyat, “yürek gücü, 

moral” olarak da tanımlanmaktadır (Erenoglu ve Baser, 2017; TDK, 2018) . Literatür de 

maneviyatla ilgili birçok tanım yer almaktadır. Tüm bu maneviyat tanımlarının ortak 

noktaları ise; aĢkınlık, bağlılık, anlam ve amaç arayıĢı, iliĢki ve inanç boyutlarının 

olmasıdır (Apak, 2018).  

HemĢirelik literatüründe maneviyatın tanımına baktığımız da; herhangi bir dine 

mensup olmadan ya da dini bir inanca bağlı olmaksızın hayatın anlam ve amacını 

kavrayıp iç huzuru sağlayabilmek adına harcanan çaba olarak tanımlanır (Mcsherry, 

2000). Literatürde spiritualite baĢlarda din ile çok fazla bağdaĢlaĢtırılırken günümüz de 

farklı bakıĢ açıları kazanmıĢtır (Tanyi, 2002). Din, spiritualitenin bir parçası olarak ifade 
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edilirken, spiritualite dini uygulamalarla sınırlandırılamayacak kadar geniĢ bir 

perspektife sahiptir. Spiritualite din ile bağlantılı olabilir veya olmayada bilir. 

Spiritualite sadece din ile bağlaĢlaĢtırılırsa herhangi bir dine mensup olmayan bireylerin 

spiritual boyutları göz ardı edilmiĢ olur. Ancak insanlar dini uygulamaları 

gerçekleĢtirseler ya da gerçekleĢtirmeseler  spiritual bir boyuta sahiptir (Çetinkaya vd., 

2007; Tanyi, 2002).   

Hastaların, herhangi bir hastalıkla karĢı karĢıya kaldıklarında dini uygulamalara 

veya maneviyata yönelme oranları oldukça yüksektir. Bu durum onlar için baĢ edebilme 

ve umut kaynağı olurken teselli de sağlamaktadır. Din, maneviyat ve sağlık arasındaki 

bağlantının belirlenmesine yönelik yapılan bir çalıĢmada, aralarındaki iliĢkinin yüksek 

çıkması nedeniyle hasta anamnezinde maneviyata yönelik sorularada yer verilmesine 

gerektiğinde, hasta bireylerin din adamlarına ya da manevi destek uzmanlarına 

yönlendirilmesine vurgu yapılmıĢtır (Koening, 2013).  

Ayrıca bireyi fiziksel ve psikolojik olarak etkileyen ciddi sağlık sorunlarında da 

manevi boyutun önemli bir yeri vardır. ĠyileĢme süresine olumlu etki sağlayarak 

hastalığın neden olduğu manevi stresi de azaltır. Bunların gerçekleĢebilmesi içinde 

bireylerin tedaviye katılımı sağlanarak umut düzeyleri arttırılmalıdır (AĢtı, 2005; 

Baldacchino, 2006; Çetinkaya vd., 2007). Bununla ilgili baĢka bir çalıĢmada pediatrik 

yoğun bakım ünitesinde Sülü‟nün (2006) anneler üzerine yaptığı bir baĢka çalıĢmada, 

anneler maruz kaldıkları manevi eksikliklerin düzeltilmesiyle olumlu ve pozitif 

düĢündüklerini, kendilerini daha güçlü ve sabırlı hissettiklerini ifade etmiĢlerdir. (Sülü, 

2006).   

2.8.2. Manevi iyilik kavramı 

Manevi iyilik, batı kültüründe ortaya çıkmıĢ olup ileri yaĢtaki bireylerin manevi 

açıdan iyiliğe duyulan ihtiyaçları sonrasında geliĢmiĢtir (Moberg, 1984; Paloutzian ve 

Ellison, 1982). Manevi iyilikten ilk defa 1971 yılında yaĢlılık ile ilgili verilen bir 

konferansta (White House Confe-rance on Aging)  bahsedilmiĢtir (Ai, 2000). Amerika 

da 20.yy da yaĢlı nüfusu giderek artmıĢ, yaĢlıların kullandıkları imkânlar 

sınırlandırılmıĢ, yaĢadıkları bu sorunlar nedeniyle manevi tedaviye ve manen iyiliğe 

olan ihtiyaçları artıĢ göstermiĢtir. Budizm‟in iç barıĢı ve özü değerli kılma hususundaki 
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felsefesi de manevi iyiliğin ortaya çıkmasında etkili olmuĢtur (Ai, 2000; Bedel, 2009; 

Kim vd., 2011). 

Manevi iyilik, psikolojide Poloutzian ve Ellison(1983) tarafından 

kavramlaĢtırılmıĢtır. Ellison, manevi iyiliği, bireyin manevi sağlık ve olgunluğunun 

sürekli ve dinamik bir yansıması olarak tanımlamıĢtır (Ellison, 1983). Ġngilizce‟de 

“spiritual well-being” ile ifade edilen manevi iyilik, iyilik halinin bir türüdür. Manevi 

iyilik içerisinde hem maneviyatı hemde iyilik halini barındırır. YaĢamın görünmeyen 

yönünü iĢaret ederek hem dinsel hemde varoluĢsal iyiliği kapsamaktadır (Bai ve 

Lazenb, 2015). Manevi iyiliğin varoluĢsal ve dinsel olmak üzere iki boyutu bulunur. 

KiĢilerin benlik ve dıĢ dünyayla iliĢkisini kapsayan boyut varoluĢsal boyutu ifade 

ederken, Tanrıyla iliĢkisini gösteren boyutta dinsel boyuttur. Burada kiĢi için önemli 

olan her ikisinden edindiği doyumdur (Moberg, 1984). Çünkü manevi iyilik yaĢanılan 

olumsuz durumlar karĢısında manen memnuniyeti, doyumu kapsamaktadır (Ai, 2000). 

Manevi iyilikte yaĢamın pozitif unsurları ön plandadır, ölçüsü ise acının olmamasıdır 

(Miquelon ve Vallerant, 2006). Genelde manevi iyilik, insanın kendisiyle,  çevresiyle ve 

Tanrı‟yla iliĢkisinin niteliğini ortaya koymaktadır (Fisher, 2007; Gow vd., 2011; 

Moberg, 1984). Böylelikle kiĢilerin manevi yönden geliĢimi hakkında fikir sahibi 

olunabilir. Bireylerin manevi yönden geliĢimleri göz önünde tutularak bütüncül bakıĢ 

açısıyla incelenme fırsatı sağlanmıĢ olur. Bununla birlikte manevi iyilik, insanların 

yaĢamdan aldığı doyumun manevi denilecek unsurlarla iliĢkisini de ortaya koymaktadır. 

Böylece insanların yöneldiği durumlar temel nedenleriyle açıklanmıĢ olur (Moberg, 

1984; Paloutzian ve Ellison, 1982). 

Manevi yönden kendini iyi hisseden bireyler fiziksel ve ruhsal yönden de 

kendini iyi hissettiği için hastalıklarla kolay baĢa çıkabilirler (Konopack ve McAuley, 

2012). Manevi iyilik halinin, hem ruh sağlını koruyup iyileĢmeyi hızlandırdığı hem de 

hayata karĢı olumlu bakmaya katkı sağladığı bilinmektedir (Sülü, 2014). Yapılan 

çalıĢmalarda manevi iyilik düzeyinin yüksek olduğu hastalarda depresyon düzeyinin 

daha düĢük olduğu görülmektedir (Puchalski, 2012). Hastalarının manevi iyilik 

düzeylerinin uygun terapi ve eğitimlerle geliĢtirilmesi hastaların iyileĢmesini pozitif 

yönde etkileyebilmektedir (Fava vd,. 2005).  
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Manevi iyilik ya da esenlik aynı zamanda yaĢam kalitesinin ölçülebilen alt 

boyutlarından biridir (Paloutzian vd., 2012).  YaĢamının son döneminde olan kanser 

hastaları üzerinde yapılan çalıĢmada, manevi iyilik hali arttıkça hastaların Ģikayetlerinin 

azaldığı yaĢam kalitesi ve umudun arttığı, ölüme iliĢikin olumsuz düĢüncelerin azaldığı 

bulunmuĢtur (Wang ve Lin, 2016).   

Maneviyatla ilgili yapılan çalıĢma sonuçları manevi baĢ etmenin koroner kalp 

hastalığı, yüksek kan basıncı, serebrovaskuler hastalıklar, yüksek kolestorol, HIV, 

immunolojik bozukluklar, cinsel yolla bulaĢan hastalıklar ve çoğu kanser türlerinde 

olumlu etkileri olduğunu gösterir (Choumanova vd., 2006; Cotton vd., 1999; Culliford, 

2002; Koenig, 2003; Meraviglia, 2006; Narayanasamy, 2003; Thoresen, 1999).  Yapılan 

calıĢmalar manevi iyilik hali daha fazla olan kanser hastalarının anksiyete ve depresyon 

düzeylerinin daha düĢük, sağlık alıĢkanlıklarının daha iyi ,umut ve yaĢam kalitelerinin 

daha yüksek düzeyde olduğunu göstermiĢtir (Cotton vd., 1999). Hastalık durumlarında, 

hele ki ölümcül hastalık durumlarında daha önce maneviyatı zayıf olan ve dindar 

olmayan, hatta ateist olan insanlarda bile manevi gereksinimlerin ortaya çıktığı ölümü 

yakın olan hastaların ciddi derecelerde varoluĢsal ve manevi sıkıntı/acı yaĢadıkları 

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

Palyatif bakım ünitesinde yapılan bir çalıĢmada hastaların %44‟ünün manevi 

sıkıntı yaĢadığını belirtimiĢtir (Hui vd., 2010), Afrika ve Uganda‟da  yapılan bir baĢka 

çalıĢmada son dönemlerini yaĢayan hastaların %21 ila %58‟inin manevi iyilik hallerini 

kötü olarak tanımladıkları bildirilmiĢtir (Selman vd., 2012). Literatürde, manevi  

yönden inancı yüksek olan hastaların anksiyete, depresyon düzeylerinin daha düĢük 

umut düzeylerinin daha yüksek olduğu (Johnson vd., 2011), manevi inancın depresyon, 

değersizlik duyguları ve intihara karĢı önleyici rol oynadığı (Breitbart vd., 2010; 

Swinton ve Pattison, 2010) bireyin önemli krizlerde baĢ etme yeteneğini, yaĢamı ve 

yaĢama umudunu, hastalığını ve ölümü anlamlandırmasını etkilediği belirtilmektedir 

(Coyle, 2002). 

Park ve Cho (2017), maneviyatın bireylerin önemli yaĢam stresörleri ile bireysel 

baĢ etmelerine yardım ettiğini ve mental sağlığı güçlendirdiğini ifade etmiĢtir (Park ve 

Cho, 2017) .Yapılan çalıĢmalarda manevi bakımın sağlık, iyilik, ağrı ve yaĢam kalitesi 

üzerine olumlu etkisi olduğu ve hastalıkların iyileĢmesinde de önemli bir yeri olduğu 
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vurgulanmaktadır  (Babadağ, 2014; Govier 2000). Ağrısı olan bireyin manevi iyilik 

halinin sorgulanması, manevi iyilik halinin bireyin ağrıyla baĢ etmesine etkisinin 

değerlendirilmesi ve bireye uygun bir baĢ etme yönteminin seçilmesi açısından 

hemĢirelere çeĢitli sorumluluklar düĢmektedir.  

HemĢireler palyatif bakım gereksinimi olan hasta ve ailesi ile uzun zaman 

geçiren ve primer olarak fiziksel, psikolojik, sosyal ve spritüel bakım gereksinimi 

karĢılayan multidisipliner ekibin en önemli üyesidir. Hastaların manevi iyilik halinin 

bilinmesi; bireyin ağrıyla baĢ etmesinde gerekli hemĢirelik giriĢimlerinin seçilmesine 

yardımcı olarak etkili ağrı yönetimine katkı sağlaması beklenmektedir. 

2.8.3. Manevi bakımda hemĢirenin rolü 

Manevi bakım bireylerin hastalık, sakatlık gibi kriz dönemlerinde sıkıntılarını 

acılarını azaltmak için onlara destek olup, dini uygulamalarında yol gösterip inanç 

desteği sağlayarak hayatlarında anlam ve amaç iliĢkisi kurmaya yardımcı olmaktır 

(Karagül, 2012). 

Manevi bakım, HemĢirelik Yönetmeli‟ğinde “hemĢirenin karar vererek 

uygulayabileceği bir giriĢim” olarak yer almıĢtır (Resmi Gazete, 2010). Manevi bakımı 

sunacak olan hemĢirelerin yeteri kadar donanıma sahip olması gerektiği 

savunulmaktadır (Yılmaz ve Okyay, 2009).  

Hasta bakımında aktif rol oynayan hemĢireler, bakımın her aĢamasında manevi 

gereksinimler ile karĢı karĢıya kalabilirler. HemĢirelerin, bireylerin manevi 

gereksinimlerini saptayabilmesi için manevi boyutu gösteren ifadeleri iyi bilmesi 

gerekir. Örneğin; hasta bireyin „tanrı beni cezalandırıyor‟ demesi onun manevi boyutu 

hakkında ipucu vermektedir. HemĢire ise, „öldükten sonra neler olduğunu 

düĢünüyorsunuz‟ gibi sorularla hastaların maneviyata yönelik bakıĢ açısını ortaya 

çıkartabilir (Dastan ve Buzlu, 2010) 

HemĢireler manevi bakım vermeden önce, manevi gereksinimleri 

belirleyebilmek için huzurlu bir ortam oluĢturmalıdır. Her bireyin özel ve tek olduğu 

göz önünde bulundurularak spesifik bir yaklaĢım sergilemelidir. Hastaların ihtiyaçları 

doğrultusunda bakım planı ayarlamalı, onların hastalıktan kurtulmasına ya da ölümle 

yüzleĢmesine yardımcı olmalıdır. Aynı zamanda hastalar onları derinden etkileyen 
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travmatik olayların iyileĢtirilebilmesi için manevi sağlık uygulamalarına gereksinim 

duyarlar (Eglence, 2016; Kozier vd., 2010). Bunlardan yola çıkarak hemĢire, hastaya 

değer verdiğini göstermeli, empati kurmalı, hastayı dinlemeli, onu destekleyerek 

endiĢelerini azaltmalı, bunun gibi terapötik yaklaĢımlar sayesinde hastanın manevi 

gereksinimleri karĢılanmıĢ olacaktır (Kocaman Yıldırım vd., 2013; Kostak, 2007). 

Ancak hastalık süreci hasta yakınlarını, hasta yakınlarının göstermiĢ olduğu tepkiler de 

bireyi etkileyeceği için terapötik yaklaĢımlara hasta yakınları da dahil edilmelidir 

(Tanrıverdi, 2017). Palyatif bakımın odak noktası olan kaliteli hemĢirelik bakımı için 

aile üyelerinin deneyimleri göz önüne alınmalıdır (Steele ve Davies, 2015).  

Bunun için hemĢireler (Küçük, 2016); 

 Yargılayıcı olmadan bireylerin duygularını ifade etmelerine izin vermeli, empati 

kurmalı ve baĢ etmeleri desteklenmelidir 

 Bireylerin umudunu güçlendirecek kaynakları belirleyip ortaya çıkarmalı 

 Bireyleri geçmiĢ deneyimlerini paylaĢmaya yönlendirmeli 

 Bireyin geleceğe bakıĢ açısını ortaya koyması sağlanmalı, plan yapması için 

desteklenmeli 

 Bireylerin spiritual ihtiyaçlarını karĢılayabilmek için öncelikle kendi özelliklerinin 

farkında olması gerekir 

 Ailelerin ölüm ve yas sürecindeki spiritual tercihlerine önyargısız ve saygılı 

olmalıdır. 

Manevi ihtiyaçları karĢılanan hastaların tedaviye uyumlarının ve yaĢam 

kalitesinin arttığı görülürken, manevi gereksinimleri karĢılanmayan hastaların stres, 

umutsuzluk, depresyon, yalnızlık gibi duygular yaĢadıkları ve tedaviye uyum 

sağlayamadıkları belirtilmiĢtir (Eglence, 2016; Pearce vd., 2012; Richardson, 2012). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Amacı 

Bu çalıĢma ile palyatif bakım ünitesinde yatan hastaların manevi iyilik halleri ile 

ağrıyla baĢa çıkma durumları arasındaki iliĢkinin incelenmesi amacıyla yapılmıĢtır. 

3.2. AraĢtırmanın Tipi 

ÇalıĢma, palyatif bakım ünitesinde yatan hastaların manevi iyilik halleri ile 

ağrıyla baĢa çıkma durumları arasındaki iliĢkinin incelenmesi amacıyla tanımlayıcı, 

kesitsel ve iliĢkisel olarak yapılmıĢtır. 

3.3. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma Yozgat Ġli, Yozgat ġehir Hastanesi, Palyatif Bakım Ünitesinde Ocak 

2019- Ekim 2020 tarihleri arasında yapılmıĢtır. Yozgat ġehir Hastanesi, "Türkiye‟nin 

Ġlk ġehir Hastanesi" olarak Ocak 2017‟de hizmete açılmıĢtır. 487 yatak kapasitesi ile 

sağlık hizmeti sunmaktadır. Yozgat ġehir Hastanesi bünyesinde toplam 1.612 kiĢi 

çalıĢmakta,  487 yatak kapasitesi, 264 hasta odası, 153 poliklinik, 18 ameliyathane ve 

83 yoğun bakım yatağı ile hizmet vermektedir. 

Palyatif bakım ünitesi 24 yataklı olup; 9 hemĢire, 2 fizyoterapist, 1 psikolog, 1 iĢ 

ve uğraĢı terapisti, 2 manevi destek uzmanı ve 1 sorumlu doktor çalıĢmaktadır. Ünitede 

ağrı değerlendirmesin de Sayısal Oranlama, Sözel Tanımlayıcı ve Yüz ifadelerini 

Derecelendirme (Wong-Baker) skalaları ve Vizüel Ağrı skalası hastanın genel durumu 

ve iletiĢim kurabilmesine göre seçilip uygulanmaktadır.  

Palyatif bakım ünitesinde genelde kanser, Serabra Vasküler Hastalık, 3-4. evre 

dekübit yarası olan ve çoklu organ yetmezliği tanısı bulunan hastalar yatmaktadır. Bu 

hastaların yatıĢ süreleri yaklaĢık 2 hafta ile 3 ay arasında değiĢmektedir.  

3.4. AraĢtırmanın Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenleri 

ÇalıĢmanın bağımlı değiĢkenlerini: Manevi Ġyilik Ölçeği puan ortalaması, 

Ağrıyla BaĢ Etme Ölçeği puan ortalamaları oluĢturmuĢtur. 
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AraĢtırmanın bağımsız değiĢkenlerini: hastaların; yaĢ, cinsiyet, meslek, medeni 

durum, yaĢadığı yer, sosyal güvencesi, kiminle yaĢadığı gibi değiĢkenler 

oluĢturmaktadır 

3.5. AraĢtırmaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri 

AraĢtırmaya katılmaya gönüllü, iletiĢime ve iĢbirliğine açık, ağrısı bulunan ve 18 

yaĢ üzeri hastalar araĢtırmaya kabul edilmiĢtir. 

AraĢtırmaya katılmaya gönüllü olmayan, iletiĢim kurulamayan, ağrısı 

bulunmayan 18 yaĢ ve altındaki hastalar araĢtırmaya dahil edilmemiĢtir. 

3.6. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini Yozgat ġehir Hastanesi palyatif bakım ünitesinde yatan 

tüm hastalar oluĢturmuĢtur. ÇalıĢmada örneklem büyüklüğü hesaplanırken literatürde 

daha önce gerçekleĢtirilmiĢ çalıĢmaların sonuçları veya ilgili alanda genel kabul görmüĢ 

“etki büyüklükleri (effect size)” kullanılmıĢtır.  

Konuyla ilgili daha önce yapılan çalıĢmalar incelenmiĢ ve bu çalıĢmalarda elde 

edilen verilerden faydalanılmıĢtır. Örneklem büyüklüğü hesaplanmasında “Psikiyatri 

Hastalarının Manevi Ġyilik Düzeyleri Ġle Tedaviye Uyumları Arasındaki ĠliĢki” baĢlıklı 

yüksek lisans tezinde sunulan analiz sonuçları kullanılmıĢtır. Örneklem büyüklüğü 

hesaplamak için güç analizi G-power 3.1 programı kullanılmıĢtır. Testin gücü (1-

β)=0.80 alınarak yapılan hesaplamalar sonucunda araĢtırmanın örneklem sayısı 230 

hasta olarak belirlenmiĢtir. AraĢtırmanın örneklemini araĢtırmayı kabul eden 230 hasta 

oluĢturmuĢtur. 

3.7. AraĢtırmada Kullanılan Veri Toplama Araçları 

Verileri toplamada araĢtırmacı tarafından literatür doğrultusunda hazırlanan 

Tanıtıcı Özellikler Formu, Ağrıyla BaĢa Çıkma Ölçeği, Manevi Ġyilik Ölçeği 

kullanılmıĢtır. 
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3.7.1. Tanıtıcı Özellikler Formu 

Veri toplama formu ilgili literatürden (Alarmi, 2012; Ayed 2016; Bag 2012; 

Babadağ 2014; Öner, 2012; Turgay, 2010; Uslu, 2013) yararlanılarak hazırlanmıĢ olup, 

yaĢ, meslek çalıĢma durumu gibi tanıtıcı özelliklerine iliĢkin sorular, ağrının Ģiddeti, 

ağrıyla baĢetme yöntemleri gibi ağrıya iliĢkin sorular ve manevi bakımın gerekliliğine 

inanma, manevi bakıma gereksinim duyma gibi manevi iyilik hali ile ilgili sorular 

olmak üzere toplam 40 sorudan oluĢmuĢtur (Ek 1). 

3.7.2. Ağrıyla BaĢa Çıkma Ölçeği 

Ağrıyla BaĢa Çıkma Ölçeği (ABÇÖ) (Pain Coping Questionnaire-PCQ) Kleinke 

tarafından ağrıya özgü duygulanım ve davranıĢ biçimlerini ortaya koymak amacıyla 

1992 yılında geliĢtirilmiĢtir. Ölçek, kronik ağrı hastalarının organik veya psikojenik ağrı 

ile baĢa çıkma biçimlerini değerlendirmektedir. Karaca ve arkadaĢları tarafından ölçeğin 

geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması 1996 yılında yapılmıĢ ve Türkçeye uyarlanmıĢtır. 

Ölçek 4 alt boyuttan oluĢmaktadır. Bunlar; Kendi Kendine BaĢa Çıkma (KKBÇ), 

Çaresizlik, Bilinçli BiliĢsel GiriĢimler (BBG), Tıbbi Çare Arama (TÇA) alt boyutlarıdır. 

Her alt boyutun madde numaraları Ģu Ģekilde sıralanmaktadır (Kleinke, 1992). 

Kendi Kendine BaĢa Çıkma: 2, 3, 5, 6, 7, 8, 16, 17, 20, 23, 27, 29. 

maddelerinden, Çaresizlik: 1, 12, 13, 14, 24, 25, 26, 28. maddelerinden, Bilinçli BiliĢsel 

GiriĢimler: 9, 14, 16, 20, 21, 22, 23, 27. maddelerinden, Tıbbi Çare Arama: 4, 10, 11, 

13, 15, 18, 19, 21, 24. maddelerinden oluĢmaktadır. 29 maddeden oluĢan ve öz 

bildirime dayanan ölçek, 4‟lü likert skalasında (0= hiçbir zaman, 3= sık sık) 

yanıtlanmaktadır. Puanlar her madde için 0 ile 3 arasında değiĢir. Ölçekte kendi kendine 

baĢa çıkma alt boyutundan en yüksek 36, çaresizlik ve bilinçli biliĢsel giriĢimler alt 

boyutlarından en yüksek 24 ve tıbbi çare arama alt boyutundan ise en yüksek 27 puan; 

tüm alt boyutlardan ise en düĢük 0 puan alınmaktadır. Ölçek puanının yüksek olması 

ağrıyla baĢ edebilmenin daha iyi olduğunu göstermektedir.  Ölçeğin Cronbach Alphası 

0.75‟tir (Ek 2). Bu çalıĢmada bulunan Cronbach Alpha katsayısı Kendi Kendine BaĢa 

Çıkma için; 0,852, Çaresizlik için; 0,739; Bilinçli BiliĢsel GiriĢimler için; 0,584, Tıbbi 

Çare Arama için; 0,462 olarak bulunmuĢtur. 
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3.7.3. Manevi Ġyilik Ölçeği 

FACIT-Sp-12 (Functional Assessment of Chronic Illness Therapy–Spiritual 

Well-Being Scala-12 item) (Ek-3), FACIT ölçüm sisteminin bir parçasıdır ve kanser 

hastalarının yaĢam kalitelerinde, spiritualite ve/veya inanç yönlerinin de 

değerlendirilebilmesi için geliĢtirilmiĢtir (Brady v.d., 1999). Aktürk ve arkadaĢları 2017 

yılında ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması yapmıĢ ve Türkçeye uyarlamıĢtır. 

Ölçek likert tipi olup 12 maddeden oluĢmaktadır. Ölçeğin maddeleri 0 ile 4 arası (0-hiç, 

4-çok fazla) numaralandırma sistemine sahiptir. Ölçek 3 alt boyuttan oluĢmaktadır. 

Anlam alt boyutu (Madde 2, 3, 5, 8) toplam 0-16 puan aralığında, barıĢ alt boyutu 

(madde 1, 4, 6, 7) toplam 0-16 puan aralığında, inanç alt boyutu (Madde 9, 10, 11, 12) 

toplam 0-16 puan aralığında olup ölçek toplam puanı 0-48 puandır. Ölçek puanının 

yüksek olması manevi iyiliğin daha iyi olduğunu göstermektedir. Ölçeğin geçerlilik ve 

güvenilirliği, Cronbach‟s Alpha‟sı toplam puanında; 0.87, Anlam ve BarıĢ/Huzur alt 

boyutunda; 0.81, Ġnanç alt boyutunda; 0.88 olarak bulunmuĢtur (Peterman v.d., 2002). 

(Ek-3). Bu çalıĢmada bulunan Cronbach Alpha katsayısı toplam puan için; 0,936, 

Anlam alt boyutu için; 0,879, BarıĢ alt boyutu için; 0,914, Ġnanç alt boyutu için; 0,817 

olarak bulunmuĢtur. 

3.7.4. Visüel Analog Skala (Görsel ağrı ölçeği) 

Bir ucunda ağrısızlık, diğer ucunda olabilecek en Ģiddetli ağrı yazan 10 cm‟lik 

bir cetvel üzerinde birey kendi ağrısını iĢaretler. VAS „ın ağrı Ģiddeti ölçümünde diğer 

tek boyutlu ölçeklere göre daha duyarlı ve güvenilir olduğu belirtilmektedir (Çöçelli 

v.d., 2008; Usta YeĢilbakan, 2007). 

 

ġekil-1. Visüel Analog Skala( Eti Aslan, 2014). 
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3.8. Veri Toplama Yöntemi 

3.8.1. Verilerin ön uygulanması 

Anketin ön uygulaması palyatif bakım servisinde yatan hemĢire ile 20 hasta ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Ön uygulama sonucunda anket formunda gerekli düzeltmeler 

yapılmıĢtır. Ön uygulamaya katılan hastalar araĢtırmaya dahil edilmiĢtir. 

 

3.8.2.  Verilerin uygulanması 

AraĢtırma Yozgat ġehir Hastanesi, Palyatif Bakım Ünitesinde Ocak 2019- Ekim 

2020 tarihleri arasında yapılmıĢtır. AraĢtırmacı, araĢtırmayı uygulamadan önce 

hastalara, araĢtırmanın amacı, yöntemi ve yararları açıklanarak çalıĢmaya katılmanın 

gönüllük esasına dayandığı, hastaların istedikleri zaman araĢtırmadan çekilebilecekleri, 

verdikleri bilgilerin gizli kalacağı ve araĢtırma dıĢında kullanılmayacağına dair bilgi 

verilmiĢtir. Anket formu araĢtırmaya katılmayı kabul eden hastalarla yüz yüze görüĢme 

yoluyla toplanmıĢtır Hastalar görüĢme süresi ortalama 15-20 dakika sürmüĢtür. 

3.9. AraĢtırma Verilerinin Analizi ve Değerlendirilmesi 

Verilerin değerlendirilmesinde IBM–SPSS (Statistical Package for Social 

Science) (Version 25) programı kullanılmıĢtır. ÇalıĢmada tanımlayıcı istatistiklerin 

değerlendirilmesinde ortalama, standart sapma, medyan ve frekans ölçümleri 

yapılmıĢtır. Verilerin değerlendirilmesinde, verilerin normal dağılım gösterip 

göstermediği değerlendirilmiĢtir. Verilerin analizinde; hastaların tanıtıcı özelliklerinin 

belirlenmesinde yüzdelik dağılım, ölçeklerin toplam puan ortalamasının 

karĢılaĢtırılmasında aritmetik ortalama, cinsiyet, medeni durum, çalıĢma durumu ile 

ölçeklerin karĢılaĢtırılmasında bağımsız gruplarda t testi, yaĢ grupları, eğitim düzeyi, 

gelir düzeyini algılama durumu, hastanın tıbbi tanısı ile ölçeklerin karĢılaĢtırılmasında 

varyans analizi ve iki ölçeğin iliĢkisel karĢılaĢtırılmasında korelasyon analizi 

kullanılmıĢtır. Anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak değerlendirilmiĢtir.  
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3.10. AraĢtırmanın Etik Boyutu 

AraĢtırmanın yapılabilmesi için Kırıkkale Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan 

AraĢtırmalar Etik Kurulu'ndan onay (No:2019.02.04)  (Ek-4) ve araĢtırmanın yapılacağı 

kurumdan yasal izin (Ek-5) alınmıĢtır. AraĢtırmaya baĢlamadan önce hastalara 

araĢtırmanın yapılma amacı açıklanıp hastalardan sözel izinleri ile beraber gönüllü 

onam formlarına imzaları alınmıĢtır. Hastalara, verdikleri bilgilerin gizli tutulacağı, 

baĢka hiçbir yerde kullanılmayacağı ve istedikleri anda çalıĢmadan ayrılma hakkına 

sahip oldukları açıklanmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde araĢtırma kapsamında yer alan palyatif bakım ünitesinde yatan 

hastaların tanıtıcı özelliklerine, Ağrıyla BaĢa Çıkma Ölçeği ile Manevi Ġyilik 

Ölçeği‟nden aldıkları puan ortalamalarına iliĢkin bulgular yer almaktadır. 

Tablo 4.1. Hastaların tanıtıcı özellikleri (n=230) 

Tanıtıcı Özellikleri                                     ±ss                       Min-Max 

YaĢ 54,62±14,66 19-86 

Klinikte Yattığı Süre (gün)  16,77±4,38 18,78-39,06 

 

Tanıtıcı Özellikleri                           Sayı (n)                          Yüzde (%) 

Cinsiyet  
Kadın  130 56,5 

Erkek  100 43,5 

Medeni Durumu  
Evli  159 69,1 

Bekâr  71 30,9 

Eğitim Durumu  
Okur-yazar değil  54 23,5 

Ġlkokul mezunu  126 54,8 

Ortaokul-lise mezunu  37 16,1 

Üniversite mezunu  13  5,6 

Bir ĠĢte ÇalıĢma Durumu  
Evet  75 32,6 

Hayır  155 67,4 

Mesleği  
Ev hanımı  55 23,9 

ĠĢçi 27 11,7 

Memur 20 8,7 

Serbest meslek 26 11,3 

ĠĢsiz 11 4,8 

Emekli  91 39,6 

Sosyoekonomik Düzeyi  
Kötü 32 13,9 

Orta  151 65,7 

Ġyi 47 20,4 

YaĢadığı Yer    

Köy 120 52,2 

Ġlçe 35 15,2 

ġehir  75 32,6 

Aile Tipi   

Çekirdek aile 136 59,1 

GeniĢ aile 42 18,3 

Diğer*  52 22,6 
*Torunu, kardeĢi 
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Tablo 4.1. (Devamı….) Hastaların tanıtıcı özellikleri (n=230) 

Tanıtıcı Özellikleri Sayı (n) Yüzde (%) 

Birlikte YaĢadığı KiĢiler 

Yalnız 13 5,7 

EĢ ve çocuk 96 41,7 

Ebeveyn 12 5,2 

Diğer* 109 47,4 

Sigara Kullanma Durumu 

Evet 107 46,5 

Hayır 119 51,7 

Bıraktım 4 1,8 

Alkol Kullanma Durumu 

Evet 14 6,1 

Hayır 203 88,3 

Bıraktım 13 5,6 

Kronik Hastalık Durumu  

Evet 163 70,8 

Var olan Kronik Hastalıklar 
Kronik Böbrek Yetmezliği 18 7,8 

Diyabet 69 30,0 

Hipertansiyon 76 33,0 

Hastalığını Bilme Durumu 

Evet 208 90,4 

Hayır 22 9,6 

Tıbbi Tanıları 

Serebrovasküler Hastalık 54 23,5 

Kanser 128 55,6 

Çoklu Organ Yetmezliği 19 8,3 

Evre 3-4 Basınç Yarası  11 4,8 

Malnütrisyon 11 4,8 

Motor Nöron Hastalığı 7 3,0 

Sürekli Ġlaç Kullanım Durumu   

Evet 228 99,1 

Hayır 2 0,9 

Günlük YaĢam 

Aktivitelerinde Bağımlılık Düzeyi 
Bağımlı 54 23,5 

Yarı bağımlı 109 47,4 

Bağımsız 67 29,1 

Mevcut Sağlığını Değerlendirme Durumun   

Kötü 131 55,7 

Orta 99 43,0 
*Torunu, kardeĢi 

 

Tablo 1‟de araĢtırma kapsamına alınan hastaların tanıtıcı özellikleri yer almaktadır. 

AraĢtırmaya katılan hastaların yaĢ ortalaması 54,62±14,66, klinikte yattığı gün ortalaması ise 

16,77±4,38 olup %56,5 ‟inin kadın, %69,1‟nin evli, %54,8‟inin ilkokul mezunu ve 

%67,4‟ünün çalıĢmadığı saptanmıĢtır. AraĢtırmaya katılan hastaların %39,6‟sının emekli ve 

%65,7‟sinin sosyo ekonomik düzeyinin orta düzeyde olduğu belirlenmiĢtir. 
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AraĢtırmaya katılan hastaların %52,2‟ si köyde, % 69,1‟inin evli olduğu ve %41,7‟si 

eĢ ve çocuğu ile yaĢadığı belirlenmiĢtir. Hastaların % 51,7‟si sigara ve %88,3‟ünün alkol 

almadığı saptanmıĢtır. Hastaların %62,6‟sının kronik hastalığa sahip olduğu belirlenmiĢtir. 

Kronik hastalığı olanlarında %7,8‟sinin Kronik Böbrek Yetmezliği, %30 „unun Diyabetes 

Mellitus ve  %33 Hipertansiyon olduğu belirlenmiĢtir. AraĢtırmaya katılan hastaların %90,4‟ü 

tıbbı tanısını bildiği, %47,4‟ünün günlük yaĢam aktivitelerinde yarı bağımlı olduğu 

%55,7‟sinin mevcut sağlık durumunu kötü algıladığı belirlenmiĢtir. 

Tablo 4.2. Hastaların ağrıya iliĢkin özelliklerinin dağılımı (n=230) 

Tanıtıcı Özellikleri                                                        Sayı (n)       Yüzde (%) 

Daha Önce Ağrı YaĢama Durumu 

Evet 214 93,0 

Hayır 16 7,0 

Ağrı ile BaĢ Etmede Bir Yöntem Kullanma Durumu 

Evet 213 92,6 

Ağrı ile BaĢetmede  Kullanılan Yöntemler (n=548)* 

Ağrı kesici alma 190 34,6 

Dua etme 74 13,5 

YürüyüĢe çıkma 41 7,4 

Ağlama 37 6,7 

Yatağına uzanma/ uyuma 66 12,5 

Masaj uygulama 102 18,6 

Müzik dinleme 5 0,9 

Sıcak uygulama yapma 3 0,5 

Hayal kurma 6 1,0 

Soğuk uygulama yapma 24 4,3 

ġuanki Ağrının Varlığı   

Var 230 100 

Ağrı ġiddetinin Düzeyi 

 5,00  

Ağrının Niteliği (n=449)* 

Zonklama  34 7 

Bıçak saplanma 51 11,3 

Kramp tarzında 83 16,4 

Karıncalanma 21 9,1 

Ezilme  9 4,6 

Sızlama 74 14,4 

Yanma 19 4,2 

Çekilme 51 11,3 

Batıcı   72 14 

Ağırlık hissi   35 7,7 

Ağrı ġikayetinin Ne Kadar Süredir Olduğu 

 30,00  

 *n katlanmıĢtır ve yüzdeler katlanabilir n üzerinden hesaplanmıĢtır. 
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Tablo 4.2. (Devamı….) Hastaların ağrıya iliĢkin özelliklerinin dağılımı (n=230) 

Tanıtıcı Özellikleri                                                           Sayı (n)        Yüzde (%) 

Ağrının YaĢam Kalitesini Etkileme Durumu 
Evet 192 83,5 

Hayır 38 16,5 

Ağrının Günlük YaĢam Aktivitelerini Etkileme Durumu   

Evet 206 89,6 

Hayır 24 10,4 

Ağrıyla BaĢ Etmede Yardım Alınan KiĢiler (n=568)* 
Kendim 45 7,1 

Doktor 165 27 

HemĢire 132 23,2 

Aile   111 17,5 

Tanrı 155 25,2 

Tedavi ve Bakımdan Memnun Olma Durumu 
Evet 211 91,7 

Hayır 19 8,3 
*n katlanmıĢtır ve yüzdeler katlanabilir n üzerinden hesaplanmıĢtır. 

 

Tablo 2‟ de hastaların ağrıya iliĢkin özelliklerinin dağılımı yer almaktadır. 

Hastaların %93‟ünün hastaneye yatmadan önce ağrı yaĢadığı belirlenmiĢtir. Hastaların 

%92,6‟sı ağrıyla baĢ etmede bir yöntem kullanıyor olup bu yöntemlerin  %34,6 

oranında ağrı kesici alma, %18,6 oranında masaj yapma, %13,5 oranında dua etme, 

%7,4‟ünün yürüyüĢe çıkma, %0,5 oranında sıcak uygulama ve %1 oranında hayal 

kurduğu saptanmıĢtır. AraĢtırmaya katılan hastaların tamamının Ģu an ağrı hissettiği ve 

ortalama 10 üzerinden ağrı Ģiddetine verilen puanın 5 olduğu belirlenmiĢtir. Ağrı 

niteliğini hastaların %16,4‟ü kramp tarzında  %14,4‟ü sızlama ve %14‟ü batıcı olarak 

ifade etmiĢtir. Hastaların ortalama 30 gün ağrı Ģikâyeti yaĢadığı belirlenmiĢtir. 

Hastaların %83,5‟i ağrının yaĢam kalitesini ve %89,6‟sı ağrının günlük yaĢam 

aktivitelerini etkilediğini ifade etmiĢtir. AraĢtırmaya katılan hastaların ağrıyla baĢ 

etmede en çok yardım aldığı kiĢilerin %27‟si doktor,  %25,2‟si Tanrı, %23,2‟si hemĢire 

olarak belirlenmiĢtir. Hastaların ağrıya yönelik uygulanan bakım/tedaviden %91,7 

oranında memnun olduğu saptanmıĢtır. 
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Tablo 4.3. Hastaların manevi duruma iliĢkin özelliklerinin dağılımı (n=230) 

Tanıtıcı Özellikleri                                                   Sayı (n)           Yüzde(%) 

Daha Önce Olumsuz Bir Deneyim YaĢama Durumu  

Evet 226 98,3 

YaĢanan Olumsuz Deneyimler (n=406)* 

Yakın birinin ölümü 149 36,6 

Ciddi bir sağlık sorunu 153 37,6 

Kaza 47 11,5 

Deprem gibi doğal afetler 2 0,49 

Ailede boĢanma 36 8,8 

Ekonomik çöküntü 12 2,9 

ġiddete maruz kalma 7 1,7 

Olumsuz Deneyimde BaĢ Etmeye Yönelme Durumu   

Evet 225 97,8 

Olumsuz Deneyimde BaĢ Etme DavranıĢları (n=519)*   

Spor / Müzik  2 0,3 

Maneviyata yönelme 127 24,4 

Kendine yakın hissettiği biri ile konuĢma 90 17 

Yakın çevre desteği 267 49,4 

Psikolojik destek alma 32 6,1 

Ġlaç kullanma 15 2,8 

Manevi Bakım Konusunu Duyma Durumu   

Evet 200 87,0 

Manevi Bakım Konusunu Nereden Duyduğu (n=276)*   

ArkadaĢ 24 8,8 

Aile 200 72,4 

Kitap, dergi vs 52 18,8 

Manevi Bakımın Gerekliliğine Ġnanma Durumu   

Evet 212 92,2 

Hayır 18 7,8 

Manevi Desteğe Ihtiyacının Bulunma Durumu   

Evet 142 61,7 

Hayır 88 38,3 

Hastanede Verilen Manevi Bakım Hizmetini Yeterli 

Bulma Durumu 

  

Evet 144 62,6 

Hayır 86 37,4 
*  n katlanmıĢtır ve yüzdeler katlanabilir n üzerinden hesaplanmıĢtır. 

 

Tablo 3‟te hastaların manevi duruma iliĢkin özelliklerinin dağılımı yer 

almaktadır. Hastaların %98,3‟ü hayatında daha önce olumsuz bir deneyim yaĢamıĢ olup 

bu deneyimlerin %37,6‟sı ciddi bir sağlık sorunu, %36,6‟sı yakın birinin ölümü, 

%11,5‟inin kaza nedeniyle olduğu saptanmıĢtır. Hastaların %97,8‟i olumsuz deneyimle 

baĢ etmeye yöneldiğini ve %24,4‟ünün maneviyata yöneldiği, %17‟sinin kendisini 

yakın hissettiği biriyle konuĢtuğu bulunmuĢtur. Hastaların %72,4‟ünün manevi bakım 

kavramını ailesinden duyduğunu ve %92,2‟si manevi bakımın gerekliliğine inandığını 
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belirtmiĢtir. AraĢtırmaya katılan hastaların %61,7‟si manevi bakıma ihtiyacı olduğunu 

ifade etmiĢ olup %62,6‟sı hastanede verilen manevi bakım hizmetini yeterli bulduğunu 

belirtmiĢtir. 

Tablo 4.4. Hastaların ABÇÖ ile alt boyutlarından aldıkları puanların dağılımı (n=230) 

Alt Ölçekler          Min             Max 

Kendi Kendine BaĢa Çıkma 17,47±5,47 1,00 31,00 

Çaresizlik 15,62±3,13 8,00 22,00 

Bilinçli BiliĢsel GiriĢimler 9,79±2,68          2,00 18,00 

Tıbbi Çare Arama 15,31±2,66          8,00 23,00 

 

Tablo 4‟te ve Grafik 1 ‟de araĢtırma kapsamına alınan hastaların ABÇÖ ile alt 

boyutlarından aldıkları puanların dağılımları yer almaktadır. AraĢtırmada puanlar 

incelendiğinde; KKBÇ alt boyut puanının ortalaması 17,47±5,47,  Çaresizlik alt boyut 

puanının ortalaması 15,62±3,13, BBG alt boyut puanının ortalaması 9,79±2,68, TÇA alt 

boyut puanının ortalaması 15,31±2,66 olduğu belirlenmiĢtir. 

 Grafik 1. Hastaların ABÇÖ ile alt boyutlarından aldıkları puanların dağılımı (n=230) 
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Tablo 4.5. Hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre ABÇÖ ile alt boyutlarından aldıkları puan ortalamalarının dağılımı (n=230) 

  
         Ağrı Ġle BaĢa Çıkma Ölçeği 

 

Tanıtıcı Özellikleri 
      Sayı 

      (n) 

KKBÇ    Çaresizlik           BBG         TÇA 

±SS         ±SS           ±SS         ±SS 

YaĢ Grupları 
<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 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

F=5,068 

p=0,001 

F=5,508 

p<0,001 

F=6,464 

p<0,001 

F=5,062 

p=0,001 

Cinsiyet 
Kadın 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 10,32±2,95 15,19±2,80 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

t=1,229 

p=0,220 

t=2,103 

p=0,037 

t=2,656 

p=0,008 

t=0,614 

p=0,540 

Eğitim Durumu 
Okuryazar Değil 54 14,04±4,41 16,80±2,72 8,35±2,08 14,44±2,76 

Ġlkokul Mezunu 126 17,17±4,97 15,92±2,97 9,54±2,42 15,44±2,57 

Ortaokul-Lise Mezunu 37 22,00±4,68 13,97±3,26 11,81±2,56 16,16±2,66 

Üniversite Mezunu 13 21,62±5,09 12,54±2,30 12,46±2,67 15,31±2,43 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

F=23,528 

p<0,001 

F=12,046 

p<0,001 

F=21,316 

p<0,001 

F=3,361 

p=0,020 
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Tablo 4.5. (Devamı….) Hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre ABÇÖ ile alt boyutlarından aldıkları puan ortalamalarının dağılımı (n=230)  

Ağrı Ġle BaĢa Çıkma Ölçeği 

Tanıtıcı Özellikleri 
Sayı 

(n) 

                 KKBÇ Çaresizlik         BBG TÇA 

                  ± SS ± SS        ± SS ± SS 

ÇalıĢma Durumu 

Evet 75 20,25±5,76 13,88±3,30 11,31±3,02 15,95±2,57 

Hayır 155 16,12±4,78 16,46±2,68 9,06±2,16 15,01±2,66 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

t=5,741 

p<0,001 

t=6,348 

p<0,001 

t=6,469 

p<0,001 

t=2,540 

p=0,012 

Mesleği 

Ev hanımı 55 17,04±4,86 16,20±2,61 9,40±2,31 15,35±2,50 

ĠĢçi 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 

ĠĢsiz 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 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

F=9,884 

p<0,001 

F=8,055 

p<0,001 

F=10,727 

p<0,001 

F=3,920 

p=0,002 

Gelir Düzeyi 
Kötü 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 

Ġyi 47 20,09±5,93 14,47±3,21 10,68±3,02 15,77±2,78 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

F=9,354 

p<0,001 

F=5,081 

p=0,001 

F=4,320 

p=0,014 

F=0,929 

p=0,396 

YaĢadığı Yer 
Köy 120 15,72±4,65 16,30±2,69 9,07±2,27 14,81±2,55 

Ġlçe 35 17,49±5,83 15,60±3,29 9,71±2,80 15,63±3,02 

ġehir 75 20,25±5,41 14,55
b
±3,45 10,99

b
±2,84 15,97±2,53 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

F=18,276 

p<0,001 

F=7,647 

p<0,001 

F=13,088 

p<0,001 

F=4,897 

p=0,009 
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Tablo 4.5. (Devamı.…) Hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre ABÇÖ ile alt boyutlarından aldıkları puan ortalamalarının dağılımı (n=230) 

  
Ağrı Ġle BaĢa Çıkma Ölçeği 

 

Tanıtıcı Özellikleri Sayı (n) 
KKBÇ Çaresizlik BBG TÇA 

± SS ± SS ± SS ± SS 

Aile Tipi 
Çekirdek Aile 136 18,51±5,37 15,34±3,24 10,41±2,68 15,55±2,75 

GeniĢ Aile 42 16,02±5,89 15,64±3,08 9,02±2,75 14,83±2,68 

Diğer 52 15,88±4,77 16,35±2,81 8,79±2,16 15,08±2,38 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

F=6,425 

p=0,002 

F=1,964 

p=0,143 

F=9,671 

p<0,001 

F=1,437 

p=0,240 

Beraber YaĢanılan KiĢiler 
Yalnız 13 15,23±6,10 16,15±3,05 9,38±2,63 15,00±1,68 

EĢ Ve Çocuk 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 

Diğer 109 16,67±4,64 16,33±2,86 9,13±2,29 15,23±2,71 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

F=7,239 

p<0,001 

F=4,616 

p=0,004 

F=7,193 

p<0,001 

F=0,176 

p=0,912 

Sigara Kullanma Durumu 
Evet 107 19,68±5,27 14,96±3,22 10,76±2,55 15,97±2,53 

Hayır 123 15,54±4,89 16,20±2,95 8,95±2,51 14,74±2,65 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

T=6,183 

p<0,001 

T=3,028 

p=0,001 

T=5,396 

p<0,001 

T=3,590 

p<0,001 

Alkol Kullanma Durumu 
Evet 14 21,21±5,01 14,36±3,91 12,14±2,82 17,57±2,68 

Hayır 203 16,93±5,32 15,86±3,00 9,53±2,55 15,12±2,65 

Bıraktım 13 21,85±5,03 13,31±3,22 11,31±3,01 15,92±1,61 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

F=9,040 

p<0,001 

F=5,464 

p=0,005 

F=8,990 

p=0,001 

F=6,189 

p=0,002 
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Tablo 4.5. (Devamı....) Hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre ABÇÖ ile alt boyutlarından aldıkları puan ortalamalarının dağılımı (n=230) 

     Ağrı Ġle BaĢa Çıkma Ölçeği 

Tanıtıcı Özellikleri 
Sayı  
(n) 

KKBÇ Çaresizlik BBG TÇA 

± SS ± SS ± SS ± SS 

Kronik Hastalık 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 14,17±3,07 10,83±2,52 15,84±2,42 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

T=5,445 

p<0,001 

T=5,785 

p<0,001 

T=4,724 

p<0,001 

T=2,329 

p=0,021 

Hastalığını Bilme Durumu 
Evet 208 17,73±5,58 15,45±3,12 9,88±2,71 15,39±2,58 

Hayır 22 15,00±3,55 17,27±2,76 8,95±2,30 14,55±3,33 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

T=3,210 

p=0,003 

T=2,632 

p=0,009 

T=1,543 

p=0,124 

T=1,425 

p=0,155 

Tedavi Bakımından Memnuniyet Durumu 
Evet 211 17,84±5,41 15,42±3,12 9,90±2,72 15,36±2,60 

Hayır 19 13,26±4,29 17,84±2,43 8,58±1,80 14,84±3,37 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

T=3,586 

p<0,001 

T=3,294 

p=0,001 

T=2,071 

p=0,039 

T=0,804 

p=0,422 

Günlük YaĢam Aktiviteleri Bağımlılık Düzeyi 
Bağımlı 54 14,09±5,51 16,91±3,00 9,04±2,98 14,30±2,93 

Yarı Bağımlı 109 17,45±4,83 16,01±2,94 9,70±2,58 15,62±2,57 

Bağımsız 67 20,21±4,92 13,96±2,88 10,55±2,41 15,63±2,41 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

F=22,156 

p<0,001 

F=16,923 

p<0,001 

F=5,071 

p=0,007 

F=5,340 

p=0,005 

Sağlığı Değerlendirme Durumu 
Kötü 128 15,64±4,89 16,98±2,58 9,20±2,27 15,19±2,68 

Orta 102 19,75±5,31 13,91±2,93 10,54±2,97 15,47±2,64 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

T=6,100 

p<0,001 

T=8,448 

p<0,001 

T=3,889 

p<0,001 

T=0,800 

p=0,424 
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Tablo 5‟te hastaların tanıtıcı özelliklerine göre ABÇÖ ile alt boyutlarından aldıkları 

puan ortalamalarının dağılımı yer almaktadır. 40 yaĢ altı ile 41-50 yaĢ grubu hastaların KKBÇ 

puan ortalamaları 61-70 ve 70 üstü yaĢ gruplara göre daha yüksektir. 41-50 yaĢ çaresizlik 

puan ortalamaları 51-60 ve üzeri yaĢ gruplarında düĢüktür. 40 yaĢ altı katılımcıların çaresizlik 

puanları 61-70 ile 70 üzeri yaĢ gruplarından düĢüktür. 40 yaĢ altı ile 41-50 yaĢ gruplarının 

BBG puan ortalamaları 51-60 ve üzeri yaĢ gruplarından yüksektir. 51-60 yaĢ gruplarının TÇA 

puan ortalamaları 61-70 ile 70 üzeri yaĢ gruplarından yüksek, 40 yaĢ altı ile 41-50 yaĢ 

gruplarından düĢüktür. Hastaların yaĢ gruplarına göre KKBÇ, Çaresizlik, TÇA ve BBG alt 

boyutlarından aldıkları puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,05).  

Kadın hastaların çaresizlik puan ortalamasının erkeklerin çaresizlik puan 

ortalamasından daha yüksek, kadınların BBG puan ortalamasının ise erkeklerin BBG puan 

ortalamasından daha düĢük olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirlenmiĢtir. Hastaların cinsiyete göre Çaresizlik ve BBG alt boyut puan ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05).  

AraĢtırmadaki hastaların ABÇ ölçeğinin bir alt boyutları olan KKBÇ ve BBG puanları 

eğitim duruma göre istatistiksel olarak farklılık göstermektedir. KKBÇ ve BBG puanları 

Ortaokul-lise ile üniversite mezunu grupların KKBÇ ve BBG puan ortalamaları okuryazar 

olmayan ve ilkokul mezunu olan grupların puan ortalamasından yüksektir. AraĢtırmadaki 

hastaların ABÇ ölçeğinin bir alt boyutu olan Çaresizlik puanları eğitim duruma göre 

istatistiksel olarak farklılık göstermektedir. Ortaokul-lise ile üniversite mezunu hastaların 

çaresizlik puanı ortalamaları okuryazar olmayan ve ilkokul mezunu olan gruplardan düĢüktür. 

Okuryazar olmayan hastaların TÇA puan ortalamaları ortaokul-lise mezunu hastaların 

aldıkları puan ortalamalarından düĢüktür. Hastaların eğitim durumlarına göre KKBÇ, 

Çaresizlik, TÇA ve BBG alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak önemli bir fark bulunmuĢtur (p<0,05).  

AraĢtırmadaki hastaların ABÇ ölçeğinin alt boyutları olan KKBÇ, BBG ve TÇA 

puanları çalıĢma durumuna göre istatistiksel olarak farklılık göstermektedir. ÇalıĢan hastaların 

KKBÇ, BBG ve TÇA alt boyut puan ortalamaları çalıĢmayan hastalara göre daha yüksek 

bulunmuĢ olup aralarındaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p<0,05). 

Memur hastaların KKBÇ puanlarının iĢsiz hastaların puanlarından daha yüksek olduğu 

bulunmuĢtur.  Ev hanım, iĢsiz ve emekli olan hastaların çaresizlik puan ortalamalarının iĢçi, 

memur ve serbest çalıĢanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır.  Hastaların BBG 
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puanlarının mesleklerine göre istatistiksel olarak farklılık gösterdiği ve farklılığı yaratan 

grubun memur hastalardan kaynaklandığı saptanmıĢtır. ĠĢçi ve memur grubu hastaların TÇA 

puan ortalamaları serbest ve emekli olanlardan daha yüksek bulunmuĢtur. Hastaların 

mesleklerine göre KKBÇ, Çaresizlik, TÇA ve BBG alt boyutlarından aldıkları puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmuĢtur (p<0,05). 

AraĢtırmadaki hastaların KKBÇ ve Çaresizlik puan ortalamaları gelir düzeyine göre 

farklılık göstermekte olup farklılığı yaratan grubun gelir durumu iyi olanlardan kaynaklandığı 

saptanmıĢtır. Gelir düzeyi iyi olan hastaların BBG puan ortalamalarının gelir düzeyi kötü 

olanlardan daha yüksek olduğu saptanmıĢ olup aralarında fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,05). AraĢtırmadaki hastaların tüm alt boyut puan ortalamalarının yaĢadığı 

yere göre anlamlı bir fark yarattığı, farklılığı yaratan grubun Ģehirde yaĢayan grup olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,05). 

AraĢtırmadaki hastaların KKBÇ ve BBG alt boyut puan ortalamalarının aile tipine 

göre istatistiksel olarak farklılık gösterdiği ve farklılığı yaratan grubun çekirdek aileden 

kaynaklandığı saptanmıĢtır (p<0,05). Hastaların KKBÇ, Çaresizlik ve BBG puan 

ortalamalarının beraber yaĢadığı kiĢiye göre istatistiksel olarak farklılık yarattığı ve farklılığı 

yaratan grubun eĢ ve çocuktan kaynaklandığı saptanmıĢtır (p<0,05). 

Sigara kullanan hastaların puan ortalamalarının kullanmayanlara göre yüksek olup 

KKBÇ, BBG ve TÇA alt boyut puanları arasındaki fark anlamlı bulunmuĢtur. Sigara 

kullanmayan hastaların çaresizlik puan ortalamalarının kullananlara göre daha yüksek olduğu 

saptanmıĢ olup aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Hastaların 

KKBÇ,  Çaresizlik ve BBG puan ortalamaları alkol kullanma durumuna göre istatistiksel 

olarak farklılık göstermektedir. Yapılan istatistiksel değerlendirmeye göre farklılığı yaratan 

grubun alkol kullanmayanlardan kaynaklandığı saptanmıĢtır. AraĢtırmadaki hastaların ABÇ 

ölçeğinin bir alt boyutu olan TÇA puanları alkol kullanma durumlarına göre istatistiksel 

olarak farklılık göstermektedir.  

Alkol kullanan hastaların TÇA puan ortalamaları diğer gruplara göre daha yüksek 

bulunmuĢ olup aralarındaki fark istatistiksel olarak fark bulunmuĢtur (p<0,05). Kronik 

hastalığı olmayanların KKBÇ,  BBG ve TÇA puanlarının kronik hastalığı olan hastalara göre 

daha yüksek olduğu saptanmıĢ olup kronik hastalık durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmuĢtur. Kronik hastalığı olmayanların Çaresizlik puan ortalamasının kronik 
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hastalığı olanlara göre daha düĢük olduğu belirlenmiĢ olup aralarındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). 

Hastaların KKBÇ ve çaresizlik puan ortalamaları hastalığını bilme durumuna göre 

anlamlı bir fark göstermiĢtir (p<0,05). Tedavi/bakımdan memnun olan hastaların KKBÇ ve 

BBG puan ortalamalarının daha yüksek, Çaresizlik puan ortalamalarının daha düĢük olduğu 

saptanmıĢtır. Hastaların KKBÇ, Çaresizlik ve BBG puan ortalamalarının tedavi/bakımdan 

memnun olma durumlarına göre istatistiksel olarak farklılık göstermektedir (p<0,05). 

Günlük yaĢam aktivitelerinde bağımsız olan hastaların KKBÇ puan ortalamaları daha 

yüksek iken çaresizlik puan ortalamalarının daha düĢük olduğu saptanmıĢtır.  Günlük yaĢam 

aktivitelerinde bağımlı olan hastaların BBG puan ortalamalarının daha düĢük olduğu 

saptanmıĢtır. Günlük yaĢam aktivitelerinde bağımlı olanların TÇA puanlarının daha düĢük 

olduğu saptanmıĢtır. Hastaların KKBÇ, Çaresizlik, BBG ve TÇA puan ortalamalarının günlük 

yaĢam aktivitelerinde bağımlılık düzeyine göre istatistiksel olarak farklılık gösterdiği 

bulunmuĢtur (p<0,05). Hastaların Sağlığı Değerlendirme Durumuna göre tüm alt boyutlarda 

istatistiksel olarak fark gösterdiği bulunmuĢtur (p<0,05).  
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Tablo 4.6. Hastaların ağrıya  iliĢkin özelliklerine göre ABÇÖ ile alt boyutlarından aldıkları 

puan ortalamalarinin dağılımı (n=230) 

  
Ağrı ile BaĢa Çıkma Ölçeği 

 

Tanıtıcı Özellikleri 
Sayı 

(n) 

KKBÇ Çaresizlik BBG TÇA 

± SS ± SS ± SS ± SS 

BaĢka Nedenle Ağrı YaĢama Durumu 
Evet 214 17,37±5,18 15,87±3,01 9,65±2,51 15,38±2,68 

Hayır 16 18,75±8,61 12,31±2,96 11,63±4,06 14,44±2,28 

Ġstatistiksel 

Değerlendirme 
 

t=0,633 

p=0,536 

t=4,566 

p<0,001 

t=1,913 

p=0,074 

t=1,366 

p=0,173 

 

Ağrıda BaĢ Etme Yöntemi Kullanma Durumu 
Kullanırım 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 

Ġstatistiksel 

Değerlendirme 
 

t=0,092 

p=0,928 

t=4,035 

p<0,001 

t=1,342 

p=0,197 

t=2,129 

p=0,034 

 

Ağrının YaĢam Kalitesini Etkileme Durumu 
Evet 192 17,10±5,42 16,01±3,02 9,76±2,64 15,31±2,72 

Hayır 38 19,32±5,40 13,68±3,03 9,97±2,94 15,32±2,37 

Ġstatistiksel 

Değerlendirme 
 

t=2,304 

p=0,022 

t=4,331 

p<0,001 

t=0,458 

p=0,647 

t=0,007 

p=0,994 

 

Ağrının Günlük YaĢam Aktivitelerini Etkileme Durumu 
Evet 206 17,18±5,44 15,87±3,06 9,77±2,68 15,31±2,70 

Hayır 24 19,88±5,22 13,50±2,98 9,96±2,74 15,38±2,39 

Ġstatistiksel 

Değerlendirme 
 

t=2,302 

p=0,022 

t=3,596 

p<0,001 

t=0,322 

p=0,748 

t=0,120 

p=0,904 

 

Tablo 6‟da hastaların ağrıya iliĢkin özelliklerine göre ABÇÖ ile alt boyutlarından 

aldıkları puan ortalamalarının dağılımı yer almaktadır. BaĢka nedenlerle ağrı yaĢayan 

hastaların çaresizlik puanlarının ağrı yaĢamayanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

Hastaların ağrı yaĢama durumuna göre çaresizlik alt boyutundan aldıkları puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmuĢtur (p<0,05). 

Ağrıyla baĢ etme yöntemi kullanan hastaların Çaresizlik ve TÇA puan ortalamaları 

kullanmayanlara göre daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Hastaların ağrıyla baĢ etme 

yöntemini kullanma durumuna göre Çaresizlik ve TÇA alt boyutlarından aldıkları puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmuĢtur (p<0,05). 

Ağrının yaĢam kalitesini etkilediğini söyleyen hastaların KKBÇ puan ortalamaları 

daha düĢük, çaresizlik puan ortalamalarının daha yüksek olduğu görülmektedir. AraĢtırmadaki 

hastaların KKBÇ ve Çaresizlik puan ortalamalarının ağrının yaĢam kalitesini etkileme 

durumuna göre istatistiksel olarak farklılık yarattığı saptanmıĢtır (p<0,05). 
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Ağrının günlük yaĢamını etkilediğini söyleyenlerin KKBÇ puan ortalamalarının daha 

yüksek, çaresizlik puan ortalamalarının daha düĢük olduğu saptanmıĢtır. Hastaların ABÇÖ alt 

boyutu olan KKBÇ ve Çaresizlik puan ortalamalarının ağrının günlük yaĢamı etkileme 

durumlarına göre istatistiksel olarak farklılık göstermektedir (p<0,05). 

Tablo 4.7. Hastaların manevi iyilik ölçeği ile alt boyutlarından aldıkları puanların dağılımı 

(n=230) 

Alt Ölçekler  Min Max 

Anlam 8,50±9,00 1,00 14,00 

BarıĢ 6,33±6,00 0,00 14,00 

Ġnanç 9,20±9,00 2,00 15,00 

Toplam 24,03±24,00 5,00 41,00 

Tablo‟7 de hastaların MĠÖ ile alt boyutlarından aldıkları puanlarının dağılımı yer 

almaktadır. AraĢtırmada puanlar incelendiğinde; anlam alt boyut puanının ortalaması 

8,50±9,00, barıĢ alt boyut puanının ortalaması 6,33±6,00, inanç alt boyut puanının ortalaması 

9,20±9,00 olduğu belirlenmiĢtir. 

 

Grafik 2. Hastaların MĠÖ ile alt boyutlarından aldıkları puanların dağılımı (n=230) 
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Tablo 4.8. Hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre manevi iyilik ölçeği ile alt boyutlarından aldıkları  puan ortalamalarının dağılımı (n=230) 

  
    Manevi iyilik ölçeği 

 

Tanıtıcı Özellikleri 
Sayı 

(n) 

Anlam BarıĢ Ġnanç Toplam 

± SS ± SS ± SS ± SS 

YaĢ Grupları 
<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 5,67±3,24 8,97±2,60 22,56±8,31 

>70 35 6,43±2,28 6,03±2,84 9,57±2,30 22,03±6,68 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

F=11,478 

p<0,001 

F=2,522 

p=0,042 

F=1,406 

p=0,233 

F=4,071 

p=0,003 

Eğitim Durumu 
Okuryazar Değil 54 6,48±2,46 5,24±2,59 8,59±2,85 20,31±6,96 

Ġlkokul 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 

Üniversite Mezunu 13 11,46±1,90 8,77±3,03 10,77±2,01 31,00±5,93 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

F=22,239 

p<0,001 

F=10,355 

p<0,001 

F=9,067 

p<0,001 

F=16,231 

p<0,001 
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Tablo 4.8. (Devamı….) Hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre manevi iyilik ile alt boyutlarından aldıkları puan ortalamalarının dağılımı 

(n=230) 

  
            Manevi Ġyi OluĢluk Ölçeği 

 

Tanıtıcı Özellikleri 
Sayı 

(n) 

Anlam BarıĢ Ġnanç Toplam 

± SS ± SS ± SS ± SS 

ÇalıĢma Durumu 
Evet 75 10,41±2,79 7,80±3,25 9,89±2,69 28,11±7,91 

Hayır 155 7,57±2,85 5,62±2,85 8,86±2,59 22,05±7,38 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

t=7,124 

p<0,001 

t=5,195 

p<0,001 

t=2,805 

p=0,005 

t=5,698 

p<0,001 

Mesleği 
Ev Hanımı 55 8,33±2,63 5,89±2,31 9,20±2,51 23,42±6,56 

ĠĢçi 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 

ĠĢsiz 11 6,27±2,97 4,18±2,86 5,64±2,54 16,09±7,18 

Emekli 91 7,34±2,91 5,74±3,18 9,11±2,42 22,19±7,71 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

F=14,323 

p<0,001 

F=6,521 

p<0,001 

F=6,694 

p<0,001 

F=9,795 

p<0,001 

Gelir Düzeyi 
Kötü 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 

Ġyi 47 9,91±3,21 7,66±3,36 10,04±2,44 27,62±8,29 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

F=11,122 

p<0,001 

F=9,187 

p=0,002 

F=12,247 

p<0,001 

F=13,113 

p<0,001 

YaĢanılan Yer 
Köy 120 7,38±2,88 5,62±2,84 8,63±2,56 21,63±7,30 

Ġlçe 35 8,63±2,92 6,57±3,05 9,69±2,63 24,89±7,60 

ġehir 75 10,23±2,81 7,36±3,39 9,88±2,67 27,47±8,18 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

F=22,766 

P<0,001* 

F=7,609 

P=0,001* 

F=6,082 

P=0,001* 

F=13,742 

P<0,001* 
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Tablo 4.8. (Devamı….) Hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre manevi iyilik ölçeği ile alt boyutlarından aldıkları puan ortalamalarının 

dağılımı (n=230) 

  
 Manevi Ġyi OluĢluk Ölçeği 

 

Tanıtıcı Özellikleri 
Sayı 

(n) 

Anlam BarıĢ Ġnanç Toplam 

± SS ± SS ± SS ± SS 

Aile Tipi 
Çekirdek Aile 136 9,22±3,07 6,71±3,10 9,35±2,68 25,29±8,00 

GeniĢ Aile 42 7,86±2,78 6,07±2,98 9,26±2,81 23,19±7,55 

Diğer 52 7,13±3,02 5,54±3,30 8,73±2,48 21,40±8,03 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

F=10,225 

p<0,001 

F=2,836 

p=0,061 

F=1,043 

p=0,354 

F=4,799 

p=0,009 

Beraber YaĢanılan KiĢiler 
Yalnız 13 5,92±3,59 5,38±3,84 8,08±3,09 19,38±9,81 

EĢ Ve Çocuk 96 9,84±2,92 7,01±3,08 9,78±2,53 26,64±7,62 

Ebeveyn 12 6,42±2,39 4,50±2,35 6,17±2,55 17,08±5,98 

Diğer 109 7,85±2,81 6,05±3,08 9,15±2,49 23,05±7,57 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

F=14,318 

p<0,001 

F=3,654 

p=0,013 

F=8,206 

p<0,001 

F=9,193 

p<0,001 

Sigara Kullanma Durumu 
Evet 107 9,72±3,01 6,98±3,34 9,31±2,72 26,01±8,31 

Hayır 123 7,44±2,84 5,76±2,87 9,10±2,62 22,30±7,44 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

t=5,914 

p<0,001 

t=2,973 

p=0,003 

t=0,598 

p=0,550 

t=3,570 

p<0,001 

Alkol Kullanma Durumu 
Evet 14 10,43±2,98 7,50±4,03 8,64±2,95 26,57±9,16 

Hayır 203 8,15±3,04 6,10±3,04 9,16±2,63 23,41±7,88 

Bıraktım 13 11,92±1,38 8,62±2,87 10,38±2,69 30,92±6,03 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

F=12,977 

p<0,001 

F=5,091 

p=0,007 

F=1,627 

p=0,199 

F=6,340 

p=0,001 
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Tablo 4.8. (Devamı….) Hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre MĠÖ ile alt boyutlarından aldıkları puan ortalamalarının dağılımı (n=230) 

  
              Manevi Ġyi OluĢluk Ölçeği 

 

Tanıtıcı Özellikleri 
Sayı 

(n) 

Anlam BarıĢ Ġnanç Toplam 

± SS ± SS ± SS ± SS 

Kronik Hastalık 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 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

t=6,943 

p<0,001 

t=3,623 

p<0,001 

t=1,913 

p=0,057 

t=4,659 

p<0,001 

Hastalığını Bilme Durumu 

Evet 208 8,69±3,11 6,50±3,16 9,25±2,66 24,45±8,04 

Hayır 22 6,73±2,75 4,68±2,57 8,64±2,70 20,05±7,20 

Ġstatistiksel Değerlendirme  t=2,840 

p=0,005 

t=2,615 

p=0,010 

t=1,036 

p=0,301 

t=2,464 

p=0,014 

Tedavi Bakımından Memnun Olma Durumu 

Evet 211 8,75±2,98 6,61±3,07 9,41±2,58 24,77±7,77 

Hayır 19 5,68±3,43 3,26±2,33 6,84±2,43 15,79±6,65 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

t=4,249 

p<0,001 

t=4,626 

p<0,001 

t=4,163 

p<0,001 

t=4,878 

p<0,001 

Günlük YaĢam Aktiviteleri Bağımlılık Düzeyi 
Bağımlı 54 6,17±2,78 4,85±2,94 8,52±2,82 19,54±7,62 

Yarı Bağımlı 109 8,26±2,69 6,09±2,90 8,86±2,59 23,21±7,40 

Bağımsız 67 10,78±2,46 7,91±3,04 10,28±2,34 28,97±6,82 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

F=46,226 

p<0,001 

F=16,717 

p<0,001 

F=8,743 

p<0,001 

F=26,319 

p<0,001 

Sağlık Durumunu Değerlendirme 
Kötü 128 7,25±2,91 4,83±2,67 8,24±2,61 20,32±7,10 

Orta 102 10,07±2,65 8,22±2,66 10,39±2,21 28,68±6,67 

Ġstatistiksel Değerlendirme 
 

t=7,587 

p<0,001 

t=9,577 

p<0,001 

t=6,628 

p<0,001 

t=9,105 

p<0,001 
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Tablo 8‟de hastaların bazı tanıtıcı özelliklerine göre MĠÖ ile alt boyutlarından aldıkları 

puan ortalamalarının dağılımı yer almaktadır. 70 üzeri yaĢ grubu hastaların anlam alt boyut 

puan ortalamaları diğer yaĢ gruplarından daha düĢük bulunmuĢtur. 40 yaĢ altı, 51-60 ve 61-70 

anlam puan ortalamalarının 41-50 yaĢ grubuna göre daha düĢük olduğu görülmektedir. 41-50 

yaĢ grubu hastaların barıĢ puan ortalaması yaĢ gruplarına göre daha yüksek iken 61-70 yaĢ 

grubu hastaların barıĢ puan ortalaması diğer yaĢ gruplarına göre daha düĢüktür. Diğer yaĢ 

gruplarının aldıkları puan ortalamaları birbirine yakındır. Hastaların MĠÖ, anlam ve alt boyut 

puan ortalamalarının yaĢ gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark yarattığı 

bulunmuĢtur. 

MĠÖ genel toplam, ortaokul-lise ile üniversite mezunu hastaların puan ortalamaları 

okuryazar olmayan ve ilkokul mezunu olan hastalardan yüksektir. AraĢtırmaya katılan 

hastaların eğitim duruma göre MĠÖ genel toplam, anlam, barıĢ ve inanç alt boyutlarından 

aldıkları puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,05).  

MĠÖ genel toplam, anlam, barıĢ ve inanç alt boyutlarından çalıĢan hastaların puan 

ortalamalarının çalıĢmayan hastaların puan ortalamalarından daha yüksek olduğu 

bulunmuĢtur. AraĢtırmaya katılan hastaların çalıĢma durumuna göre MĠÖ genel toplam, 

anlam, barıĢ ve inanç alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,05).  

ĠĢçi ve memur grubu hastaların anlam alt boyut puan ortalamalarının diğer gruplara 

göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Memur grubu hastaların barıĢ ve inanç alt boyut puan 

ortalamalarının diğer gruplara göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Memur grubu hastaların 

MĠÖ toplam puan ortalamasının diğer gruplara göre daha yüksek olduğu görülmektedir. 

AraĢtırmaya katılan hastaların mesleklerine göre MĠÖ genel toplam, anlam, barıĢ ve inanç alt 

boyutlarından aldıkları puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıĢtır (p<0,05).  

MĠÖ genel toplam, anlam, barıĢ ve inanç alt boyutlarında gelir düzeyi düĢük olanların 

puan ortalamalarının gelir düzeyi orta ve iyi olanların puan ortalamalarından daha düĢük 

olduğu saptanmıĢtır. AraĢtırmaya katılan hastaların gelir düzeyine göre MĠÖ genel toplam, 

anlam, barıĢ ve inanç alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,05). 
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Hastaların MĠÖ ve alt boyutları yaĢanılan yere göre istatistiksel olarak farklılık 

göstermektedir. Yapılan istatistiksel değerlendirmeye göre farklılığı yaratan grubun Ģehirde 

yaĢayan hasta grubundan kaynaklandığı saptanmıĢtır (p<0,05). 

AraĢtırmadaki hastaların MĠÖ ve alt boyutu olan anlam puan ortalamaları aile tipine 

göre istatistiksel olarak farklılık göstermektedir. Yapılan istatistiksel değerlendirmeye göre 

farklılığı yaratan grubun çekirdek aileden kaynaklandığı saptanmıĢtır (p<0,05). 

AraĢtırmadaki hastaların MĠÖ ve alt boyutları olan anlam, barıĢ ve inanç puan 

ortalamalarının birlikte yaĢadığı kiĢiye göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark yarattığı 

saptanmıĢtır. Yapılan istatistiksel değerlendirmeye göre farklılığı yaratan grubun eĢ ve 

çocuğuyla birlikte yaĢayanlardan kaynaklandığı saptanmıĢtır (p<0,05). 

Sigara kullanan hastaların genel toplam, anlam ve barıĢ alt boyut puan ortalamalarının 

kullanmayanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. AraĢtırmaya katılan hastaların sigara 

kullanma durumuna göre MĠÖ genel toplam, anlam ve barıĢ alt boyutlarından aldıkları 

puanlar arasında anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,05). 

AraĢtırmadaki hastaların MĠÖ alt boyutları olan anlam ve barıĢ puanları alkol 

kullanma durumlarına göre istatistiksel olarak farklılık göstermektedir. AraĢtırmaya katılan 

hastaların alkol kullanma durumuna göre MĠÖ genel toplam, anlam ve barıĢ alt boyutlarından 

aldıkları puanlar arasında anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,05). Yapılan istatistiksel 

değerlendirmeye göre farklılığı yaratan grubun alkol kullanmayanlardan kaynaklandığı 

saptanmıĢtır. 

Kronik hastalığı olmayan hastaların MĠÖ genel toplam, anlam ve barıĢ alt boyut puan 

ortalamalarını kronik hastalığı olanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. AraĢtırmaya 

katılan hastaların kronik hastalık durumuna göre MĠÖ genel toplam, anlam ve barıĢ alt 

boyutlarından aldıkları puanlar arasında anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,05).  

Hastalığını bilenlerin MĠÖ genel toplam, anlam ve barıĢ alt boyut puan ortalamalarının 

hastalığını bilmeyen gruba göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. AraĢtırmaya katılan 

hastaların hastalığını bilme durumuna göre MĠÖ genel toplam, anlam ve barıĢ alt 

boyutlarından aldıkları puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıĢtır (p<0,05).  
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Tedavi/bakımdan memnun olan hastaların MĠÖ genel toplam, anlam, barıĢ ve inanç alt 

boyut puanlarının memnun olmayanlara göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. AraĢtırmaya 

katılan hastaların tedavi/bakımdan memnun olma durumuna göre MĠÖ genel toplam, anlam, 

barıĢ ve inanç alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmıĢtır (p<0,05).  

Hastaların günlük yaĢam aktivitelerinde bağımlılık düzeyine göre MĠÖ genel toplam, 

anlam, barıĢ ve inanç alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,05).Yapılan istatistiksel değerlendirmeye göre farklılığı 

yaratan grubun günlük yaĢam aktivitelerinde bağımsız olan hasta grubundan kaynaklandığı 

saptanmıĢtır. 

Sağlık durumu orta/iyi olarak değerlendiren hastaların MĠÖ genel toplam, anlam, barıĢ 

ve inanç alt boyut puan ortalamalarının kötü olarak değerlendiren hastalara göre daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır. Hastaların sağlık durumunu değerlendirmeye göre MĠÖ genel toplam, 

anlam, barıĢ ve inanç alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,05). 
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Tablo 4.9. Hastaların maneviyata iliĢkin özelliklerine göre MĠÖ ile alt boyutlarından aldıkları 

puan ortalamalarının dağılımı (n=230) 

  
   Manevi Ġyilik Ölçeği 

 

Tanıtıcı Özellikleri 
Sayı 
(n) 

Anlam BarıĢ Ġnanç Toplam 

± SS ± SS ± SS ± SS 

Manevi Bakım Konusunu Duyma Durumu 
Evet 200 8,76±3,11 6,50±3,26 9,51±2,51 24,77±8,06 

Hayır 30 6,77±2,70 5,23±1,96 7,10±2,76 19,10±6,14 

Ġstatistiksel değerlendirme 
 

t=3,328 

p<0,001 

t=2,061 

p<0,040 

t=4,843 

p<0,001 

t=3,689 

p<0,001 

 

Manevi Bakımın Gerekliliğine Ġnanma Durumu 
Evet 212 8,49±3,12 6,38±3,15 9,46±2,55 24,33±8,06 

Hayır 18 8,67±3,25 5,72±3,12 6,06±1,92 20,44±7,31 

Ġstatistiksel değerlendirme 
 

t=0,235 

p=0,814 

t=0,853 

p=0,395 

t=5,538 

p<0,001 

t=1,977 

p<0,049 

 

Manevi Desteğe Ihtiyacı Olduğunu DüĢünme Durumu 

Evet 142 7,71±2,96 5,73±3,03 9,16±2,56 22,60±7,73 

Hayır 88 9,77±2,97 7,31±3,10 9,25±2,84 26,33±8,09 

Ġstatistiksel değerlendirme 

 

t=5,122 

p<0,001 

=3,809 

p<0,001 

t=0,243 

p=0,808 

t=3,496 

p<0,001 

 

Hastanede Verilen Manevi Bakım Hizmetini Yeterli Bulma Durumu 
Evet 144 8,57±3,16 6,45±3,34 9,47±2,61 24,49±8,44 

Hayır 86 8,38±3,09 6,13±2,81 8,73±2,71 23,24±7,35 

Ġstatistiksel değerlendirme  
t=0,435 

p=0,664 

t=0,753 

p=0,452 

t=2,052 

p<0,041 

t=1,138 

p=0,256 

 

Tablo 9‟ da hastaların maneviyata iliĢkin özelliklerine göre MĠÖ ile alt boyutlarından 

aldıkları puan ortalamalarının dağılımı yer almaktadır. Manevi bakım konusunu duyan 

hastaların MĠÖ genel toplam, anlam, barıĢ ve inanç alt boyut puan ortalamalarının duymayan 

hastalara göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Hastaların manevi bakımı duyma durumuna 

göre MĠÖ genel toplam, anlam, barıĢ ve inanç alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,05).  

Manevi bakımın gerekliliğine inanan hastaların MĠÖ genel toplam ve inanç alt boyut 

puan ortalamalarının manevi bakım gerekliliğine inanmayan hastalara göre daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır. Hastaların manevi bakım gerekliliğine inanma durumuna göre MĠÖ 

genel toplam ve inanç alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,05).  
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Manevi desteğe ihtiyacı olduğunu düĢünen hastaların MĠÖ genel toplam, anlam ve 

barıĢ alt boyut puan ortalamalarının manevi bakım ihtiyacı olduğunu düĢünmeyen hastalara 

göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Hastaların manevi desteğe ihtiyacı olduğunu düĢünme 

durumuna göre MĠÖ genel toplam, anlam ve barıĢ alt boyutlarından aldıkları puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,05).  

Hastanede verilen manevi bakım hizmetini yeterli bulanların inanç puan 

ortalamalarının manevi bakım hizmetini yeterli bulmayanlara göre daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. Hastaların verilen manevi bakım hizmetini yeterli bulma durumuna göre MĠÖ 

sadece inanç alt boyutundan aldığı puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmıĢtır (p<0,05).  
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Tablo 4.10. Hastaların bazı özellikleri ile ölçek puanları arasındaki iliĢkinin dağılımı (n=230) 

 Ağrıyla BaĢa Çıkma Ölçeği Manevi Ġyilik Ölçeği 

 KKBÇ Çaresizlik BBG TÇA Anlam BarıĢ Ġnanç Toplam 

Klinikte YatıĢ Süresi 

R 

p 

-0,186 

0,005 

0,171 

0,009 

-0,084 

0,205 

-0,044 

0,511 

-0,245 

<0,001 

-0,188 

0,004 

-0,104 

0,115 

-0,203 

0,002 

Tanının Konma Zamanı 

R 

p 

-0,078 

0,238 

0,082 

0,217 

-0,032 

0,632 

0,013 

0,850 

-0,114 

0,083 

-0,075 

0,257 

-0,116 

0,079 

-0,107 

0,106 

Ağrı ġiddeti 

R 

p 

-0,047 

0,480 

0,267 

<0,001 

0,010 

0,885 

0,154 

0,020 

-0,119 

0,071 

-0,255 

<0,001 

-0,177 

0,007 

-0,207 

0,002 

Ne Kadar Süre Ağrı YaĢadı? 

R 

p 

0,038 

0,569 

0,068 

0,303 

0,012 

0,852 

0,104 

0,115 

0,035 

0,597 

-0,106 

0,109 

-0,036 

0,582 

-0,044 

0,503 
r: Spearman Korelasyon Katsayısı 

Tablo 10‟da hastaların bazı özellikleri ile ABÇÖ ve MĠÖ puanları korelasyonuna 

iliĢkin bulguların dağılımı yer almaktadır. Hastaların klinikte yatıĢ süresi ve KKBÇ puanı (r=-

0,186) arasında negatif yönde, Çaresizlik puanı ile (r=0,171) pozitif yönde iliĢki saptanırken; 

BBG puanı (r=-0,084) ve TÇA puanı (r=-0,044) arasında anlamlı iliĢki olmadığı bulunmuĢtur. 

Ayrıca hastaların klinikte yatıĢ süresi Anlam puanı (r=-0,245) ve BarıĢ puanı (r=-0,188)  

arasında negatif yönde iliĢki saptanırken; Ġnanç puanı (r=-0,104) arasında anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır. 

Tanının konma zamanıyla ABÇÖ ve MĠÖ alt boyutları arasında anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0,05). Hastaların ağrı Ģiddetiyle KKBÇ puanı (r=-0,047) ve BBG puanı 

(r=0,010) arasında anlamlı iliĢki olmadığı; Çaresizlik puanı (r=0,267) ve TÇA puanı (r=0,154) 

arasında pozitif yönde iliĢki saptanmıĢtır. Hastaların ağrı Ģiddetiyle Anlam puanı (r=-0,119) 

arasında anlamlı iliĢki olmadığı; BarıĢ puanı (r=0,255)  ve Ġnanç puanı ( r=-0,177)  arasında 

negatif yönde iliĢki saptanmıĢtır. 

Hastaların ne kadar süredir ağrı yaĢadığıyla ilgili, ABÇÖ ve MĠÖ altt boyutları 

arasında anlamlı iliĢki olmadığı sptanmıĢtır (p>0,005). 
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Tablo 4.11. Hastaların  MĠÖ ve ABÇÖ  puan ortalamaları arasındaki iliĢkinin dağılımı 

(n=230) 

 Ağrıyla BaĢa Çıkma Ölçeği 

Manevi Ġyilik Ölçeği KKBÇ Çaresizlik BBG TÇA 
Anlam 

r 

p 

0,641 

<0,001 

-0,621 

<0,001 

0,421 

<0,001 

0,185 

0,005 

BarıĢ 

r 

p 

0,646 

<0,001 

-0,686 

<0,001 

0,443 

<0,001 

0,058 

0,378 

Ġnanç 

r 

p 

0,482 

<0,001 

-0,463 

<0,001 

0,349 

<0,001 

0,019 

0,774 

Toplam 

r 

p 

0,661 

<0,001 

-0,662 

<0,001 

0,452 

<0,001 

0,101 

0,126 

r : Pearson korelasyon katsayısı 

Tablo 11‟de hastaların MĠÖ ve ABÇÖ puan ortalamaları arasındaki iliĢkinin 

dağılımı yer almaktadır. Hastaların Anlam ve KKBÇ puanı (r=0,641) arasında orta 

düzeyde pozitif yönde, Anlam ve Çaresizlik puanı (r=-0,621) arasında orta düzeyde 

negatif yönde, Anlam ve BBG puanı (r=0,421) arasında zayıf düzeyde pozitif yönde, 

Anlam ve TÇA puanı (r=0,185) arasında çok zayıf düzeyde pozitif yönde anlamlı bir 

iliĢki saptanmıĢtır. 

Hastaların BarıĢ ve KKBÇ puanı (r=0,646) arasında orta düzeyde pozitif yönde, 

BarıĢ ve Çaresizlik puanı (r=-0,686) arasında orta düzeyde negatif yönde, BarıĢ ve BBG 

puanı (r=0,443) arasında zayıf düzeyde pozitif yönde anlamlı bir iliĢki saptanırken; 

BarıĢ ve TÇA puanı arasında anlamlı iliĢki yoktur (r=0,378). 

Hastaların Ġnanç ve KKBÇ puanı (r=0,482) arasında zayıf düzeyde pozitif 

yönde, Ġnanç ve Çaresizlik puanı (r=-0,463) arasında zayıf düzeyde negatif yönde, Ġnanç 

ve BBG puanı (r=0,349) arasında zayıf düzeyde pozitif yönde anlamlı bir iliĢki 

saptanırken; Ġnanç ve TÇA puanı arasında anlamlı iliĢki yoktur (r=0,774). 
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5. TARTIġMA 

Palyatif bakım hastalarının en önemli semptomlarından biri ağrıdır. Bireylerin 

ağrıyla baĢ etmesinde manevi iyilik hali önemlidir. HemĢirelerin, hastaların ağrı 

değerlendirmesini yaparken bütüncül bakım doğrultusunda yaklaĢmaları ve bakımın 

manevi yönünü de ele almaları gerekir (McShery ve Jamieson, 2011). Bu nedenle bu 

çalıĢmada, palyatif bakım hastalarının manevi iyilik halleri ile ağrıyla baĢa çıkma 

durumları arasındaki iliĢkinin belirlenmesi amaçlanmıĢtır Bu bölümde, araĢtırma 

bulguları literatürle birlikte tartıĢılmıĢtır. 

ÇalıĢmada KKBÇ alt boyutundan 36 puan üzerinden 17,47±5,47, çaresizlik alt 

boyutundan 24 puan üzerinden 15,62±3,13, TÇA boyutundan 27 puan üzerinden 

15,31±2,66 BBG alt boyutundan 24 puan üzerinden 9,79±2,68 puan aldıkları 

bulunmuĢtur (Tablo 4). Bu bulgular doğrultusunda hastaların ABÇÖ; KKBÇ, çaresizlik 

ve BBG alt boyut puan ortalaması orta düzeyde iken, TÇA alt boyut puan 

ortalamalarının ise düĢük düzeyde olduğu görülmüĢtür. Buna göre, palyatif bakım 

hastalarının deneyimledikleri ağrı karĢısında daha çok çaresiz kaldıkları ve kendi 

kendilerine baĢa çıkmaya çalıĢtıkları, tıbbi çare arama ve bilinçli biliĢsel giriĢimleri 

daha az kullandıkları söylenebilir. Babadağ‟ın (2014) algoloji hastaları üzerinde yaptığı 

çalıĢmada, hastaların KKBÇ puan ortalamasını 18.14±7.41, çaresizlik puan ortalamasını 

13.56±4.37, BBG puan ortalamasını 11.82±4.23 ve TÇA puan ortalamasını 12.96±4.43 

olarak bulmuĢlardır. Babadağ ve arkadaĢlarının (2017) geriatrik ağrı hastalarının ağrıyla 

baĢa çıkma durumlarını değerlendirdiği çalıĢmasında hastaların KKBÇ alt boyut 

19.22±6.54, çaresizlik 13.45±3.86, BBG 11.90±3.97 ve TÇA 12.62±3.98 puan aldığı 

saptanmıĢtır. ÇalıĢmamız literatür ile benzerlik göstermektedir. 

Hastaların yaĢ gruplarına göre KKBÇ, Çaresizlik, TÇA ve BBG alt 

boyutlarından aldıkları puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (Tablo 4). YaĢ arttıkça çaresizlik puanlarının arttığı, kendi kendine baĢa 

çıkma ve tıbbi çare arama iĢlevinin azaldığı görülmektedir. Hastalık algısı ve çaresizlik 

hissetme, bireylerin ağrıyla baĢ etmelerinde önemli bir faktördür. AraĢtırmada, kendi 

kendine ağrıyla daha iyi baĢ eden hastalarda çaresizliğin anlamlı derecede daha az 

olduğu ve bilinçli biliĢsel giriĢimlerin daha fazla kullanıldığı saptanmıĢtır.  
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ÇalıĢmamızda kadın hastaların çaresizlik puanlarının daha yüksek BBG 

puanının daha düĢük olduğu bulunmuĢtur (Tablo 5). Çaresizlik puanın kadın hastalarda 

yüksek olması ağrıyla baĢ etmede yetersiz olduklarını,  BBG puanının düĢük olması ise 

kadın hastaların ağrıyla baĢ etmede dikkati baĢka yöne çekme, hayal kurma gibi biliĢsel 

yöntemleri kullanamadıklarını göstermektedir. Jackson vd., (2018) yaptığı çalıĢmada 

benzer Ģekilde kadınların erkeklere göre ağrı duyarlılığının yüksek, ağrı toleransının ve 

ağrıya bağlı öz yeterliliğinin düĢük olduğu belirtilmiĢtir (Jackson vd., 2018). Yine 

Miller ve Newton (2004) tarafından yapılan bir çalıĢmada literatürde kadın hastaların 

erkek hastalara göre ağrı bildiriminin daha fazla olduğu bunun nedeninde kültür,  

toplumsal beklenti ve rollerle iliĢki olacağı belirtilmiĢtir (Miller ve Newton, 2004). 

Hastalardan okuryazar olmayanların, iĢsiz olanların, durumu kötü olanların ve 

köyde bulunanların KKBÇ, BBG ve TÇA puanlarının daha düĢük, Çaresizlik puanın 

yüksek olduğu saptanmıĢtır. (Tablo 5). Bu durum kültürel özelliklerin yanı sıra, 

bireylerin maddi gücünün yetersiz olması nedeniyle tıbbi imkanlardan nasıl 

faydalanacaklarını bilmemesinden kaynaklı olabilir. Artan eğitim seviyesine paralel 

olarak, hastaların daha fazla baĢ etmeye çalıĢtıkları, sağlığın korunması ve 

yükseltilmesine daha fazla önem verdikleri ve farkındalıklarının arttığı ile iliĢkili 

olabileceği düĢünülmektedir. Tanrıverdi ve ark.‟nın (2009) yaptığı çalıĢmada ağrıyı en 

fazla yaĢayan grubun ev hanımları ve iĢçiler olduğu ve bireylerin ekonomik durumu 

kötüleĢtikçe ağrı sıklığının da arttığı bulunmuĢtur. Edwards ve ark (2001) yaptıkları 

çalıĢmada sosyo-ekonomik durumun hastaların medikal tedaviden yararlanmamasına ve 

sürekli ağrı yaĢamasına neden olduğunu belirtmiĢlerdir (Edwards vd., 2001; Tanrıverdi 

vd., 2009). 

Hastaların sigara ve alkol kullanma durumlarına göre ise sigara ve alkolü 

kullanmayanların çaresizlik puanlarının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (Tablo 5). Bu 

durum bireylerin ağrıdan kaçıĢta sigara ve alkolü bir sığınma aracı olarak kullandıkları 

ile açıklanabilir.  

ÇalıĢmada kronik hastalığı bulunan hastaların ise KKBÇ puanları daha düĢükken 

Çaresizlik puanlarının daha yüksek bulunduğu saptanmıĢtır (Tablo 5). Bu sonuçlara 

göre; kronik hastalığı olan bireylerde ağrının ve özelliklerinin daha çok algılandığı ve 
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daha fazla değerlendirildiği ağrının organik kökenli olduğuna inandıkları ve kendilerini 

çaresiz hissettikleri söylenebilir.  

Hastalığını bilme durumuna göre ise, hastalığı bilmeyenlerin KKBÇ puanları 

düĢük, Çaresizlik puanlarının yüksek olduğu saptanmıĢtır (Tablo 5). Bu durumda, 

hastalar kendi sağlığına iliĢkin yeterli bilgiye sahip olmaması nedeniyle sağlığın 

otokontrolünü sağlamada kendilerini yetersiz ve çaresiz hissetmiĢ olabilirler. 

AraĢtırma da tedavi ve bakımdan memnun olmayan, günlük yaĢam aktivitelerin 

de bağımlı olan ve sağlık durumunu kötü olarak değerlendiren bireylere göre KKBÇ, 

BBG ve TÇA puanları düĢük, Çaresizlik puanları yüksek saptanmıĢtır (Tablo 5). 

Babadağ‟ın (2014) yaptığı çalıĢma da bazı hastalar günlük aktiviteleri ile ilgili 

baĢkalarından yardım istemek zorunda kaldıkları için rol kaybı yaĢadıklarını ve 

kendilerini değersiz hissettiklerini, yürümede bozulmaya bağlı düĢme korkusu olduğunu 

ve dıĢarı çıkarken yanlarında birisinin olmasının kendilerini güvende hissettirdiğini, 

hareket alanının sadece evle sınırlı kalabildiğini ve tüm bu nedenlerden dolayı eskisi 

gibi sosyal aktivitelere katılamadıklarını, yalnızlık hissettiklerini ifade etmiĢlerdir 

(Babadağ, 2014). Günlük yaĢam aktivitelerinde mevcut fiziksel kapasitenin azalmasına 

paralel olarak yarı bağımlı ve bağımlı olan bireyler, bir baĢkasından destek alıp 

aktiviteye yardımcı araç kullanabilmektedir (Egberg vd., 2012; Wann Hansson vd., 

2005). Bağımlılık duygusu da bireyleri çaresizliğe itmektedir. Buna göre, bireylerin 

memnuniyet düzeyleri, GYA da bağımlılık düzeyleri ve sağlık durumlarını algılayıĢları 

ağrıyla baĢa çıkma da önemlidir ve baĢ etme durumunu etkileyebilir (Egberg vd., 2012). 

ÇalıĢmamız da baĢka nedenle ağrı yaĢayan bireyler de ve ağrının yaĢam 

kalitesini ve günlük yaĢamını etkileyen bireyler de Çaresizlik puanları daha yüksek 

bulunurken, ağrı da baĢ etme yöntemi kullananların TÇA puanları daha yüksek 

bulunmuĢtur (Tablo 6). Ağrı nedeniyle yürüme yeteneğinde azalma ile hareket 

kısıtlılığının geliĢmesi günlük yaĢamını önemli düzeyde kısıtlar ve yaĢam kalitesinin 

azalmasına neden olur (Gibson ve Kenrick, 1998; Johnstone, 2003). Fonksiyonel 

kapasitenin azalması ile hastalar aile ya da arkadaĢlarının yardımına ihtiyaç duymakta 

ve bu durum baĢkalarına yük olma duygusuna neden olmaktadır (Treat Jacobson vd., 

2002; Wann Hansson vd., 2005). Bu nedenle hastaların çaresizlik yaĢadığı 

söylenilebilir. Literatürde (Gorely vd., 2015; Pedrosa vd., 2011; Smolderen vd., 2009; 
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Wann Hansson vd., 2005) hastalık evresinde ilerlemeye paralel olarak hastaların 

deneyimledikleri ağrının özelliğinin değiĢim gösterdiği ve Ģiddetinin arttığı, dolayısıyla 

günlük yaĢamın olumsuz etkilendiği belirtilmektedir.  

Wann Hansson vd., (2005); periferik arter hastalığı (PAH) olan bireylerin yaĢam 

deneyimleri ve günlük yaĢam aktivitelerinin nasıl etkilendiği üzerine yaptığı nitel 

araĢtırmasında, ağrı nedeniyle hastaların fiziksel kapasitelerinin azaldığını, sosyal 

hayatlarının kısıtlandığını, hastalık sürecini kontrol altında tutmakta zorluk 

yaĢadıklarını, geleceğe dair belirsizlik, bağımsızlıklarını kaybetme korkusu 

hissettiklerini ve kendilerini çevrelerinden izole ettiklerini saptamıĢtır (Wann Hansson 

vd., 2005). Babadağ‟ın (2014) yaptığı çalıĢma da ise, hastaların deneyimledikleri 

ağrının günlük yaĢamlarını önemli derecede etkilediği, ağrının yürüme mesafesini 

azalttığı, günlük aktivitelerini kısıtladığı, sosyal yaĢamı sınırladığı, öfke, umutsuzluk, 

çaresizlik, korku vb. olumsuz duygulara ve günlük aktivitelerle ilgili baĢkalarından 

yardım istemelerine neden olduğu belirlenmiĢtir(Babadağ, 2014). ÇalıĢmamız literatür 

ile benzerlik göstermektedir.  

Bu çalıĢmada hastaların MĠÖ‟inden 48 puan üzerinden 24,03±24 puan aldıkları 

belirlenmiĢtir. Ölçekten alınabilecek en yüksek puanın 48 olduğu göz önüne alındığında 

hastaların manevi iyilik halinin orta düzeyde olduğunu söyleyebiliriz. Bu bulgular 

doğrultusunda palyatif bakım hastalarının manevi gereksinimlerinin belirlenmesi ve 

manevi iyilik hallerini destekleyecek uygulamalara yer verilmesi gerektiğine dikkat 

çekmektedir.  Literatürde palyatif bakım hastalarının ağrıyla baĢa çıkma ve manevi 

iyilik halinin değerlendirildiği araĢtırmaya rastlanmamıĢtır.  Literatürde her ikisinin ayrı 

ayrı çalıĢıldığı farklı örneklem grubundaki hastalarla olan çalıĢmalar yer almaktadır 

(Babadağ, 2014; Öner, 2012). Amirmohammadi ve ark. (2017) kanser hastalarının 

manevi iyilik halinin orta düzeyde olduğunu belirlemiĢtir Gültekinin 2018 yılında 

psikiyatri hastalarında yapmıĢ olduğu çalıĢmada manevi iyilik halleri orta düzeyde 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmamız literatür ile benzerlik göstermektedir (Amirmohammadi vd., 

2017; Gültekin, 2018) 

Bireylerin ağrıyla baĢ etmesinde manevi iyilik hali önemlidir. Manevi bakım için 

de manevi iyiliğe ihtiyaç vardır. Manevi iyilik hali, bireyin manevi sağlık ve 

olgunluğunun sürekli ve dinamik bir yansımasıdır (Acar, 2014). Manevi iyilik hali, 



58 

 

 

bireyin yaĢanılan olumsuzluklar karĢısında manevi yönden memnuniyetini, doyumunu 

kapsamaktadır (Ai, 2000). Manevi iyilikte yaĢamın pozitif unsurları ön plandadır. 

Maneviyat, hastalıkla baĢa çıkmanın önemli bir parçasıdır ve manevi iyilik hali arttıkça 

bireylerin ağrıyla baĢ edebilme gücü de artmaktadır (Miquelon ve Vallerant, 2006). 

Bireylerin manevi iyilik düzeylerinin artmasıyla yorgunluk ve ağrı gibi fiziksel 

semptomların azaldığı, kan basıncının dengelendiği, daha kaliteli bir uykunun 

sağlandığı, manevi iyilik düzeyi yüksek olan bireylerin daha iyimser bir anlayıĢa sahip 

oldukları, yaĢam doyumlarının yüksek olduğu, stresle daha iyi bir Ģekilde baĢa 

çıktıkları, mental sağlığı güçlendirdiği, daha az intihara teĢebbüs ettikleri ve sigara, 

alkol kullanım oranlarının daha az olduğu bilinmektedir (Breitbart vd., 2010; Johnson 

vd., 2011; Swinton ve Pattison, 2010). 

AraĢtırmamız da hastaların yaĢ gruplarına göre genel ölçek toplam puanı, anlam 

ve barıĢ alt boyut puanları istatistiksel olarak farklılık bulunurken, inanç alt boyut 

puanları açısından gruplar arasındaki fark bulunmamıĢtır (Tablo 8). Yapılan  bazı 

çalıĢmalarda (Frost ve arkd., 2013, Rabow vd., 2014; Ventura vd., 2007; Whitford  vd., 

2008) yaĢ gruplarının  manevi iyilik toplam puanı ve alt ölçek puanlarını etkilemediği 

bulunmuĢtur. Literatürde yaĢın bireyin manevi iyilik haline etkisi ile ilgili farklı 

sonuçlar yer almaktadır. Bu farklı sonuçların nedeni de bireylerin manevi iyilik 

puanlarını yaĢ dıĢında aile yapısı, farklı inanç ve değerlerinin olması, kiĢilik özellikleri, 

bireylerin eğitim durumu ve kültürel özellikleri gibi birçok faktörün etkilemesi olabilir.  

AraĢtırmaya katılan hastaların manevi iyilik puanlarının eğitim durumuna göre 

anlamlı farklılık gösterdiği ve eğitim düzeyi yüksek olan hastaların Manevi iyilik 

puanının diğer gruplardan daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 8).  Bu bulgu 

eğitim düzeyi yüksek olan hastaların manevi iyilik düzeylerinin iyi olduğunu 

göstermektedir. Yapılan çalıĢmalarda (Ata, 2018; Caldeira vd., 2017; Rohde vd., 2017) 

benzer Ģekilde eğitim düzeyinin bireylerin manevi iyilik puanını artırdığı bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamız literatür ile benzerlik göstermektedir. Bireylerine eğitim düzeyleri arttıkça 

farkındalıklarının artması, yaĢamın anlamı üzerine sorgulamalar yaparak kendi manevi 

yönlerini keĢfetmeleri, kendini gerçekleĢtirmeleri ve manevi iyilik hallerinin farkında 

olmaları kaçınılmaz bir durumdur. 
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Hastaların çalıĢma durumuna göre manevi iyilik puanları açısından gruplar 

arasında anlamlı farklılık olup, çalıĢan hastaların Manevi iyilik düzeyleri diğer 

gruplardan daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 8). Chaar vd., (2018) tarafından yapılan 

çalıĢmada anlam, barıĢ ve inanç alt boyut puanları ve toplam Manevi iyilik puanları 

yüksek olan kanser hastalarının fiziksel, duygusal ve mental iĢlevlerinin daha yüksek 

olduğu bildirilmektedir. ÇalıĢma hayatı bireyin kendini fiziksel, mental ve sosyal 

yönden kendini iyi hissetmesini sağlar. Ayrıca çalıĢma ortamında edinilen sosyal 

desteğin, bir sorumluluğa sahip olmanın verdiği özgüven ve çalıĢıyor olmanın verdiği 

psikolojik rahatlık nedeniylede de çalıĢma durumunun bireylerin kendini gerçekleĢtirme 

durumlarını etkileyerek Manevi iyilik düzeylerini olumlu yönde etkilediği söylenebilir. 

ÇalıĢmamızda gelir düzeyi düĢük olan hastaların manevi iyilik puanlarının düĢük 

olduğu bulunmuĢtur (Tablo 8).  Bireylerin gelir düzeyleri arttıkça manevi iyilik 

düzeyleri artmaktadır.  Bireylerin maddi alım gücünün az olması bireyin kendini kötü 

hissetmesine, yaĢam kalitesinin düĢmesine, maddi ihtiyaçlarının karĢılanmamasına, 

umutsuz olmasına, rahatının bozulmasına manevi ihtiyaçlarının bozulmasına neden 

olarak manevi iyilik düzeyini etkileyebilir (Gürsu ve Ay, 2018).  Dolayısıyla bireyin 

gelir düzeyinin manevi iyilik halini olumlu olumsuz yönde etkileyebileceğini 

söyleyebiliriz. Ayrıca Yazgan‟ın (2014) kemoterapi alan kanserli hastalarda yapmıĢ 

olduğu çalıĢmasında gelir düzeyinin maneviyatı etkilemediği bulunmuĢtur.  

AraĢtırmamız da yaĢanılan yer ve beraber yaĢadığı kiĢilerin manevi iyilik 

düzeylerinin etkilediği ve istatistiksel olarak anlamlı fark bulunduğu belirlenmiĢtir 

(Tablo 8).  . Jadidi vd., (2015) yaĢlılarda manevi iyilik ve yaĢam kalitesi arasındaki 

iliĢkiyi belirlemeye yönelik yapmıĢ olduğu çalıĢmada geniĢ aileye sahip bireylerin 

maneviyat ve alt boyut puanları daha yüksek bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızın aksine 

Caldeira vd., (2017) kemoterapi gören kanserli hastalarda yapmıĢ olduğu çalıĢmada ise 

ailesel duruma göre manevi iyilik ve alt boyut puanları açısından gruplar arasında 

anlamlı fark bulunmadığı belirtilmiĢtir. Bireylerin, yaĢanılan yer ve beraber yaĢadığı 

kiĢilerin manevi iyilik halini etkilemesine iliĢkin farklı sonuçlar bulunmaktadır. Bu 

sonuçların farklılığı yaĢanılan çevre, inanç, değer ve kültürel özelliklerden kaynaklı 

olabilir. 
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Sigara kullanan hastaların genel toplam, anlam ve barıĢ alt ölçek puanları 

kullanmayanlara göre daha yüksek bulunmuĢtur. AraĢtırmamızda alkol kullananların, 

anlam ve barıĢ alt boyut puanları istatistiksel olarak farklılık gösterirken, inanç alt boyut 

puanları açısından gruplar arasındaki fark önemsiz bulunmuĢtur (Tablo 8). Bireylerin 

sigara ve alkol kullanımı mevcut yaĢamlarındaki stresörden kaçıĢ yolu olarak görülüyor 

olabilir. Ancak içinde bulundukları kültürel özellikler nedeniyle gerek sigara alkol 

kullanımı olsun bireyin inanç boyutunu etkilememiĢ olabilir.  

Kronik hastalığı olmayan hastaların manevi iyi oluĢluk ölçeğinin genel toplam, 

anlam ve barıĢ alt ölçek puan ortalamalarını kronik hastalığı olanlara göre daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır (Tablo 8).  Literatürde Ata (2018) „nın onkoloji hastalarında yapmıĢ 

olduğu çalıĢmada da kronik hastalık durumunun manevi iyilik puanını etkilemediği 

bulunmuĢtur. Özellikle bu çalıĢmada hem palyatif hastası olup hem de kronik hastalığı 

olan bireylerin manevi bakım gereksinimlerinin göz ardı edilmemesi önem arz 

etmektedir. Çünkü kronik hastalıklar bireyin temel yaĢam iĢlevlerini, yaĢam kalitesini 

derinden etkiler. Bireylerin kronik hastalık durumunda, baĢ etme mekanizmaları 

zayıflar, psikolojik sorunlar görülebilir zaman zaman ölüm korkusu ve çaresizlik 

duygularını yaĢar, yaĢamın anlamı sorgular bu nedenle de bu bireylerde sevgi, umut, ait 

olma ve kabul görme gibi manevi gereksinimleri ön plana çıkabilir (Çetinkaya vd., 

2007) 

ÇalıĢmamız da hastalığını bilenlerin barıĢ ve anlam puanları istatistiksel olarak 

farklılık gösterirken, inanç alt boyut puanları açısından gruplar arasındaki fark önemsiz 

bulunmuĢtur (Tablo 8). MĠÖ anlam alt boyutu, bireyin içsel uyumunu, barıĢ alt boyutu 

iç barıĢını ifade etmektedir (Aktürk vd., 2017). Bireylerin hastalığını bilmemesi 

iyileĢmeye dair inanç, umut ve mutluluk düzeyini azaltabilmektedir. Hastalarının yeteri 

kadar bilgilendirilmesi iyileĢmesini pozitif yönde etkileyebilir. Palyatif bakım alan 

hastalar prognozlarının kötüye gitmesi, ağrıların olması ve ağrı kontrolünün 

sağlanamaması, iyileĢememe korkusu, ölüm korkusu ve tedavi seçeneklerinin azalması 

gibi birçok sorun yaĢamaktadırlar. Bu tür karmaĢık sorunlar yaĢayan hastalar manevi 

bakım gereksinimler kaçınılmazdır. Bu nedenle bu hastalarda kaliteli bir bakım 

verebilmek için bireyin manevi yönü dikkate alınmalı, bireylere hastalıkları ve 

durumları ile ilgili bilgi verilmelidir (Park vd., 2017; Singer vd., 1999). 
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ÇalıĢmamız da tedavi ve bakımdan memnun olmayanların, günlük yaĢam 

aktivitesinde bağımlı olanların ve sağlık durumunu kötü olarak değerlendiren bireylerin 

BarıĢ, Anlam ve Ġnanç puanlarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunduğu 

belirlenmiĢtir ve diğer gruplara göre düĢük olduğu görülmektedir. (Tablo 8). Manevi 

iyilik hali bireyin genel sağlık durumunun önemli bir parçasıdır. Bu bulgu bize 

hastaların bağımlı olmalarının, aldıkları tedaviden memnun olmamalarının, sağlık 

durumlarını kötü olarak algılamalarının kendi kendilerine yetememe duygusuna ve 

kendilerini kötü hissetmelerine neden olduğunu ve bu durumunda manevi iyilik 

hallerini etkilediğini göstermektedir, Bu bulgu özellikle yaĢamı tehdit eden palyatif 

bakım hastalarında manevi gereksinimler ön planda tutulması gerektiğine dikkat 

çekmektedir. Palyatif bakım hastasıyla çalıĢan hemĢirelerin bu süreçte hastayı bütüncül 

olarak değerlendirmesi ve manevi boyutu göz ardı etmeden bakım vermeleri oldukça 

önemlidir. HemĢirelerin hastaların manevi yönünün değerlendirilmesi için zaman 

ayırması, empati yapması, hastaların  konuĢmasına izin vermesi ve yardım edici iletiĢim 

yöntemlerini kullanılması gerekir (Ülger vd., 2014). 

AraĢtırmamızda hastaların manevi bakım konusunu duyanlar ve duymayanlar 

arasında genel toplam, barıĢ, anlam ve inanç puanları arasında anlamlı fark saptanmıĢtır 

(Tablo 9). Ayrıca bu çalıĢmada hastalar %87 oranında manevi bakım konusunu 

duyduğunu belirtmiĢtir (Tablo 1). Bu bulgu bize çalıĢmadaki hastaların manevi 

bakımdan haberdar olmalarının manevi iyilik puanlarının yüksek çıkmasında etkili 

olduğunu göstermektedir.  

AraĢtırmamız da manevi bakım gerekliliğine inanlar ve inanmayanların genel 

toplam ve inanç puanları arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (Tablo 9). Manevi bakıma 

inanan hastaların inanç puanları daha yüksek bulunmuĢtur. Ayrıca hastaların %61,72si 

manevi desteğe ihtiyacı olduğunu ve %92,2‟si manevi bakımın gerekli olduğuna 

inandığını ifade etmiĢtir (Tablo 1). ÇalıĢmadaki bu bulgular bize palyatif bakım 

hastalarının manevi bakımın gerekliliğini göstermesi açısından önemlidir. Maneviyatın 

dini içine alan geniĢ bir kavram olduğu düĢünüldüğünde; bireyler hastalıklarında dini 

sığınma aracı olarak görüyor olabilir. Bu farklılığın nedeni de kültürel özellikler ve aile 

yapısı olabilir. Ġnsanın fiziksel, duygusal, sosyal boyutlrı kadar manevi boyuda 

önemlidir ve birey tüm bu yönleriyle ele alınmalıdır.  Manevi gereksinimler soyut ve 
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karmaĢık gereksinimler olup değerlendirmeleri ve ölçümleri güçtür. Bu nedenle 

bakımda hemĢireler daha kolay ölçülebilen fiziksel gereksinimler öncelik vermekte 

manevi gereksinimler atlanabilmektedir. Bu nedenle hastaların manevi 

gereksinimlerinin de tanımlanması ve gerekli bakımın sağlanması önemlidir. Gürsu ve 

Ay (2018), yaptıkları çalıĢmada manevi iyi oluĢ ile dindarlık arasında fark olduğunu ve 

pozitif yönde bir iliĢkinin olduğunu bulmuĢlardır. Manevi desteğe ihtiyacı olduğunu 

düĢünenlerin, düĢünmeyenlere göre genel toplam, anlam ve barıĢ puanlarında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 9). Ayrıca hastaların 

%61,72‟si manevi desteğe ihtiyacı olduğunu ifade etmiĢtir (Tablo 1).  Küçük‟ün (2019) 

klinikte yatan hastalarla yapmıĢ olduğu çalıĢmasında hastaların büyük çoğunluğunun 

hastalıkları ile baĢ etmede dini uygulamalara baĢvurduklarını, böylelikle streslerinin 

azaldığını ve inançları sayesinde kendilerini güçlü hissettiklerini belirtmiĢlerdir. Bu 

nedenle palyatif bakım ünitesinde çalıĢan hemĢirelerin hastaların manevi bakım 

gereksinimlerinin farkında olması ve bakım planında manevi sıkıntı (Spiritüel distres) 

gibi hemĢirelik tanılarına daha fazla yer verip bakıma dahil etmesi büyük önem arz 

etmektedir. 

AraĢtırmamız da hastane de verilen manevi bakım hizmetini yeterli bulanların 

Ġnanç puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlenmiĢ olup, daha 

yüksek bulunmuĢtur (Tablo 9).  Ayrıca çalıĢmada hastaların %62,6‟sı hastanede verilen 

manevi bakım hizmetini yeterli bulduğunu ifade etmiĢtir (Tablo 1).  Bu bulgular bize 

kliniklerde manevi bakım hizmeti alan hastaların inanç alt ölçeği puanını etkilediğini 

göstermektedir.  Bu nedenle ölçeğin diğer alt boyutlarında ve toplam puanında fark 

yaratmamasına rağmen önemli bir bulgudur. Hastanelerde verilen manevi bakım 

hizmetinin önemine dikkat çekmektedir. Manevi iyilik halinin inanç alt boyutu bireyin 

dini inançlarında rahatlık ve güç bulma durumunu değerlendirmeyi göstermektedir 

(Aktürk vd., 2017). Hastaneler de, hastalara manevi açıdan destek sağlamak adına 

Diyanet ĠĢleri BaĢkanlığı ile Sağlık Bakanlığı arasında 07 Ocak 2015 de imzalana 

„hastanelerde manevi bakım ve dini danıĢmanlık‟ hizmeti sunulmasına yönelik iĢbirliği 

protokolü ile bu protokol çerçevesinde hastalara hizmet verilmeye baĢlanmıĢtır. Hasta 

ve hasta yakınlarına manevi olarak yardım sağlanılması amaçlanmıĢtır. Bakım hizmetini 

yetersiz bulmalarının nedeni yatıĢ süresi ile ilgili olabilir. Yine inanç puanlarındaki 
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farklılığın sebebi de bireylerin sahip olduğu inanç ve değer yapılarındaki farklılıktan 

kaynaklı olabilir. 

AraĢtırmamız da hastaların bazı tanıtıcı özellikleri ile ABÇÖ ve MĠÖ puanları 

arasındaki iliĢki incelenmiĢtir. (Tablo 10). Hastaların klinikte yattığı süre ile ABÇÖ 

ölçeğinin alt boyutları olan KKBÇ ve Çaresizlik puanları arasında negatif yönde bir 

iliĢki olduğu görülmektedir. Yani hastaların hastane kalma süreleri arttıkça anlam ve 

barıĢ puanlarının düĢtüğü görülmektedir. Yine hastaların klinikte yattığı süre ile manevi 

iyilik ölçeğinin alt boyutları olan anlam ve barıĢ puanları arasında negatif yönde bir 

iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Bu bulgular doğrultusunda hastanede yatıĢ süresi uzadıkça 

hastaların ümitsizlik duygusuna kapıldığı söyleyebiliriz.  

Hastaların ağrı Ģiddeti ile ABÇÖ ölçeğinin alt boyutları olan çaresizlik ve TÇA 

puanları arasında pozitif yönde bir iliĢki olduğu görülmektedir (Tablo 10). Hastaların 

ağrı Ģiddeti arttıkça kendilerini daha çaresiz hissettikleri ve tıbbı çare aramaya 

yöneldiklerini söyleyebiliriz. Ağrı Ģiddeti ile MĠÖ alt boyutları olan barıĢ ve inanç 

puanları arasında negatif yönde bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Hastaların ağrı Ģiddeti 

arttıkça inanç ve barıĢ puanlarının düĢtüğü görülmektedir. Hastaların ağrı ve acı çekme 

durumunun sadece kendileri çekiyormuĢ gibi düĢünmeleri, hastalığa yakalanan baĢka 

kiĢilerin olmadığı düĢüncelerine kapılmaları, ağrıyı kendilerini verilen bir ceza olarak 

görüyor olmaları inanç ve barıĢ puanlarını düĢürmüĢ alabilir.  

AraĢtırmamız hastaların MĠÖ ve ABÇÖ puan ortalamaları arasındaki iliĢki 

incelenmiĢtir (Tablo 11). MĠÖ alt boyutu olan anlam boyutu ile ABÇÖ alt boyutları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Anlam boyutu ile KKBÇ, BBG 

ve TÇA puanları arasın da pozitif yönde anlamlı iliĢki varken çaresizlik puanı arasında 

negatif yönde anlamlı iliĢki olduğu görülmektedir. Hastaların anlam alt boyut puanı 

azaldıkça çaresizlik puanının arttığı görülmektedir MĠÖ alt boyutları olan barıĢ ve inanç 

boyutları ile ABÇÖ ölçeğinin alt boyutları olan KKBÇ ve BBG arasında pozitif yönde, 

çaresizlik puanıyla arasın da negatif yönde anlamlı iliĢki saptanmıĢken, TÇA puanları 

ile arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Bireylerin hastalık, ağrı ve stres gibi 

sorunlarla baĢ etmesinde manevi iyilik halinin önemli bir alt boyutu olan inançlar 

önemlidir. Literatürde maneviyata dayalı yaklaĢımların özellikle kronik ağrı ile baĢ 

etmede için yaygın olarak kullanıldığı birçok kronik ağrısı olan hastanın dua gibi birçok 
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dini ve manevi baĢa çıkma yöntemlerini kullandığı belirtilmektedir (Ferreira Valente 

vd., 2019). Din maneviyatta önemli bir kavram olmasına rağmen sadece dini inanıĢ ve 

uygulamalarla sınırlandırılmaması gerekir. Bireyin manevi inanç ve değerleri bazen din 

ile bağlantılı olabilir ya da olmayabilir. Ayrıca güçlü dini inançları olmayan bireylerinde 

manevi boyutları olduğu unutulmamalıdır (Mcsherry, 2000). 

Birey hastalık sürecinde, tıbbın imkanlarından yararlanmanın yanı sıra 

maneviyat ve inancıyla yaĢamını tehdit eden durumlarla baĢ etmeye çalıĢmaktadır 

(Adana, 2006; Çetinkaya vd., 2007). Dedeli ve Kaptan (2013) ağrı ve ağrı yönetimi ile 

maneviyat arasındaki iliĢkiyi belirlemek amacıyla yapmıĢ oldukları çalıĢmada, ağrıyla 

baĢa çıkmada maneviyatın önemli bir etken olduğunu, ağrının azalmasının yaĢam 

kalitesini yükselttiğini tespit etmiĢlerdir (Dedeli ve Kaptan, 2013). Borras ve ark. 

Ģizofreni hastalarında manevi iyi hissetmenin hastalığın gidiĢatı için önemli olduğunu 

saptamıĢtır (Borras vd., 2007). Mohr ve Huguelet Ģizofreni hastalarının iyileĢme 

sürecinde dini inancın olumlu etki yarattığını tespit etmiĢtir (Mohr ve Huguelet, 2004). 

Tuck (2014) ruhsal hastalıklarda maneviyatın önemli olduğunu ve psikolojik iyiliği 

arttırdığını saptamıĢtır (Tuck vd., 2014). Pinikahana ve ark. yapmıĢ olduğu çalıĢmada 

manevi iyiliğin tedaviye uyumu arttırdığını saptamıĢtır (Pinikahana vd., 2002). 

Yukarıdaki çalıĢmalarda da görüldüğü gibi bireylerin manevi durumlarının ağrı baĢta 

olmak üzere hastalıklarla baĢetmesinde oldukça önemli olduğu söylenebilir. 
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6.SONUÇ ve ÖNERĠLER 

6.1. Sonuç 

Bu bölümde palyatif bakım hastalarının manevi iyilik halleri ile ağrıyla baĢa 

çıkma durumları arasındaki iliĢkiyi belirlemek amacıyla yapılan araĢtırmanın sonuçları 

verilmiĢtir. 

1. AraĢtırmamıza katılan hastaların yaĢ ortalamalarının 54,62±14,66, klinikte yattığı 

süre ortalaması ise 16,77±4,38 olup %56,5 ‟inin kadın ve %43,5‟ inin erkek olduğu 

hastaların %69,1‟nin evli ve %30,9‟unun bekar oldukları belirlenmiĢtir. Hastaların 

%54,8‟inin ilkokul mezunu ve %16,1‟inin ortaokul-lise mezunu olduğu %32,6‟sının 

çalıĢtığı ve %67,4‟ünün çalıĢmadığı saptanmıĢtır. AraĢtırmaya katılan hastaların 

%39,6‟sının emekli, %23,9‟unun ev hanımı, %11,7‟sinin iĢçi olduğu ve %65,7‟sinin 

sosyoekonomik düzeyinin orta düzeyde olduğu belirlenmiĢtir. AraĢtırmaya katılan 

hastaların % 51,7‟si sigara ve %88,3‟ünün alkol almadığı saptanmıĢtır. Hastaların 

%62,6‟sının kronik hastalığa sahip , %47,4‟ünün günlük yaĢam aktivitelerinde yarı 

bağımlı olduğu %55,7‟sinin mevcut sağlık durumunu kötü algıladığı belirlenmiĢtir 

(Tablo 1). 

2. AraĢtırmamıza katılan hastaların %93‟ünün hastaneye yatmadan önce ağrı yaĢadığı , 

%96,6‟sının Ģu an ağrı hissettiği ve ortalama 10 üzerinden ağrı Ģiddetine verilen puanın 

5 olduğu belirlenmiĢtir. AraĢtırmaya katılan hastaların %92,6‟sı ağrıyla baĢ etmede bir 

yöntem kullanıyor olup bu yöntemlerin %82,6 oranında ağrı kesici alma, %44,3 

oranında masaj yapma, %32,2 oranında dua etme, %17,8‟inin yürüyüĢe çıkma, %1,3 

oranında sıcak uygulama ve %2,6 oranında hayal kurduğu belirlenmiĢtir. AraĢtırmaya 

katılan hastaların %83,5‟i ağrının yaĢam kalitesini  %89,6‟sı ağrının günlük yaĢam 

aktivitelerini etkilediğini ifade etmiĢtir (Tablo 2). 

3. AraĢtırmaya katılan hastaların %98,3‟ü hayatında daha önce olumsuz bir deneyim 

yaĢamıĢ olup bu deneyimlerin %66,5‟i ciddi bir sağlık sorunu, %64,8 yakın birinin 

ölümü, %19,6‟sı kaza nedeniyle olduğunu belirtmiĢtir. Hastaların %97,8‟i olumsuz 

deneyimle baĢ etmeye yöneldiğini ve baĢ etmek için %87,8sinin aile desteği aldığı, 
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%55,2‟sinin maneviyata yöneldiği, %39,1‟inin kendisini yakın hissettiği biriyle 

konuĢtuğu bulunmuĢtur (Tablo 3). 

4. AraĢtırmaya katılan hastaların KKBÇ alt boyutundan 36 puan üzerinden 17,47±5,47, 

çaresizlik alt boyutundan 24 puan üzerinden 15,62±3,13, TÇA boyutundan 27 puan 

üzerinden 15,31±2,66 BBG alt boyutundan 24 puan üzerinden 9,79±2,68 puan aldıkları 

bulunmuĢtur (Tablo 4). 

5. AraĢtırmaya katılan hastaların, yaĢ, çalıĢma durumu, medeni durum, bir iĢte çalıĢma 

durumuna göre KKBÇ, Çaresizlik, TÇA ve BBG alt boyutlarından aldıkları puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmuĢtur (p<0,05, Tablo 5). 

6. AraĢtırmaya katılan hastalarda ağrının yaĢam kalitesini etkilediğini söyleyen 

hastaların KKBÇ puan ortalamaları daha düĢük, çaresizlik puan ortalamalarının daha 

yüksek olduğu görülmektedir. AraĢtırmadaki hastaların KKBÇ ve Çaresizlik puan 

ortalamalarının ağrının yaĢam kalitesini etkileme durumuna göre istatistiksel olarak 

farklılık yarattığı saptanmıĢtır (p<0,05, Tablo 6). 

7. AraĢtırmaya katılan hastalarda anlam alt boyut puanının ortalaması 8,50±9,00, barıĢ 

alt boyut puanının ortalaması 6,33±6,00, inanç alt boyut puanının ortalaması 9,20±9,00 

olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 7).  

8. AraĢtırmaya katılan hastaların çalıĢma durumu, yaĢanılan yer, aile tipi, kronik 

hastalık durumu ve günlük yaĢam aktivitelerinde bağımlılık düzeyine göre manevi iyilik 

hali ölçeği genel toplam, anlam, barıĢ ve inanç alt boyutlarından aldıkları puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmuĢtur (p<0,05, Tablo 8). 

9. AraĢtırmaya katılan hastalarda manevi bakım konusunu duyan, manevi bakım 

gerekliliğine inanan ve manevi desteğe ihtiyacı olduğunu düĢünen hastaların MĠÖ genel 

toplam, anlam ve barıĢ alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak önemli bir fark bulunmuĢtur (p<0,05, Tablo 9). 

10. AraĢtırmaya katılan hastalarda tanının konma zamanıyla ABÇÖ ve MĠÖ alt 

boyutları arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05, Tablo 10). 
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11. Hastaların Anlam ve KKBÇ puanı (r=0,641) arasında orta düzeyde pozitif yönde, 

Anlam ve Çaresizlik puanı (r=-0,621) arasında orta düzeyde negatif yönde, BarıĢ ve 

KKBÇ puanı (r=0,646) arasında orta düzeyde pozitif yönde, BarıĢ ve Çaresizlik puanı 

(r=-0,686) arasında orta düzeyde negatif yönde iliĢki saptanmıĢtır (Tablo 11). 

6.2. Öneriler  

AraĢtırmanın sonuçları doğrultusunda; 

Hastaların manevi iyilik düzeylerinin yükseltilmesi için palyatif bakım ünitesinde yatan 

hastalara hemĢireler tarafından bakıma manevi bakımın entegre edilmesi, 

Türkiye genelinde palyatif bakım ünitesinde yatan hastaların manevi iyilik düzeyini ve 

ağrıyla baĢ etme durumunu inceleyen daha kapsamlı çalıĢmalar yapılması,  

Hastaların manevi iyilik halinin değerlendirilerek, ihtiyaç duyulan hastalarda hizmetin 

sağlanacağı gerekli planlamaların yapılması, 

Hastaların manevi iyilik halinin ağrıyla baĢ etmesi üzerine etkili olabileceği ile ilgili 

hizmet içi eğitimler verilerek sağlık alanında farkındalığın artırılması önerilir. 
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8. EKLER 

Ek 1. Tanıtıcı Özellikler Formu 

Bu çalıĢmada ağrı ve manevi iyiliğin yaĢam kaliteniz üzerine etkisini değerlendirmek 

amaçlanmıĢtır. Bu amaçla hazırlanmıĢ aĢağıdaki sorulara cevap vererek çalıĢmaya verdiğiniz 

katkı için teĢekkür ediyoruz. Verdiğiniz bilgiler yalnızca araştırma için kullanılacak ve 

bilgileriniz gizli tutulacaktır.  

1) YaĢınız:…………………  2) Cinsiyetiniz:      (  ) Kadın       (  ) Erkek 

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

4) Eğitim durumunuz nedir?      Okuryazar değil ( )       Okur-yazar ( )          Ġlkokul mezunu ( ) 

                                                  Ortaokul mezunu ( )      Lise mezunu  ( )      Üniversite Mezunu ( ) 

5) Bir iĢte çalıĢıyor musunuz?        Evet ( )            Hayır ( )      

6) Mesleğiniz nedir?  Ev hanımı ( )   ĠĢçi ( )    Memur ( )   Serbest ( )   ĠĢsiz ( )   Emekli ( )   Öğrenci ( ) 

7) Gelir düzeyinizi nasıl algılıyorsunuz?          Kötü ( )    Orta   ( )        Ġyi ( ) 

8)  En uzun süre yaĢadığınız yer?         Köy ( )      Ġlçe ( )       ġehir ( )    BüyükĢehir ( ) 

9) Aile tipiniz nedir?       Çekirdek aile ( )        GeniĢ aile ( )      Diğer  (...........................) 

10) Evde beraber yaĢanılan kiĢiler kimlerdir?         Yalnız ( )                  EĢ ve çocuk  ( )   

                                                                                Ebeveyn (  )           Diğer    (……………………..…) 

11) Sigara kullanıyor musunuz?         Evet ( )           Hayır  ( )         Bıraktım  ( ) 

12) Alkol kullanıyor musunuz?          Evet ( )           Hayır ( )           Bıraktım ( ) 

13) Kronik hastalığınız var mı?          Var ( ) Belirtiniz...............................................        Yok ( ) 

14) Klinikteki yatıĢ süresiniz nedir?  ( ………………..)  gün 

15) Daha önceden ameliyat oldunuz mu?              Evet ( )             Hayır  ( ) 

16) Hastalığınızın ne olduğunu biliyor musunuz?           Evet  ( )      Hayır  ( )  

17) Tıbbi tanınız nedir?: …………………………………. 

18) Tıbbi tanınız ne zaman konuldu?    (............) ay /     (..……….  )  yıl önce konuldu. 

19) Sürekli kullandığınız ilaçlar nelerdir?  NSAĠD ( )       Zayıf Opioidler ( )    Kuvvetli Opioidler  (  ) 

Antidepresanlar ( )   Anksiyolitikler ( )    Kas gevĢeticiler ( )   Ġmmunsupresifler  ( )   Diğer (………) 

20) YatıĢ tanınızı almadan önce, baĢka nedenlerle ağrı yaĢadınız mı?         Evet ( )         Hayır  ( )  

(CEVABINIZ HAYIR İSE 22. SORUYA GEÇİNİZ) 
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21. Ağrınızla baĢ etmede en çok kullandığınız yöntem nedir? (Birden fazla seçenek 

iĢaretleyebilirsiniz) 

Ağrı kesici alırım ( )   .Dua ederim ( )   .YürüyüĢe çıkarım ( )  . Kendimi kötü hissederim ( )  ..Ağlarım ( ) 

Yatağıma uzanırım / uyurum  ( )    Masaj uygularım ( )    Müzik dinlerim ( )    Sıcak uygulama yaparım ( ) 

Hayal kurarım ( )     Soğuk uygulama yaparım ( )    Cildime mentol uygularım ( )   Akupuntur yaparım ( )   

Diğer (…………………) 

22) ġu an ağrınız var mı?                         Var ( )          Yok  ( )           

23) Var ise Ģiddetini skalaya göre numaralandırınız .(………………) 

 

24) Ağrınızın niteliği nedir?  

Zonklama ( )    Bıçak saplanır gibi ( )    Kramp tarzında ( )    Karıncalanma ( )    Ezilme Ģeklinde ( ) 

Sızlama ( )    Yanma ( )    Çekilme ( )     Batıcı  ( )       Ağırlık hissi  ( )       Diğer ( )     

25) Ne kadar süredir ağrı Ģikâyeti yaĢıyorsunuz?         (……) gün              (       ) ay              (         ) yıl 

26) ġu anki ağrınızla baĢ etmek için en çok kullandığınız yöntem nedir? (Birden fazla seçenek 

iĢaretleyebilirsiniz) 

Ağrı kesici alırım ( )   Dua ederim ( )     YürüyüĢe çıkarım ( )    Kendimi kötü hissederim ( )     Ağlarım ( ) 

Yatağıma uzanırım/uyurum ( )     Masaj uygularım ( )      Müzik dinlerim ( )    Sıcak uygulama yaparım ( ) 

Hayal kurarım ( )    Soğuk uygulama yaparım ( )    Cildime mentol uygularım ( )     Akupuntur yaparım ( ) 

Diğer ……………………..…….……………….. 

27) Ağrınızın yaĢam kalitenizi etkileğini düĢünüyor musunuz?           Evet  ( )           Hayır ( ) 

28) Ağrınız günlük yaĢam aktivitelerinizi etkiliyor mu?                      Evet  ( )           Hayır  ( ) 

29) Ağrınızla baĢ etmede en çok yardımını istediğiniz kiĢiler kimlerdir? (Birden fazla seçenek 

iĢaretleyebilirsiniz) 

Kendim ( )   Doktor ( )   HemĢire ( )   Aile ( )   Tanrıda ( )   ArkadaĢ/komĢu ( )      Diğer ( ………..……..) 

30) Ağrınıza yönelik uygulanan tedaviden/bakımdan memnun musunuz?       Evet ( )      Hayır ( )   

31) Günlük yaĢam aktivitelerinde bağımlılık düzeyiniz nasıldır?  

Bağımlıyım ( )                       Yarı bağımlıyım ( )                         Bağımsızım ( ) 

32) Mevcut sağlık durumunuzu nasıl değerlendiriyorsunuz?   Kötü ( )         Orta ( )        Ġyi ( ) 

33) Hayatınızı çok etkilediğini düĢündüğünüz, sizin olumsuz olarak değerlendirdiğiniz bir deneyim 

yaĢadınız mı?              Evet ( )                    Hayır ( ) 
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34) CEVABINIZ EVETSE NE / NELER OLDUĞUNU ĠġARETLEYĠNĠZ. (Birden fazla seçenek 

iĢaretleyebilirsiniz)  

Yakın birinin ölümü ( )   Ciddi bir sağlık sorunu ( )   Kaza ( )   Deprem gibi doğal afetler ( )             

Ailede boĢanma ( )   Ekonomik çöküntü ( )    ġiddete maruz kalma ( )      Diğer (…………………………) 

35) Hayatınızı çok etkilediğini düĢündüğünüz bu olumsuz deneyiminizde aĢağıda yer alan baĢ etme 

davranıĢlarından hangisine / hangilerine yöneldiniz? (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz)  

Spor yaparak ( )    Kitap okuyarak ( )    Meditasyon yaparak ( )   Müzik dinleyerek ( )…Aile desteği ile ( )  

Maneviyata yönelerek ( )    Kendinize yakın hissettiğiniz biri ile konuĢarak ( )     ArkadaĢ desteği ile ( ) 

Psikolojik destek alarak ( )    Ġlaç kullanarak ( )             Diğer ( ……….……………………..) 

36) Manevi bakım konusunu hiç duydunuz mu?     Evet ( )                  Hayır ( ) 

37) CEVABINIZ EVET ĠSE; NEREDEN DUYDUĞUNUZU BELĠRTĠNĠZ:  ArkadaĢ ( )     Aile ( )  

Kitap, dergi vs. ( )         TV, sinema, dizi vs. ( )   Sosyal medya ( )    Diğer (…..……………..…) 

38) Manevi bakımın gerekliliğine inanıyor musunuz?                                  Evet ( )     Hayır ( ) 

39) Manevi desteğe ihtiyacınız olduğunu düĢünüyor musunuz?                   Evet ( )     Hayır ( ) 

40) Hastanede verilen manevi bakım hizmetini yeterli buluyor musunuz?   Evet ( )     Hayır ( ) 
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Ek 2. Ağrı Ġle BaĢa Çıkma Ölçeği 

AĢağıdaki ifadeleri değerlendirip iĢaretleyiniz. Hiçbir 

zaman 

Çok az Arada 

sırada 

Sık sık 

1 Ağrım olduğunda yatağımda uzanırım yada uyurum.     

2 
Ağrım olduğunda arkadaĢlarım, ailem ya da eĢimle konuĢurum, telefonda birisiyle 

konuĢurum. 

    

3 Ağrım olduğunda iĢime veya ev iĢine dikkatimi veririm.     

4 Ağrım olduğunda germe ya da esneklik sağlayıcı hareketler yaparım.     

5 Ağrım olduğunda sıcak bir duĢ alırım ya da banyo yaparım.     

6 Ağrım olduğunda yürüyüĢe çıkarım.     

7 Ağrım olduğunda hoĢlandığım bazı Ģeyleri yaparım. (Özel zevkler)     

8 Ağrım olduğunda baĢkaları ile birlikte olmaya çalıĢırım.     

9 Ağrım olduğunda ağrımın olmadığını hayal ederim.     

10 Ağrım olduğunda sakinleĢtirici ilaç alırım (diazem, librium vb).     

11 Ağrım olduğunda Ben-Gay, Naprosyn gibi bir ağrı merhemi kullanırım.     

12 Ağrım olduğunda kendi baĢıma, yalnız kalırım.     

13 Ağrım olduğunda ısıtıcı yada soğutucu torba (termofor, havlu) kullanırım.     

14 Ağrım olduğunda ağrının bana verdiği ızdıraba dikkat kesilirim.     

15 Ağrım olduğunda derin nefes alıp vererek gevĢemeye çalıĢırım.     

16 Ağrım olduğunda magazin dergisi, gazete veya kitap okurum.     

17 Ağrım olduğunda olumlu özelliklerim üzerinde düĢünürüm.     

18 Ağrım olduğunda askı veya bileklik gibi destek kullanırım.     

19 
Ağrım olduğunda (Doktor reçetesi ile) uyuĢturucu ağrı kesiciler (morfin, kodein) 

alırım. 

    

20 Ağrım olduğunda televizyon izlerim veya radyo dinlerim.     

21 
Ağrım olduğunda ağrıyan kısmımı yükseğe kaldırırım veya destek olarak yastık 

kullanırım.  

    

22 Ağrım olduğunda baĢka Ģeyleri düĢünürüm.     

23 Ağrım olduğunda rahatlatıcı müzik dinlerim.     

24 Ağrım olduğunda ağrılarım ne kadar Ģiddetli diye düĢünürüm.     

25 Ağrım olduğunda ağrıya daha fazla dayanamıyacağımı düĢünürüm.     

26 Ağrım olduğunda baĢkalarından yardım ve destek isterim.     

27 Ağrım olduğunda hoĢlandığım bir Ģeyler yaparım     

28 Ağrım olduğunda kendimi kötü hissederim ve ağlarım.     

29 Ağrım olduğunda benden daha kötü durumdaki insanları düĢünürüm     
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Ek 3.  Manevi Ġyilik Ölçeği Formu 

AĢağıdaki listede sizinle aynı hastalığı olan diğer insanların önemli olduğunu söylediği bazı ifadeler verilmiĢtir. 

Lütfen son 7 günü göz önünde bulundurarak, yanıtınızı her satırda bir sayıyı daire içine alarak veya 

iĢaretleyerek belirtiniz. 

 

ĠFADELER 
Hiç 

0 

Çok az 

1 

Biraz 

2 

Oldukça 

3 

Çok 

fazla 

4 

1 Kendimi huzurlu hissediyorum      

2 YaĢamak için bir nedenim var      

3 YaĢamım verimlidir      

4 Ġç huzuru duymakta zorluk çekiyorum      

5 Hayatımın bir amacı olduğunu hissediyorum      

6 Duygusal rahatlığı kendi içimde bulabiliyorum      

7 Ġçimde bir uyum ve ahenk hissi duyuyorum      

8 YaĢamım anlam ve amaçtan yoksun      

9 
Dinsel veya manevi inançlarımda duygusal rahatlık 

buluyorum 
     

10 Dinsel veya manevi inançlarımda kuvvet buluyorum      

11 
Hastalığım, dinsel veya manevi inançlarımı 

kuvvetlendirdi 
     

12 
Hastalığımla ilgili olarak ne olursa olsun, herĢeyin 

iyi olacağına inanıyorum 
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Ek 4. Etik Kurul Ġzin Formu 
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Ek 5.  Kurum Ġzin Formu 
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Ek 6. Gönüllü Onam Formu 

Sevgili Katılımcılar, 

Palyatif bakım ünitesinde yatan hastaların manevi iyilik hali ve ağrıyla baĢa çıkma 

yolları arasındaki iliĢkinin incelenmesi baĢlıklı bu araĢtırma, Bozok Üniversitesi 

HemĢirelik Anabilim Dalı tarafından yapılmaktadır. Bu çalıĢmanın, Yozgat ġehir 

Hastanesi palyatif bakım ünitesinde yatan 230 gönüllü hastaya yapılması 

planlanmaktadır. AraĢtırmaya alınma kriterleri olarak; ağrısı olan 18 yaĢ ve üzeri 

hastalar, iletiĢime ve iĢbirliğine açık olma, algılama ve iletiĢim bozukluğu olmama, 

anket maddelerini değerlendirmesine engel olacak düzeyde psikolojik hastalığı olmama, 

kendi isteği ile araĢtırmayı sonlandırabilme olarak belirlenmiĢtir. AraĢtırma, sorumlu 

araĢtırmacısı olan Dr. Öğretim üyesi Hüsna Özveren ve yardımcı araĢtırmacı Selver 

BektaĢ tarafından yürütülecektir. Palyatif bakım hastalarında manevi iyilik halinin, 

ağrıyla baĢ etme üzerindeki etkisinin belirlenmesi sonucunda elde edilen veriler, 

hastaların yaĢam kalitesinin artırılması için planlanan ve yapılan hemĢirelik 

giriĢimlerine katkı sağlayacağı düĢünülmektedir. Sizin yanıtlarınızdan elde edilecek 

sonuçlarla bilimsel yayınlar planlanabilecektir. Bu nedenle soruların tümüne ve 

içtenlikle cevap vermeniz büyük önem taĢımaktadır. 

AraĢtırmaya katılmanız gönüllülük esasına dayalıdır. Bu form aracılığı ile elde edilecek 

bilgiler gizli kalacaktır ve sadece araĢtırma amacıyla (veya “bilimsel amaçlar için”) 

kullanılacaktır. ÇalıĢmaya katılmamayı tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken 

istemezseniz son verebilirsiniz. Anket formuna adınızı ve soyadınızı yazmayınız. 

Anketimiz 3 bölümden oluĢmaktadır. YaklaĢık 15 dk. zamanınızı alacak bu çalıĢmada 

yanıtlarınızı, soruların altında yer alan seçenekler arasından uygun olanı daire içine 

alarak ya da açık uçlu sorularda sorunun altında bırakılan boĢluğa yazarak belirtiniz. 

Birden fazla seçenek iĢaretleyebileceğiniz sorularda, size uygun gelen bütün seçenekleri 

iĢaretleyiniz. Eğer sorunun yanıtları arasında “diğer” seçeneği mevcutsa ve yanıtınız var 

olan seçenekler arasında yer almıyorsa, bu durumda yanıtınızı diğer seçeneğindeki 

boĢluğa yazınız. AraĢtırma tamamlandığında genel/size özel sonuçların sizinle 

paylaĢılmasını istiyorsanız lütfen araĢtırmacıya iletiniz. Anketi yanıtladığınız için 

teşekkür ederiz. 

ÇalıĢma ile ilgili herhangi bir sorunuz olduğunda aĢağıdaki kiĢi (ler) ile iletiĢim 

kurabilirsiniz: Kırıkkale Üniversitesi HemĢirelik Anabilim Dalı  

AraĢtırma Ekibi: Doç. Dr. Hüsna Özveren, Selver BektaĢ. 

YUKARIDA AÇIKLAMASI YAPILAN ÇALIġMAYA GÖNÜLLÜ OLARAK 

KATILIYORUM                (                                     ) 
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Ek 7. Ölçek Ġzni 
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9. ÖZGEÇMĠġ 

KĠġĠSEL BĠLGĠLER 

Soyadı, Adı  : BektaĢ Selver 

Uyruğu  : Türkiye (T.C) 

Doğum Tarihi ve Yeri: --- 

Medeni Durumu : --- 

e-mail   : --- 

 

EĞĠTĠM 

DERECE                    KURUM                                    MEZUNĠYET TARĠHĠ 

Lisans                    Bozok Üniversitesi Sağlık Yüksekokulu                    2016 

HemĢirelik   

 

Yüksek Lisans      Bozok-Kırıkkale Üniversitesi                                  2017-Halen 

Lisansüstü Eğitim Enstitüsü   

HemĢirelik Anabilim Dalı                                

 

Ġġ DENEYĠMLERĠ 

YIL                                        KURUM                                            GÖREV 

2017-Halen              Yozgat ġehir Hastanesi                                       HemĢire 

 

YABANCI DĠL       

Ġngilizce 

 

Selver BEKTAġ 


