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TERMĠNAL DÖNEM HASTALARIN AĠLELERĠNĠN MANEVĠ BAKIM 

BEKLENTĠLERĠ VE DĠNĠ BAġA ÇIKMA YÖNTEMLERĠ 

Zuhal ÇETĠN 

Erciyes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

HemĢirelik Anabilim Dalı 

Yüksek Lisans Tezi, Ocak 2022 

DanıĢman: Doç. Dr. Betül ÖZEN 

ÖZET 

Maneviyat,  holistik bakımın ayrılmaz parçası olmakla birlikte evrensel bir olgudur. Din; 

inançlar, değerler ve kültürel etkileĢimi oluĢturan bir yapıdır. Maneviyat ve din kavramları 

birbirleri ile yakın iliĢki içindedir. YaĢam bütünlüğünün bozulması, ölüm algısının oluĢmasıyla 

maneviyata yönelme baĢlar. AraĢtırmada yoğun bakımda yatan terminal dönem hastaların 

yakınlarının manevi bakım beklentileri ve dini baĢa çıkma yöntemlerinin belirlenmesi 

amaçlanmıĢtır. 

 Tanımlayıcı tipteki bu çalıĢma, bir üniversite hastanesinin Anestezi Yoğun Bakım Ünitesinde 

tedavi gören terminal dönem hastaların yakınlarından oluĢan 147 kiĢiyle tamamlanmıĢtır. 

Verilerin toplanmasında Tanıtıcı Bilgi Formu, Maneviyat ve Manevi Bakım Derecelendirme 

Ölçeği, Dini BaĢa Çıkma Ölçeği kullanılmıĢtır. Elde edilen veriler IBM SPSS  (Statistical 

Package for Social Sciences) versiyon 22 paket programında analiz edilmiĢtir. 

Hasta yakınlarının yaĢ ortalaması 38.84±11.19 yıl olup % 78.2‟si evlidir. Hasta yakınlarının 

%63.3‟ü herhangi bir iĢte çalıĢmaktadır. ÇalıĢanların ise %23,2‟sinin memur olduğu 

saptanmıĢtır. Hasta yakınlarının Maneviyat ve Manevi Bakım Dereceleme Ölçeğinden toplam 

57.16±6.41 puan aldıkları ve araĢtırmaya katılan aile üyelerinin Pozitif Dini BaĢa Çıkma alt 

ölçeği ile Negatif Dini BaĢa Çıkma alt ölçeği puanları arasında düĢük düzeyde pozitif yönde 

korelasyon olduğu saptanmıĢtır  (r=0.226, p=0.006). Maneviyat ve Manevi Bakım Dereceleme 

Ölçeği dinsellik alt boyut puan ortalamasının 15.84±2.60 olduğu saptanmıĢtır. 

Ölüm ani ve beklenmedik olduğundan hasta ve ailesine manevi desteğin sağlanması psikolojik 

ve sosyal gereksinimlerin karĢılanması gerekmektedir. Bakım verme sürecindeki zorluklar kadar 

hastanın bu sıkıntılı günlerine tanık olmak da hasta yakınlarını olumsuz etkilemektedir ve dini 

baĢa çıkmalarını zorlaĢtırmaktadır. ÇalıĢmada elde edilen sonuçlar doğrultusunda yoğun 

bakımda tedavi gören terminal dönemde olan hastaların yakınlarını manevi açıdan 

desteklemeleri konusunda hemĢirelere önemli rol düĢmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Dini BaĢa Çıkma; Maneviyat; Palyatif Bakım; Terminal Dönem  
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SPIRITUAL CARE EXPECTATIONS AND RELIGIOUS COPING METHODS 

OF FAMILIES OF TERMINAL BACK PATIENTS 

Zuhal ÇETĠN 

Erciyes University, Institute of Health Sciences 

Department of Nursing. Master Thesis. Kayseri. 

M.Sc. Thesis, January 2022 

Consultant: Dr. Academic Member Betül ÖZEN 

ABSTRACT 

 Spirituality is an integral part of holistic care, but it is a universal phenomenon. 

Religion is a structure that forms beliefs, values, and cultural interaction. The concepts 

of spirituality and religion are closely interrelated. With the deterioration of the integrity 

of life, the formation of the perception of death, the orientation to spirituality begins. 

The aim of the study is to determine the spiritual care expectations and religious coping 

methods of relatives of terminal patients hospitalized in intensive care. 

  This descriptive type of study was completed with 147 people consisting of relatives of 

terminal patients undergoing treatment in the Anesthesia Intensive Care Unit of a 

university hospital. An Introductory Information Form, a Spirituality and Spiritual Care 

Rating Scale, and a Religious Coping Scale were used to collect the data. The data 

obtained were analyzed in IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version 

22 package program. 

The average age of the relatives of the patients was 38.84±11.19 years and 78.2% were 

married. 63.3% of the patient's relatives work in any job. It was determined that 23.2% 

of the employees were civil servants. It was found that the relatives of the patients 

received a total of 57.16±6.41 points from the Spirituality and Spiritual Care Rating 

Scale, and there was a low level of positive correlation between the scores of the 

Positive Religious Coping subscale and the Negative Religious Coping subscale of the 

family members participating in the study  (r=0.226, p=0.006). In other words, 

witnessing these troubled days of the patient and the difficulties in the care process 
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negatively affect the patient's relatives it makes it difficult for them to cope religiously. 

The mean score of the Spirituality and Spiritual Care Rating Scale sub-dimension of 

religiosity was found to be 15.84±2.60. The highest score that can be obtained from the 

religiosity sub-dimension of the scale is 20. According to this value, as the expectations 

of spiritual care increase, the perception of spirituality and spiritual care related to the 

sub-dimension of religiosity also increases. 

Since the death is sudden and unexpected, it is necessary to provide moral support to the 

patient and his family, to meet psychological and social requirements. According to the 

results obtained in the study, nurses play an important role in supporting the relatives of 

patients who are in the terminal period of intensive care treatment from a spiritual point 

of view. 

Keywords: Palliative Care; Religious Coping; Spirituality; Terminal Period 
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Ölüm; evrensel bir nitelik taĢıyan, yaĢayan her organizmanın paylaĢtığı, , yaĢamsal 

faaliyetlerin tekrarlanmamak üzere sona erdiği psikolojik ve fiziksel anlamdaki son 

evredir. Son günlerini yaĢayan bir birey hayatın anlam veya amacını kaybetmiĢtir. 

Hastalık tüm alanlardaki iĢleyiĢe engel olabilir. Özellikle yaĢamın son dönemlerinde 

olan bir hasta için sorunlar giderek artabilir. Hasta ve ailesinin içinde bulunduğu bu 

süreç „‟terminal dönem‟‟ olarak ifade edilir. Hayatın son bulduğu günlerde, hastada dıĢ 

dünyaya karĢı kapanma, korku ve endiĢeye bağlı huzursuzluk, yalnız kalma eğilimi ya 

da birine aĢırı bağımlılık gibi sorunlar görülebilir (Smith ve ark., 2020). Terminal 

dönemde hastalığı öne çıkarmaktan öte ailenin ve hasta bireyin fiziksel ve duygusal 

özelliklerine dikkat edilmelidir. Hastanın rahat huzurlu bir ortamda kaliteli bir yaĢam 

standardında son günlerini geçirmesine imkân sağlanmalıdır (Erbaycu, 2013). Terminal 

dönemde olan bireyin hayata karĢı pozitif yaklaĢımda olmadığında yaĢama umudunu 

yitirir. Hastanın son ana dek yaĢadığı, bedensel ve emosyonel yönden konforlu, iyi bir 

ölümü hak ettiği unutulmamalıdır. Tam bu noktada yanında sürekli tedavi ve bakımda 

büyük rol üstlenen hemĢireler ve desteğini eksik etmeyen aile yakınları, terminal 

dönemde olan bireyi güvende hissetmesini sağlamalıdır. Terminal dönem aile içi 

rollerde, iletiĢimde ve günlük yaĢam aktivitelerinde aksaklıklara neden olabilir. Bireyin 

bu dönemine tanıklık eden aile fertlerine ve sağlık personellerine büyük görev 

düĢmektedir (Zhang ve ark, 2021). 

Sağlık hizmetleri bireyler üzerinde bütüncül bir temele dayanmıĢtır. Bu sebeple yaĢam 

kalitesinin korunması fiziksel, sosyal ve psikolojik boyutları kapsayan bir bütüne 

bağlıdır. Fiziksel bağlamda oluĢan bir problem duygu-durum değiĢikliğine sebep 

olabilirken psikolojik bir rahatsızlık patolojik değiĢime neden olabilir. Bu nedenle 

holistik yaklaĢımın sağlanması önemlidir ve bireyin ekonomik, kültürel ve manevi 
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boyutları ele alınarak gerçekleĢtirilebilir (Meral ve Bulut, 2019). Bireyin normal yaĢam 

tarzına devam edememesi, anksiyete, sosyal izolasyon, umudun giderek azalması ve 

yalnızlık durumu maneviyatın benimsenmesi gerektiğini ön plana çıkarır (Siwi ve ark., 

2020). Terminal dönemde olan bir hastanın ağrılarını gidermeye yönelik bir tedavinin 

yanında manevi bakım desteğinin de verilmesi gerekir. Ancak bu bakıĢ açısı holistik 

yaklaĢımla sağlanabilir. Maneviyat kiĢinin yaĢam duygusunun inĢası olmakla birlikte 

sevgi Ģefkat gibi duyguları içerir (Kumari ve Sangwan, 2020). Holistik yaklaĢımda 

hastayı ailesiyle birlikte değerlendirmek gerekmektedir. Hastayla birlikte bu süreci 

yaĢayan yakınlarına verilecek hizmette son derece önemli bir yer tutmaktadır. Ailenin; 

hastalığa iliĢkin tepkiler, tepkilerle baĢa çıkma gibi konularda bilgi sahibi olmaları ve 

desteklenmeleri gerekir. Bu yüzden hastayla birebir etkileĢim içinde olan hemĢireler ile 

aile bireyleri arasında iyi bir iletiĢim sağlamalıdır. Hastaya mümkün olan en iyi bakımın 

verilmesinin yanı sıra umut ve anlamlılığı sürdürme, inançları, kültürel törenleri ve 

isteklerine uygun olarak hasta ile vedalaĢabilme imkânının da hasta yakınına verilmesi 

gerektiği yapılan güncel çalıĢmaların odağıdır (Sancar ve ark., 2018; Esendir ĠĢbilen ve 

Kaplan, 2018; Baczewska ve ark., 2019; Robert ve Farida 2021). Yoğun bakım 

ünitelerinde yatan terminal dönem hastaların yakınlarının yaĢam sonu dönemde manevi 

bakım ile ilgili beklentileri ve dini baĢa çıkma yöntemlerini ortaya koymak amacıyla bu 

çalıĢma planlanmıĢtır. 

1.2. AraĢtırmanın Amacı 

Bu araĢtırma terminal dönem hastaların ailelerinin manevi bakım beklentilerini ve dini 

baĢa çıkma yöntemlerini saptamak amacıyla yapılmıĢtır. 

1.3. AraĢtırmanın Soruları 

S1: Terminal dönem hastaların ailelerinin manevi bakım beklentileri nelerdir? 

S2:Terminal dönem hastaların ailelerinin dini baĢa çıkma yöntemleri nelerdir? 

S3:Terminal dönem hastaların ailelerinde manevi bakım ve dini baĢa çıkma yöntemleri 

arasında bir iliĢki var mıdır?  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Yoğun Bakım Ünitesi ve Yoğun Bakımda Yatan Hastaların Özellikleri 

Yoğun bakım üniteleri hayati risk taĢıyan hastalara özel teknoloji ile yaĢamsal destek 

verilen multidispliner yaklaĢımla hekim, hemĢire, fizyoterapist ve diğer ilgili sağlık 

personellerinden oluĢan ekibin sunduğu hizmetlerin bütünüdür. Öncelikli hedef mevcut 

hastalığa tedavi sağlanırken ve hastalık çözümlenirken hastanın durumunun fiziki olarak 

kötü boyuta gitmesini engellemektir. Yoğun bakım kliniğini diğer birimlerden ayıran 

pek çok faktör vardır. Fiziki yapılanma, insan gücü, destek ve izlem, ileri teknoloji ile 

donatılması, durumu kritik hastaya bakım hizmeti verilmesi baĢlıca faktörler arasında 

sıralanabilir. 

Temel yaĢam destek üniteleri olarak da ifade edilen yoğun bakımlar bir hastalık anında 

veya hayati risk durumunun kritik olduğu zamanda zarar görmüĢ ya da iĢlevini 

kaybetmiĢ organ veya organ sistemlerinin tekrar kazandırılmasını sağlamak amacıyla 

kurulan özel tedavilerin yapıldığı ünitelerdir (Sağlık Bakanlığı, 2016). 

Günümüzde yoğun bakım alanlarında yatan hastalar, ek rahatsızlığı fazla olan ya da 

genel durumu kötü olan hastalardan oluĢmaktadır. Sağlık hizmetlerinde geliĢen 

teknoloji, tıbbi uygulamalar yaĢamın sürdürülmesinde kullanılmaktadır. Fakat bazı 

durumlarda en geliĢmiĢ teknoloji ve yapılan tedaviye rağmen hasta yaĢamını 

kaybedebilmektedir (Ġbrahimoğlu, 2017).Yoğun bakımda yatmakta olmak, her hasta 

için travmatik bir durumdur. Yoğun bakımın kapalı bir ortam olması, el ve ayaklarda 

hareket kısıtlılığı olması, yüksek ses ve karmaĢık aygıtların bulunduğu çevre, aile ile 

görüĢme imkânın olmaması gibi çeĢitli zorlukları meydana getirmektedir (Bilgin, 2020). 

Duygusal yükün ve fiziki zorlukların arttığı bu süreçte hasta ve ailesine hassas bir 

Ģekilde yaklaĢılması gerekir. Yoğun bakım ünitelerinde hasta ve aile memnuniyetinin 

artması iletiĢimin etkin sağlanmasıyla mümkündür. Aileyle yakın olmak yaĢamının son 

günlerinde olan bir hasta için oldukça önemlidir. Amerikan Yoğun Bakım HemĢireliği 

Birliği (AACN; American Association of Critical-Care Nurses) , Dünya Yoğun ve 
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Kritik Bakım Federasyonu (WFICC; World Federation of Societies of Intensive and 

Critical Care Medicine) gibi kuruluĢlar, yoğun bakım ünitesinde ziyaret 

sınırlandırmasının olmamasını onaylamıĢtır (Davidson ve ark., 2017). 

Fakat birçok ülkede yoğun bakım ünitesinde ziyaretçi kısıtlaması uygulanmaktadır.          

(Ning ve Cope, 2020). Hastanın yakınları ile birlikte vakit geçirememesi, fiziksel ve 

sosyal kısıtlılıklarının olması terminal dönem hastasını sosyal izolasyon ve yalnızlığa 

sürükler. Hastanede, yakınlarını sadece belirli saatlerde gören hasta, yalnız öleceğini 

düĢünerek daha çok acı çeker. Bu dönemde, hemĢirenin ilgisine ve verdiği bakıma 

gereksinim duyar. HemĢireler, fiziksel, psikolojik, sosyal değerlendirme ve bakım dâhil 

olmak üzere yaĢamın son günlerinde olan hastaya ve ailesine yönelik olumlu tutum 

sergilemek ve bakım vermekten sorumludur. Yoğun bakım hemĢireliğinin önemini 

artırmak için, AACN, 1969 yılında „‟yeni geliĢtirilen yoğun bakım ünitelerinde çalıĢan 

hemĢirelerin eğitimine yardımcı olmak‟‟ için kurulmuĢtur (Robnett, 2006). Yoğun 

bakım hastasının bakımını üstlenen hemĢireler, bir taraftan ünitenin özelliğinden 

kaynaklanan birçok stresör ile karĢı karĢıya kalırken öte yandan hasta ve hasta 

yakınlarının sorunları ile ilgilenmek durumundadırlar. Aynı zamanda da durumu kritik 

hastanın bakımını üstlenmenin verdiği sorumluluğu taĢımak, bilgi ve beceri gerektiren 

meslek olduğunun farkında olmak, hasta güvenliğini sağlamak, hemĢirelik bakım planı 

giriĢimlerine uygun hareket etmek, huzurlu ve temiz ortam sağlamak, gerekli 

malzemeleri temin etmek, bu malzemeleri kullanıma hazır halde bulundurmak zorunda 

kalmaktadırlar. Yoğun bakım ünitesinde çalıĢan hemĢireler ünitenin özelliğinden 

kaynaklı pek çok stres faktörü olmasının yanı sıra sürekli ölüm olgusuyla beraberlerdir  

(Ören ve Dağcı, 2020). 

2.2. Ölüm Olgusu 

Hayatın bir yolculuk olduğunu herkes bilir ve bu yolun sonu olduğu da bilinir. Ölümün 

ne zaman gerçekleĢeceğini tahmin etmek güçtür. Bazıları sevdikleri birinin ziyaretini, 

doğum günü gibi önemli günleri bekledikten sonra hayata gözlerini kapatır bazıları ise 

tahmin edilenden daha uzun süre yaĢar. Çok az insan ölümü kabullenir. Türk Dil 

Kurumu ölümü „bir insan, bir hayvan veya bitkide hayatın tam ve kesin olarak sona 

ermesi, ahiret yolculuğu, ebedî uyku, emrihak, irtihal, memat, mevt, vefat‟ olarak 

tanılamaktadır (TDK, 1932). Ölüm insanlar için ortak bir payda iken diğer taraftan 

öznel bir gerçektir. Bu yüzden ölüme karĢı sergilenen tutum ve davranıĢlar sosyal, 
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kültürel ve dini farklılıklar gösterir (Akbolat ve ark., 2020). Bu farklılıkta toplumsal 

değerler, inançlar, örf adet ve gelenekler önemli rol oynar. Ölüm tüm yaĢayan 

organizmaların ortak paydada paylaĢtıkları evrensel olaydır. Bireyin psikolojik ve 

fizyolojik bakımdan son evresidir. Kendisine ayrılan zamanın kısıtlı olduğunu ve bir 

gün yaĢamın sona ereceğini bilmek endiĢe uyandırır. 

Ölüm korkusuyla karĢı karĢıya gelmiĢ bir insanın yaĢam kalitesi azalır ve bu durumla 

baĢa çıkmada zorlandığı görülür (Rachel ve ark., 2021). Bireylerin ölüm olgusuna 

verdikleri tepkiler, daha yaĢayacakları, tamamlanamamıĢ, bitirilememiĢ iliĢkilerin ve ani 

ayrılıkların izlerine göre değiĢiklik gösterir. Ölümcül bir hastalıkta bir yandan geleceğe 

iliĢkin belirsizlik yaĢarken diğer taraftan, hastalığın ölümü yakınlaĢtırdığı ve 

belirginleĢtirdiği düĢüncesi oluĢur. Her iki durumda hastanın duygu durumu olumsuz 

etkilenmekte, kaygı ve anksiyete düzeyi artmaktadır. Hastalık, kayıp, yaĢanan bir 

travma gibi hayati önem arz eden durumlar kiĢide anlam kaybına, umutsuzluğa neden 

olabilir. Ġnsanlık tarihinde ölüm, doğal yaĢamın bir parçası olarak görülmektedir. Fakat 

son yıllarda tıbbi ve teknolojik geliĢmeler, ölümü manevi bir boyut yerine tıbbi bir olay 

haline getirmiĢtir (Cimete, 2002). YaĢamının son günlerinde olan birey bu yüzden 

yanında konuĢabileceği yardımına ihtiyaç duyduğu birini ister. Hasta yakınları için 

hastane koridorlarında bir umutla beklemek, sevdiği birinin her an ölebileceğini bilmek, 

aynı zamanda evinde bakmakla yükümlü oldukları diğer aile bireylerine zaman ayırmak 

oldukça zor bir süreçtir. YaĢam sonu bakım kavramıyla hasta ve yakınları tam da bu 

aĢamada karĢılaĢır. Sağlık çalıĢanları tarafından verilen tedavi ve destek hizmetleri ile 

hasta ve aile fertleri için bu süreç daha sancısız geçer (Yapar, 2019). 

Kaliforniya‟da 196 kiĢiyle yapılan araĢtırmada sosyal olgunluğun yaĢa göre ölüm 

kaygısını daha çok ortaya çıkaran bir değiĢken olduğu öne sürülmüĢtür. Hem sosyal 

deneyimler hem de yaĢ ölüm kaygısıyla ters orantıda bulunmuĢtur. YaĢ ve sosyal 

olgunluk artarken ölüm kaygısı azalan ivme göstermiĢtir (Rasmussen ve Johnson, 

1994). Yine baĢka bir araĢtırmada ölümle karĢı karĢıya kalan hastaların ailelerinde, 

hastalardan daha çok ölüm korkusu yaĢadıkları, yüksek düzeyde anksiyete ve 

depresyonla karĢılaĢtıkları sonucuna varılmıĢtır (Grunfeld ve ark., 2004). 

Hayat insanlar için ne kadar gerçekse ölüm olgusu da öyle gerçektir. YaĢamak için nasıl 

içe ve dıĢa yönelik tepkilerimiz varsa ölüme karĢı da tepkiler içindeyiz (Seyhan, 2015). 
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YaĢamın son günlerinde olan birey genellikle hastanelerde, ailesinden uzakta, alıĢtığı 

ortamdan farklı bir çevrede sosyal yoksunluk içindedir. Bu yüzden hayat mücadelesi 

veren birey son anlarında sosyal yoksunluk, üzüntü yaĢamak yerine eĢ, dost, akraba ve 

sevdiklerini yanında görmek onlarla vakit geçirmek ister (AltaĢ, 2020). 

2.3. Terminal Dönem 

Ölüm sağlıklı bir insan için uzak bir kavram olabilir fakat son dönem evrede olan 

yapılan hiçbir tedaviye cevap vermeyen bir insan için yakın bir zamandır  (Koku ve 

AteĢ, 2016). Hastalığın son evresinde olan yaĢamsal faaliyetlerin belirli bir süre içinde 

ölümle sonlanmasının beklenildiği dönem „‟terminal dönem veya son dönem evresi‟ 

Ģeklinde tanımlanmaktadır (Avcu ve ark., 2018). 

Terminal dönem, vücut fonksiyonlarının bozulduğu yaklaĢık son altı aylık bir dönemi 

kapsar. Bu süreçteki ana hedef hasta ve ailesinin acı çekme sürecini iyi yönetmek olarak 

belirlenmelidir. Terminal dönemde olan bireylere ve yakınlarına hizmet sağlayan sağlık 

ekibinin terminal dönem hasta haklarını bilmesi gereklidir. Bunlar; 

 Ciddi bir hastalığının olduğunu ve ölebileceğini bilme hakkına sahiptir. 

 Verilen tedaviye devam edilip edilmemesi kararını verebilir. 

 Çevresinde sevdiği insanların olduğu güvenli, huzurlu bir ortamda ölme hakkına 

sahiptir. 

 Gizliliğine önem verilmesi hakkına sahiptir. 

 Palyatif bakımın devamlılığı hakkına sahiptir. 

 Ağrı ve diğer rahatsız edici unsurlar olmadan ölme hakkına sahiptir. 

 Öldükten sonra insan kutsallığına bedenine saygı gösterilme hakkına sahiptir. 

Terminal süreçte hasta haklarının bilgisine sahip olmak oldukça önemlidir. Bu hedefler 

doğrultusunda hasta fiziksel ve ruhsal yönden rahatlatılmalı ve kalan günlerinde yaĢam 

kalitesi artırılmalıdır (Sekse ve ark.,2017). 

Terminal dönemde olan hastada fizyolojik değiĢiklikler meydana gelir. Bu değiĢiklikler 

aĢağıdaki gibi sıralanmıĢtır; 
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Yorgunluk ve halsizlik 

Ölüm yaklaĢtığında yorgunluk ve güçsüzlük de artar. Hasta yatağında dönemeyecek, 

baĢını kaldıramayacak derecede halsiz olabilir. Özellikle kemik çıkıntıların olduğu 

bölgelerde dolaĢımın yavaĢlamasına bağlı olarak basınç ülserleri oluĢabilir. Hastanın 

pozisyonun değiĢtirilmesi ve havalı yataklar kullanılması faydalı olabilir (Çavdar 2011). 

Bireyin tercih ettiği zamana göre dinlenme ve aktivite periyotları düzenlenebilir. 

İştah ve yemenin azalması 

Terminal dönemdeki hastanın iĢtahı ve yiyecek tüketimi azalır. Hastaya sevdiği 

yiyecekler zorlamadan, sık aralıklarla ve az verilmeli, yemek yediği ortam 

havalandırılmalıdır (Sucaklı, 2017). Yoğun bakımda yatan son dönem hastalarında ise 

enteral ve parenteral yolla hastanın beslenme ihtiyacının karĢılandığının aileye bilgisi 

verilmelidir. 

Ağrı 

Bireyin tanısına bağlı olarak birçok neden olabilir. Herhangi bir deri iritasyonu 

rahatsızlığı artırabilir. Rahatı ve tercihine göre gerekli olan bakım verilmelidir. Ağrısını 

azaltacak giriĢimler, tedaviler uygulanmalıdır. 

Mukoza ve konjektiva bakımı 

Ağız mukozası radyoterapi ve kemoterapi alan hastalarda veya dehidratasyonu olan 

hastalarda çabuk bozulmaktadır. Oral mukozit, hastaların günlük yaĢam aktivitelerini ve 

beslenmelerini olumsuz yönde etkilediği gibi enfeksiyona yatkınlığı da artırır  (Berk ve 

ark., 2020). Ağız mukozasının çok kuru olması halinde hastada konuĢma güçlüğü 

oluĢur. Hastanın durumuna uygun ağız bakımı uygulanmalı,  hasta ve aile üyeleri 

mukozitin önlenmesi, ağız bakımının önemi gibi konularda eğitilmelidir. Hastanın göz 

kapakları kapanmıyor ise konjektivanın kuruyarak rahatsızlık vermesini önlemek için 

nemlendirici kullanılmalıdır. 

Nörolojik fonksiyonlarda değişme 

Ölüm sürecine eĢlik eden nörolojik değiĢiklikler, ilaçların yan etkileri, sepsis tablosu, 

karaciğer ve böbrek yetmezliğine bağlı toksin birikimi gibi birçok faktörlerden etkilenir. 

Bu değiĢiklikler hastada uyku hali, ajitasyon, delirium gibi etkilere yol açabilir. 
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Terminal dönemde delirium 

Deliryum çoğunlukla hastalarda ajitasyon ve huzursuzluk ile kendini gösterir. 

YaĢamının son günlerinde olan bireyde feryat etme, inleme ve ağrı gibi belirtiler 

gözleniyor ise bu semptomların kontrol altına alınması gerekir. Aile ile huzurlu ve iyi 

iletiĢimin sağlanması, ağrıyı azaltacak uygulamalar yapılmalıdır  (Bahar ve ark., 2020). 

Delirium belirtisi veren hastada oryantasyonun sağlanması, çevresel sebeplerden 

oluĢacak ıĢık, ses ve gürültü gibi etmenlerin değerlendirmesi gereklidir (KaradaĢ ve 

Özdemir, 2019). 

2.4.Terminal dönem ve palyatif bakım 

National Cancer Instute (NCI) tanımına göre Palyatif bakım; kanser veya kritik 

hastalıklarda hastaların yaĢam kalitesini artırmak için verilen bakım olarak 

tanımlanmıĢtır (NIH, 2021). Palyatif bakımın temel amaçlarından biri; sağlık 

hizmetlerinin kullanımı ve ilgili maliyetlerin azaltılarak üst düzeyde bakımın 

sağlanmasıdır (Quinn ve ark., 2020). Palyatif bakımda ağrı ve acı verecek semptomlar 

kontrol almaya çalıĢılır. Bunu sağlarken fiziksel, sosyal duygusal bakım alanları 

birleĢtirilir. Palyatif bakım hizmetleri terminal dönemdeki hastalara onların bakımını 

üstlenen aile üyelerine hekim tarafından belirlenen tanıyı kabul etme, hastalıkla baĢ 

etme, yaĢama uyum sağlama ve ölüme hazırlık konusunda yardımcı olur (Aslan, 2020). 

Palyatif bakıma ihtiyaç duyan hastalar ağrı baĢta olmak üzere diğer semptomları da ağır 

bir Ģekilde yaĢamaktadırlar. Bununla beraber psiko sosyal ve fiziksel gereksinimleri 

karĢılamak üzere aile üyelerine ve sağlık personellerine büyük rol düĢmektedir. Aile 

üyeleri yaĢadıkları zorluklar karĢısında sıkıntıları artmakla birlikte aile düzeni de 

olumsuz etkilenmektedir (Özçelik ve ark., 2014). Ailelerin bakıma katılması 

kabullenme sürecini kolaylaĢtırır. Hastanın ailesi ile birlikte zaman geçirmesi, 

duygularını rahat bir Ģekilde ifade etmesi sağlanmalıdır (Karaca ve IĢıl, 2009). Ömrünün 

kalan son günlerini yaĢayan bireyin bakım ve tedavisine ailesinin katılımını sağlamakla 

birlikte aileye destek verilmesi bakımın kalitesini artırır. Terminal dönem çaresizlik, 

anksiyete, ölüm korkusu, umutsuzluk gibi duyguları barındıran bir süreçtir. Bu nedenle 

hastanın kaygılarının azaltılıp ailenin endiĢelerinin giderilmesi gerekir (Kara, 2017). 

Palyatif bakım, hastanın sadece terminal dönem evresine gelmiĢ olduğu aĢamada değil 

hastalığın tedavi edilmeye çalıĢıldığı süreçte de sağlık elemanları tarafından üstlenilir. 



9 

 

 

Palyatif bakımda her hasta bireyselleĢtirilmelidir. Hastanın ihtiyaçlarına ve ailenin temel 

değerlerine yönelik bakım sağlanmalıdır (Bhyan ve ark., 2021). 

Son günlerinde olan bireyin hayat kalitesini artırmak bakım verenlerin ve sevdiklerinin 

destekleriyle mümkündür. Ġyi yaĢam kalitesi için zevk aldığı iĢleri yapabilme bunları 

yaparken benlik algısını koruyabilme ve isteklerine ulaĢabilme konusunda yardımcı 

olunmalıdır. Terminal hastalıklar sıklıkla fiziksel ağrı, izolasyon, belirsizlik ve ölüm 

korkusuna neden olur. Bu hastalıkla karĢı karĢıya kalan bireyler yaĢamlarını gözden 

geçirir. „‟Neden bu hastalık beni buldu?‟‟, Ne yapacağım?‟‟ gibi sorular sorarlar (Kyota 

ve Kanda, 2019). 

Avusturya‟ da yapılan bir çalıĢmada terminal dönem hastalarına bakım verenler, 

hastanın sevdiği ve ilgi duyduğu alana yönelmesini sağlamıĢlar. Bununla ilgili terminal 

dönem hastasına bakım veren kiĢi Ģu ifadeleri kullanmıĢ; 

„‟Tutkulu bir müzik aĢığıydı ve bu onun en büyük tutkularından biriydi. Ömrünün son 

anına dek sevdiği Ģarkıları dinlemesi için ona yardımcı oldum (Lewis ve ark., 2019). 

2.5. Terminal Dönemde Hasta Bakımı 

Terminal için duygusal ve fiziksel gereksinimleri karĢılayabilmek, yeterli bilgi ve 

beceriye sahip olmak gerekmektedir. YaĢam sonu bakımdaki giriĢimler; semptomların 

yönetimini, anlamlı etkileĢimler gerçekleĢtirmeyi, yaĢam kalitesini korumayı ve huzurlu 

ve saygın ölümü kolaylaĢtırır. Ağrıyı azaltmak, hastanın konforunu ve güvenli bir çevre 

ortamını sağlamak, yeterince açık bir iletiĢim kurmak, hastanın ve ailenin seçimlerine 

saygı göstermek iyi bir bakımın hedefleri arasında olmalıdır (Bülbül MaraĢ, 2020). 

Terminal dönemde bakım bireylerin istekleri doğrultusunda olmalıdır istenilmeyen 

tedaviler ve giriĢimler için zorlanılmamalıdır. Yoğun bakım hemĢireleri, yaĢam sonu 

bakımı üstlenen ve terminal dönem hastaların en yakınında bulunan ve sürekli iletiĢim 

halinde olan kiĢilerdir  (Miniksar ve ark., 2020). 

 Terminal dönem de olan hasta ve yakınlarıyla sürekli etkileĢim içinde olan hemĢire, 

bakım konusunda bağlantı görevi görür. Hastanın korkularıyla baĢ edebilmesini 

sağlama, bireysellik ve aile düzeninin korunmasını sağlama, aileyi yas dönemine 

hazırlama, fiziksel ve duygusal olarak güçlendirmeyi hedeflemek bakımın 

gereksinimleri arasında yer alır  (Sekse ve ark., 2017). Terminal dönemde primer amaç 

hastayı rahatlatmak, artan palyatif bakım ihtiyaçlarını karĢılamak olmalıdır. Sağlık 
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ekipleri palyatif bakımı, „‟yaĢam sonu bakım‟‟ ya da‟‟ hospis bakım‟‟ olarak kullanırlar  

(Chapple ve ark., 2004). Palyatif bakım, tedavi edilemez, yaĢamı tehdit eden hastalığı 

olan hastaların ve aile bireylerinin yaĢam kalitesini artırmaya yönelik yaklaĢımdır. 

Palyatif bakımda temel amaç, ağrının ve diğer fiziksel, psiko-sosyal sorunların 

giderilmesidir. Amerikan Hospis ve Palyatif Tıp Akademisine göre; „‟Palyatif bakım 

özellikle tedavi edilemeyen ilerleyici hastalıklarda hastanın fiziksel, sosyal, dinsel ve 

varoluĢ gereksinimlerinin kapsamlı yönetimidir. Palyatif bakımın amacı kiĢisel, kültürel 

ve dinsel değerlere, inanç ve alıĢkanlıklara duyarlı kalırken acı çekmeyi dindirme, 

semptomları kontrol etme, iĢlevsel kapasiteyi iyileĢtirme yoluyla olabilecek en iyi 

yaĢam kalitesini sağlamaktır‟‟ (Bruera ve ark., 2010). 

Palyatif bakım, kritik hastalıklardan etkilenen hastaların ve ailelerinin bakımında, tıbbi 

semptomların yönetimini, psikolojik sorunların azaltılmasını, ruhsal iyilik halinin 

artırılmasını ve bakım hedeflerini belirleyerek acının azaltmasını amaçlar (Glover ve 

Kluger, 2019). Hasta ve yakınlarının ölümün doğal bir süreç olduğunun farkına 

varılmasını sağlayan palyatif bakım hizmetleri semptomların izlenmesi, tıbbi tedavilerin 

yapılması, duygusal desteğin verilmesi, hasta güvenliğinin sağlanması, uygun araç- 

gereç ve donanımın oluĢturulması ve ailenin deneyimlerinin dahil edilmesiyle sağlanır  

(Polat ve Atamer, 2020).  

Palyatif bakımın temeli, hastanın bütüncül bakımı ve ailenin desteklenmesidir. Bu 

bağlamda; 

 Ağrı ve diğer semptomların yönetimini sağlar. 

 Ölümün de tıpkı yaĢam gibi normal bir süreç olduğunu belirtir. 

 Hasta bakımının psikolojik ve sosyal bakıĢ açısını bütünler. 

 Ölüm anına kadar hastaları aktif yaĢama katılmaları için faaliyete geçirir. 

 Hastalık ve yas sürecinde aileyi destekler. 

 Hastanın ve ailenin gereksinimleri doğrultusunda ekip yaklaĢımı uygulanmasını 

sağlar. 

 Sıkıntı oluĢturan klinik semptomları anlamak ve yönetmek için gereken 

araĢtırmaları içerir. 
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2.6. Terminal Dönem Hastasının Ailesine YaklaĢım 

Terminal dönemdeki hasta ve ailesinin acılarını gidermek, rahatsızlık veren tüm 

semptomların kontrol altına alınması, tıbbi bakımın verilmesi, fayda sağlamayacak 

yöntemlerden kaçınılması, huzur içinde manevi destek ve bakım vermek hekim, 

hemĢire, psikolog, fizyoterapist, sosyal hizmet uzmanından oluĢan multidispliner ekip 

sorumluluğundadır. Bu süreçte aileyi yas sürecine hazırlamak, ailede kederin tanınması, 

cihazların tanıtılıp açıklanması, kendilerine yabancı gelebilecek kelimelerin ve 

kavramların açıklanması, karar almalarına ve destek bulmalarına yardımcı olmak sağlık 

ekibinin önemli rolleridir. Bazı hastalar aylarca yaĢam sonu bakım alırken bazıları ise 

günler içinde hayata gözlerini kapatabilir. Sağlık personelleri, ölümcül veya yaĢamı 

sınırlandıran hastalığı olan kiĢilerde hastalığın verdiği etkinin farkında olmalı ve aileye 

yaklaĢımda güçlü etkileĢim sağlamalıdır (Huffman ve Harmer, 2020). Terminal dönem; 

hasta, aile ve sağlık elemanları için oldukça güç bir dönemdir. Her an hastanın 

kaybedilebileceği endiĢesi yaĢanır. Bu yüzden aile üyeleri hastanın rahat ve huzurlu 

olması için çaba sarf eder aynı zamanda yalnız kalmasını, tedavi ve bakımlarının 

aksamasını istemezler. Sürekli hastayı takip eden hemĢireler aile yakınları hasta yanında 

olmadığı zamanlarda, hastanın gereksinimlerinin karĢılandığını, hastanın durumunda bir 

değiĢiklik olduğu takdirde bilgi verileceğini, bireyin ağrısı olduğunda rahatlatılmaya 

çalıĢılacağının güvenini vermesi gerekir. 

Birçok insan kayıp, korku, ölüm ve keder ile ilgili konularda konuĢmayı güç bulur. Aile 

üyeleri endiĢelerini paylaĢmak, tedavi seçenekleri ile ilgili sorular sormak, hastasının 

durumu hakkında bilgi sahibi olmak ister Tanılamaya iliĢkin verileri elde ettikten sonra, 

birey ve aile üyelerine izlenimleri aktarmak, Ģartlar uygunsa bakıma katılmalarına teĢvik 

etmek gerekir. Terminal dönemdeki bireylerin çoğu yalnız baĢlarına kalmaktan 

korkarlar. Yanlarında sevdiklerini görmek güvende hissettirdiği gibi hayata karĢı 

umutlu kılar. Aile bireylerine kolay ve uygun bakım aktiviteleri belirlenebilir örneğin; 

saçlarını taramak, beslenmesine yardımcı olmak, bilinci yerinde olmayan hastalar için 

göz kontağı oluĢturmasını sağlamak gibi… 

Aile yoğun olarak acı, çaresizlik, tükenmiĢlik ve öfke hisseder. Bu yüzden aileye karĢı 

duyarlı ve Ģefkatli olunmalı, verecekleri her tepkiye hazırlıklı olunmalıdır (Çavdar, 

2011). 
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Aile ve ev ile ilgili görevlerini yerine getirememesi, günlük yaĢantısının kontrolden 

çıkması, kendi öz bakımını sağlayamaması, hiç beklemediği anda ölüm kaygısıyla 

karĢılaĢması terminal dönem hastasında ve aile fertlerinde gerginlik oluĢturabilir. 

Özellikle hastalığı öğrendikleri ilk zamanlarda yani kabullenme aĢamasına gelinceye 

kadar aile yakınları ellerinden geleni yapıp yapmadıkları konusunda kendilerini suçlu 

hissedebilir. Bu nedenle iĢ yaĢantılarını, çocuklarına ayıracakları zamanı, yaĢama dair 

üstlendikleri diğer sorumlulukları aksatabilir. 

 Hastalara temiz ve steril ortam hazırlanarak gösterilmesi hem aileyi rahatlatır hem de 

hastası için yapılabilecek her türlü bakımın verildiği güvencesini yaĢar. Aile 

destekleme, rehberlik etme gibi sorumlulukları üstlenirken terminal dönem hastasına 

bakım vermekten sorumlu sağlık hizmeti personellerinin bütün olarak aileye 

odaklanması gerekir (Davies ve ark., 2020). Terminal dönem hastalıklarında medikal 

tedavinin yanı sıra psikolojik destek de büyük etkiye sahiptir. Bu bağlamda aileyi ve 

hasta bireyi psikolojik destek gruplarına yönlendirmek, nefes egzersizleriyle 

rahatlamasını sağlamak, endiĢeleri ve korkuları için onların güvende olduğunu 

hissettirmek yapılabilecekler arasında sıralanabilir (Turgut ve Soylu 2020). 

2.7. Terminal Dönem Hastalarında ve Ailesinde Manevi Bakım 

Dini değerler ve inançlar; bir varlığın veya inancın ötesinde bir kavram olup sağlık, 

hastalık, ölüm, ölüm sonrası yaĢam ve baĢkalarına karĢı sorumluluk konularına yer 

verir. Yoğun bakım ünitelerinde yatan hastalarda yakınlarını görememe, bilmedikleri 

ortam ve çevre, uyku düzeninin bozulması, sürekli yatağa bağlı olmanın verdiği hareket 

kısıtlılığı, ağrılı giriĢimler, tedavi ve uygulamalar söz konusudur. Tüm bu etkiler kaygı, 

korku, ajitasyon ve depresyona neden olarak iyileĢme sürecini geciktirir ve distrese 

sebep olur  (Çınar ve Eti Aslan, 2017). 

HemĢirelikte manevi bakım, ruhun ihtiyaçlarını tanımayı, inanç ve değerleri anlamayı, 

hastayı dinlemeyi içerir. Hastanın duygusal, sosyal yönlerinin değerlendirilmesi 

ağrısının azaltılması, empati yapılması, dinlemek için zaman ayırmayı ve etkin iletiĢim 

kurmayı sağlamakla mümkün kılınabilir (Veras ve ark., 2019). HemĢire hastanın 

manevi sağlık düzeyini belirlerken, bireyin acıya, güçlüklere olan tepkisi ve değerleri 

hakkında fikir sahibi olmalıdır. Özellikle son dönemde olan bir hasta için „‟Bu neden 

benim baĢıma geldi?‟‟, „‟Neden bu hastalık bana verildi?‟‟, „‟Öldükten sonra 
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hatırlanacak mıyım?‟‟ gibi sorularla sık sık karĢılaĢılır. Bu sorular psikolojik sıkıntıyı 

oluĢturur. OluĢan bu sıkıntıya kızgınlık, öfke, üzüntüyle karĢılık verirler. 

 -Yoğun Bakım Hastalarının Manevi Bakım Gereksinimlerinin Değerlendirilmesi; 

Hastalara manevi destek sağlanmalıdır. 

Bireyin manevi inanç ve değerlerine saygı gösterilmelidir. 

Hastanın endiĢeleri ve kaygıları belirlenmelidir. 

Üstün güç, dua etme benimsediği inanç ve kültür hakkındaki tercihleri dikkate 

alınmalıdır. 

YaĢadığı sıkıntılara sabır göstermesinde etkili olan gücün kaynağı bulunmalıdır. 

Hastaların korkuları, umutları, düĢünceleri, gerçekleĢtirmek istedikleri önyargısız olarak 

dinlenilmelidir. 

2.8. Hasta Yakınlarında Dini BaĢa Çıkma Yöntemleri 

Ġnsanların aklında din kelimesi geçtiğinde çoğu zaman ibadet yerleri, din görevlileri, 

cenaze ritüelleri gibi imgeler çağrıĢır. Bazen de derinlik içeren veya içermeyen olguyla 

karĢılaĢırız. Ġlgili literatür incelendiğinde din, kültürel bir değer, ibadetler ve inanç 

sisteminin bütününü oluĢturur (Yılmaz ve Okyay 2009). 

Ġnsanlar karĢılaĢtıkları olaylarla nasıl baĢ edeceklerine dair bir sistemin içindedir. 

YaĢam deneyimleri bireyde sevdiği birinin kaybıyla ortaya çıkan stresi yönetmek için 

kullandığı baĢ etme stratejilerine yön verir. Birey bu baĢ etme stratejilerine güvenir. 

Ġnsanlar zor zamanlarında karĢılaĢtıkları sorunlarla baĢ ederken, dini referans alarak, 

meydana gelen eylemler dini baĢa çıkma eğilimini oluĢturur. Bu anlamda dinin baĢa 

çıkma, dini veya kültürel ögelerin zor anlarda getirdiği acı sonuçların engellenmesini, 

hafifletmeyi ve problemin çözümüne odaklanmayı kolaylaĢtırır. BaĢa çıkma 

yöntemlerinin kullanımı yaĢam kalitesi, depresyon, anksiyete belirtilerini, hastalığı 

anlama ve yaĢam sonu bakım dâhil olmak üzere birçok sonuçla iliĢkilendirilir  (Greer ve 

ark., 2020). Ölümcül hastalıklarla karĢı karĢıya kalan birçok insan dini, manevi baĢa 

çıkma stratejisinin kullanılmasıyla ortaya çıkan maneviyat ve dinde destek bulur. 

Dolayısıyla sorunların çözümünü kolaylaĢtırmak, önlemek ve ruhu rahatlatmak için dini 

inanç ve davranıĢların kullanımına baĢvurulur (Silva ve ark., 2019). Maneviyat ve din 

iki farklı kavram olmasına rağmen genelde benzer Ģekilde nitelendirilir. Maneviyat, 
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anlam arayıĢı kendini bulma gibi özellikleri taĢırken bireysel ve insandan insana 

değiĢkendir. Din ise daha kapsamlı durağan bir yapıyı içerir. Dinin temelinde inanç 

sistemi, ilkeler varken maneviyat bireysel ve deneyimsel tecrübeye önem verir. 

Maneviyat dini kapsayan bir kavramdır. Bununla beraber dindeki ögeleri maneviyatta, 

maneviyatı oluĢturan unsurları nitekim dinde görme olasılığı da vardır Bu yüzden iki 

kavram birbirinin tamamlayıcısıdır (Kasapoğlu, 2019). Zinnbauer ve arkadaĢları (2001) 

bireylerin din ve maneviyat algılarında benzerlik ve farklılıkları üzerine yaptıkları 

araĢtırmada, katılımcıların %42‟si dinin ve maneviyatın benzerlik gösterdiğini fakat ayrı 

kavramlar olduğunu %39‟u maneviyatın daha kapsamlı olduğunu aynı zamanda da dini 

içerdiğini belirtmiĢtir. Yalnızca %10‟u dini daha geniĢ bir boyutta bir kavram olarak 

değerlendirmiĢtir. 

  Dini baĢa çıkmanın önemin vurgulayan araĢtırmalar, depresyon, ruhsal iyilik hali, 

olumsuz yaĢam olaylarının üstesinden gelme gibi eylemlerin üzerinde doğrudan etkisi 

olduğunu göstermiĢtir (Thomas ve Barbato 2020; Triana ve Sudjatmiko, 2021). 

Dini baĢa çıkma, geliĢme evreleri, cinsiyet, yaĢ, kültür, eğitim durumu, sosyal durum, 

kiĢilik oluĢumu ve dini yönelimlerin etkisi altında biçimlenir. Çok boyutlu olmasının 

yanında ölüm, kayıp gibi zamanlarda baĢa çıkmak için tek bir yöntem kullanılmaz. 

Yapılan bir çalıĢmada katılımcıların yaĢları ilerledikçe dini baĢ etmeye daha çok 

baĢvurdukları, sorunlar arttıkça problemin ciddiyetine bağlı olarak dini baĢ etme 

yöntemlerini daha fazla kullandıkları sonucuna varılmıĢtır  (Ayten, 2013). 

Pargament, Koenig ve Perez‟in belirlediği dini baĢa çıkma konusunda beĢ temel amacın 

Ģu Ģekilde olduğu söylenebilmektedir:  

-KiĢiye acı veren sorunlar ile karĢı karĢıya kaldığında din ile anlam bulmasını sağlamak, 

-Bireye her türlü kontrolü ele alabilmesi için yol sunmak, 

-Kaygı durumunu minimum seviyeye indirerek teselli imkânı sunmak, 

-Bireyin sosyal yardımlaĢma ve kimliğini desteklemek, 

-Ġnsanların eski değer verdiklerinden vazgeçerek yeni mana kaynağı bulmalarını 

desteklemek  (Eryücel, 2013). 
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2.9. Manevi Bakım 

Fiziksel olarak ortaya çıkan bir problem sosyal ve psikolojik alanımızı etkilerken 

duygusal ve psikolojik alandaki etkilenmeler de patolojik sorunlara yol açabilir. 

Sağlığın bozulması durumunda bireyin hayata bakıĢ açısı, yaĢantıları ve aldığı kararlar 

da etkilenir. Bu sebepten sağlık alanında fiziksel, sosyal, kültürel ve manevi boyutlarla 

ele alınması önem kazanmıĢtır (Yıldırım ve ark., 2018). Türk Dil Kurumuna göre 

„‟maneviyat maddi olmayan manevi Ģeyler‟‟ olarak tanımlanmaktadır (TDK, 2021). 

Maneviyat, yaĢamı anlamayı ve kiĢisel arayıĢı ifade eder. Bireylerin içinde bulunan 

duygu, kendi acılarıyla baĢa çıkmak için kullanılan dinamik bir güçtür. Evrensel bir 

değer olan maneviyat, bireylerin yüce bir güce bağlılığını ve yaĢamı anlamayı 

kapsamaktadır  (Yapıcı ve Koçak, 2017). Maneviyatın kültürel yönü dini gelenekler, 

etnik köken tarihsel ve kültürel bağın etkisiyle ortaya çıkmıĢtır  (Lepherd, 2015). 

Meditasyon, yoga, dua etmek, tapınaklar, müzikler maneviyatın uygulanmasında 

gerçekleĢtirilen kültüre bağlı uygulamalardır. Sağlıklı ya da hasta bireyde bütüncül 

bakımın parçası olan maneviyat hemĢirelik bakımında önemli bir yere sahiptir  (Murgia 

ve ark., 2020). Hasta karĢı karĢıya kaldığı zorluklarla baĢa çıkmanın yolunu maneviyatta 

arayabilir. Maneviyatı baĢa çıkma stratejisi olarak tanımlamak ve hastanın ihtiyaçlarını 

belirlemek sağlık bakım profesyonellerinin özellikle hemĢirelerin planladıkları hedefler 

arasındadır (Evangelista ve ark., 2016). Manevi gereksinimler, öne çıkan stresle baĢ 

etmede, hastalıkların iyileĢmesinde, anksiyete ve kaygının giderilmesinde, mortalite 

oranlarının azalmasında etkin bir role sahiptir  (Ercan ve ark., 2018). Manevi bakım 

hukuki olarak birçok ülkede yerini almıĢtır. Hollanda‟da Sağlık Kalite Kanunun 

3.maddesinde yer alan hüküm, Ģu Ģekildedir “Devlet, sağlık kurumlarında 24 saatten 

fazla kalan hastalara, mümkün mertebe, kendi din ve inançlarından olan görevlilerce, 

manevî bakım hizmeti verdirmekle mükelleftir‟‟. Ġngiltere‟de 1946 yılında manevi 

bakım alanında papazlık hizmetlerine baĢlanılmıĢ, 2004 yılında ise artan dini çeĢitliliği 

sağlamak için bu uygulama revize edilmiĢtir. Türkiye‟de ise Sağlık Bakanlığı ve 

Diyanet ĠĢleri BaĢkanlığı 2015 yılında manevi destek protokolü imzalamıĢtır. Bazı pilot 

hastaneler manevi destek hizmeti vermeye baĢlamıĢtır (Seyyar, 2014). 

HemĢirelik tarihte sadece fiziksel bakım veren bir meslek olarak kabul edilmemiĢ, 

insanın manevi boyutunun olduğunu ve bunu holistik yaklaĢımla bütünleĢtirmeyi amaç 

edinmiĢtir (Hosseini ve ark., 2019). Bireylerin manevi ihtiyaçlarının karĢılanması için 
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verilecek bakım; hemĢirenin hastanın manevi gereksinimlerini tanılayarak, uygun 

giriĢimlerle desteklenmesi ile mümkün olacaktır. Bu nedenle manevi gereksinimlere 

yönelik bakım verebilmesi için maneviyatın temelini, farklı bireylerdeki yansımalarını, 

manevi baĢ etme stratejilerini nasıl değerlendiklerini bilmesi gerekmektedir  (Eğlence 

ve ġimĢek, 2014). Manevi bakımın sağlanması için hemĢirelerin özenle davranmaları 

gerekmektedir. Dürüst olma, duygudaĢlık kurma, hasta ve ailesine vakit ayırma, hastayı 

tanıyıp ona karĢı ilgili ve kibar olma, etkin iletiĢim kurabilme, manevi ritüellerini 

gerçekleĢtirici çevre oluĢturma, aileyle iĢ birliği yapabilme gibi davranıĢlara sahip 

olmalıdır (Biro, 2012). Sawatzky ve Pesut (2005)‟un yaptıkları çalıĢmada manevi 

bakımın hemĢirenin yaĢama iliĢkin farkındalığının yanında hastanın gerçekliğini 

yansıtan sezgisel, kiĢilerarası, özgecil ve bütünleĢtirici bir bakım olduğu öne 

sürülmüĢtür. Gönenç ve arkadaĢları (2016) tarafından Ankara‟da kadın sağlığı eğitim ve 

araĢtırma hastanesinde ebe ve hemĢirelerin manevi bakıma karĢı tutumlarına yönelik 

yapılan araĢtırmanın sonucunda hemĢirelerin %51.3 „ü, ebeler de ise %48.7‟si manevi 

bakım kavramını daha önce bildiğini,%38.4 „ü onkoloji hastalarının, %31.3 „ü tüm 

hastaların manevi bakıma gereksinimi olabileceğini ifade etmiĢtir. Aynı zamanda kadın 

sağlığı bölümünde çalıĢan hemĢire ve ebelerin çoğunluklu olarak manevi bakıma iliĢki 

bilgi ve deneyimlerini geliĢtirmesi gerektiğine ulaĢılmıĢtır (Gönenç ve ark, 2016). 

Bir terminal dönem hastasına bakım verirken hemĢireler maneviyat ve maneviyatı açığa 

çıkaran değerler ve inançlar göz ardı edilmemelidir  (Harrad ve ark., 2019). HemĢireler, 

bütüncül yaklaĢım doğrultusunda hastalarına bakım hizmeti sağlarken, hastaların 

manevi ihtiyaçlarının giderilmesine yönelik giriĢimleri hemĢirelik bakımlarına dâhil 

etmelidir. Bunu sağlamak için de manevi bakım ve maneviyat konularında yeterli bilgi 

ve beceriye sahip olmaları gereklidir (Uslu ġahan ve Terzioğlu 2020). 

Ergül ve Bayık (2004)‟ın ifadelerine göre Hutchinson (1997) hemĢirelerin manevi 

bakım ilkelerini altı madde de vurgulamıĢtır. 

Bunlar: 

1. Maneviyata iliĢkin hemĢirelik tanısında; var olan ve olacak olan problemlere karĢı 

bireyin gücünün de farkında olunmalıdır. 

2. Manevi bakımın temelinde hemĢirenin amacı bireyin manevi güç kaynağını hatırlatıp 

onu kullanmasını sağlamalıdır. 
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3. Bireyin bakıĢ açısını yönlendirmeden kendi manevi inanç ve değerlerinde anlam 

bulmasını sağlamalıdır. 

4. Manevi bakım hasta ve hemĢire arasında güven temeline dayanır. Bu iliĢkinin temeli 

atıldıktan sonra inançları, değerleri, ibadetleri bireysel olarak değerlendirilmelidir. 

5. HemĢire bakımda görev alan diğer sağlık ekiplerine bilgi verirken yetkisi ve 

sınırlılıklarının dıĢına çıkmamalıdır. 

6. Manevi bakım diğer hemĢirelik bakım planlarında yer aldığı gibi itinalı olmalıdır. 

Yazılı olarak yer alırken planlı bir Ģekilde yürütülmelidir. 

Bütün maddeler düzenli iĢlendiğinde ve sürdürülebilir olduğunda manevi bakım özverili 

bir Ģekilde gerçekleĢecektir  (Ergül ve Bayık, 2004). 

Manevi bakımın etik yönünü korumak için hemĢire ailenin manevi inancına saygılı 

olmalı, kendi kiĢisel inanç değerlerini aileye dayatıcı davranıĢlarda bulunmamalıdır 

(Tanyi , 2006). YaĢamın son döneminde olan bir hastanın aile üyelerini yaĢadıkları 

acıya verdikleri tepkiye göre değerlendirmek gerekir. Ailenin hemĢirelik bakımı 

beklentileri nelerdir araĢtırıp bireyin algıları ve manevi bakım beklentileri öncelik 

sırasına konulmalıdır. Aileye „‟Sizin için yapabileceğim en önemli Ģey nedir?‟‟ , 

„‟Hastanıza nasıl manevi destek sunmamızı istersiniz?‟‟ gibi sorular sorarak beklentileri 

değerlendirmek gerekir. 

Manevi bakım palyatif bakımın temel ilkesidir. Bir hemĢirenin manevi bakıĢ açısı 

verdiği manevi bakımı da etkiler (Allegra, 2018). Zaman yetersizliğinden kaynaklanan 

fizyolojik bakıma daha fazla öncelik tanınması, hastanın bilincinin kapalı olmasına 

bağlı iletiĢim eksikliği, hemĢirelerin sürekli vardiyalı çalıĢması, yetersiz sağlık 

personeli, gürültü ses gibi ortamdaki fiziki Ģartlar manevi bakımı olumsuz etkileyen 

etmenlerdir (Ercan ve ark, 2018) . 

Terminal dönem hastaları ve bakımını üstlenen aile bireyleri ruhsal belirsizlik yaĢarlar 

Anlam, inançlar, Ģüpheler değerler ve bağlantılar belirsizliğin nedenini oluĢturur. Bu 

durum manevi baĢa çıkmada eksiklik oluĢtururken tedaviye karar verme sürecini etkiler  

(Ellington ve ark., 2017). 

Manevi olarak esenlik sağlamak yaĢam kalitesi üzerinde etkilidir. Terminal dönem 

hastalarına verilen meditasyon, ruhsal terapi, aile ile zaman geçirme imkanı, sevdiği 
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müziklerin dinletilmesi, multidisipliner müdahaleler stres ve kaygı belirtilerini azaltır. 

Sağlık uzmanları manevi bakım uygulamalarını tercih ederken hastanın ruhsal 

ihtiyaçları, tercihlerine ve geleneklerine uygun olana, plan ve program dâhilinde, 

hastanın sağlık durumuna farklı kültürler birbiriyle çeliĢmeden özellikle dini ihtiyaçlar 

içeren müdahalelere dikkat etmelidir  (Chen ve ark., 2018). 

Yoğun bakım ünitelerinde hastanın kendi varlığının bilincinde olması amacıyla empati 

sağlanması, hasta bireylerin fiziksel, duygusal, manevi boyutlarının birleĢtirilmesi, 

manevi öykülerinin dinlenmesi, manevi kaygı ve endiĢe duydukları konuların ele 

alınması, hastaların sahip olduğu inançlar ve hasta olmalarına yükledikleri değer 

yargılarına dikkat edilmesi, kendilerine ait dini uygulamaları yerine getirebilmeyi 

sağlaması, gerektiğinde din görevlilerinin çağrılması ve iletiĢim kurabilmelerinin 

sağlanması hemĢire tarafından verilebilecek manevi bakım uygulamalarına örnek 

gösterilebilir (Tambağ ve ark., 2018). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.AraĢtırmanın Tipi 

Bu araĢtırma, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesinde yatmakta olan 

terminal dönem hastaların ailelerinin manevi bakım beklentilerini ve dini baĢa çıkma 

yöntemlerini saptamak amacıyla tanımlayıcı ve iliĢki arayıcı nitelikte yapılmıĢtır.  

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer  

AraĢtırma, Kayseri ili sınırları içinde bulunan; tanı, tedavi ve bakım hizmetlerinin 

sunulduğu T.C Erciyes Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesinde Mart -Ağustos 2020 tarihleri 

arasında yapılmıĢtır. 12 yatak kapasiteli bu yoğun bakım ünitesinde 14 Öğretim Üyesi, 

23 AraĢtırma Görevlisi, 20 hemĢire ve 5 destek personeli görev yapmaktadır. Ortalama 

3 hastaya 1 hemĢire bakım vermektedir. HemĢireler nöbet usulü ve iki vardiya  (08.00-

16.00 ve 16.00-08.00) Ģeklinde çalıĢmaktadırlar. 

3.3. AraĢtırmanın Evreni  

AraĢtırmanın evrenini, T.C Erciyes Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesinde yatmakta olan terminal 

dönem hastaların yakını olan aile bireyleri oluĢturmaktadır.  

3.4. AraĢtırmanın Örneklemi 

AraĢtırmanın örneklem büyüklüğü G power version 3.1.9.7. programında etki 

büyüklüğü 0.3,güven aralığı %95 ve tip 1 hata 0.05 alınarak 147 kiĢi olarak 

hesaplanmıĢtır. AraĢtırmaya dâhil edilme ölçütlerine uyan ve çalıĢmaya katılmayı kabul 

eden 147 hasta yakını araĢtırmanın örneklemini oluĢturmuĢtur.  
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3.5. AraĢtırmaya Dahil Edilme ve AraĢtırmadan DıĢlanma Ölçütleri 

3.5.1. AraĢtırmaya Dâhil Edilme Ölçütleri 

- 18 yaĢ ve üstü olan 

- Okur-yazar olan 

- Etkili iletiĢim kurabilen 

-Hekim tarafından terminal dönem evresinde olduğu onaylanan hastanın birinci ve 

ikinci derece yakınları çalıĢmaya dâhil edilmiĢtir. 

3.5.2. AraĢtırmadan DıĢlanma Ölçütleri 

AraĢtırmaya; 

Hekim tarafından onaylanmamıĢ terminal dönem hastası olmayan bireylerin yakınları 

dâhil edilmemiĢtir. 

3.6. VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI  

AraĢtırmanın verileri araĢtırmacılar tarafından literatür taranarak (Fadıloğlu ve Aksu 

2013; Bahçecioğlu Turan ve ark., 2017; Özen ve ark., 2020; Damak ve Karakoç Kumsar 

2020; Rawlings ve ark., 2020) oluĢturulan Tanıtıcı Bilgi Formu (Ek 1), Maneviyat ve 

Manevi Bakım Dereceleme Ölçeği (Ek 2) ve Dini BaĢa Çıkma Ölçeği (Ek 3) ile 

toplanmıĢtır. 

3.6.1. Tanıtıcı Bilgi Formu (Ek-1) 

Tanıtıcı Bilgi Formu; hasta ve hasta yakınlarının sosyo-demografik özelliklerine göre 9 

soru ve sağlığa iliĢkin özelliklerine yönelik 8 soru olmak üzere toplam 17 sorudan 

oluĢmaktadır.  

3.6.2. Maneviyat ve Manevi Bakım Dereceleme Ölçeği (Ek-2) 

McSherry, Draper ve Kendric tarafından 2002 yılında geliĢtirilen bu ölçek katılımcıların 

maneviyat ve manevi bakım kavramlarını algılama düzeyini değerlendirmek amacıyla 

kullanılmaktadır (McSherry ve ark., 2002). Maneviyat ve manevi bakım dereceleme 

ölçeğinin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Ergül ve Bayık-Temel tarafından 

2007 yılında yapılmıĢtır (Ergül ve Bayık Temel, 2007). Maneviyat, manevi bakım, 

dinsellik ve bireysel bakım alt boyutlarından oluĢan beĢli puanlama ile yanıtlanan likert 
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tipi bir ölçektir. Maddelerin puanlaması, kesinlikle katılmıyorum 1‟den, tamamen 

katılıyorum 5‟e doğru yapılmaktadır. Toplamda 17 maddeden oluĢan ölçekte, on üç 

madde düz, dört madde (3, 4, 13, 16) ters Ģekilde puanlanmaktadır. Ölçekten elde 

edilebilecek en düĢük puan 17, en yüksek puan ise 85‟tir. Elde edilen puanın yüksek 

olması maneviyat ve manevi bakım kavramlarının algılanma düzeyinin iyi olduğunu 

ortaya koymaktadır. Ölçeğin Cronbach alfa değeri 0.64‟tür. Yeni geliĢtirilen bir ölçüm 

aracı olduğundan güvenirlilik için kabul edilebilir değer olarak yorumlanmıĢtır. 

3.6.3. Dini BaĢa Çıkma Ölçeği (Ek-3) 

Dini baĢa çıkma tarzları ölçeği Pargament ve arkadaĢları tarafından 1988 yılında farklı 

hayat deneyimlerine sahip üç farklı grubun baĢa çıkma, dini baĢa çıkma ve psikolojik 

verile arasındaki iliĢkiye bağlı olarak olumlu ve olumsuz dini baĢa çıkma modellerini 

belirlemek amacıyla geliĢtirilmiĢ bir ölçektir. Dini baĢa çıkma ölçeğinin Türkçe‟ye 

uyarlanma çalıĢması 2001 yılında Halil EkĢi tarafından yapılmıĢtır (EkĢi , 2001). Bu 

ölçekte Olumlu Dini BaĢa Çıkma Tarzına iliĢkin 7 madde (1, 2, 6, 8, 9, 11 ve 13. 

Maddeler) ve Olumsuz Dini BaĢa Çıkma Tarzına iliĢkin 7 madde (3, 4, 5, 7, 10, 12 ve 

14. maddeler) olmak üzere iki alt boyut ve 14 madde bulunmaktadır. Puanlama olarak 

bakıldığında pozitif dini baĢa çıkma alt ölçeğinden alınabilecek puan 7 ile 28 arasında, 

negatif dini baĢa çıkma alt ölçeğinden alınabilecek puan ise 3 ile 12 arasında 

değiĢmektedir. Olumlu Dini BaĢa Çıkma alt boyutu Cronbach Alpha güvenilirlik 

katsayısı 0,64, Olumsuz Dini BaĢa Çıkma alt boyutu Cronbach Alpha güvenilirlik 

katsayısı 0,63, ölçeğin tamamının Cronbach Alpha güvenilirlik katsayısı ise 0,69 olarak 

belirlenmiĢtir. Dini baĢa çıkma ölçeği, hayat memnuniyeti, psikolojik sağlamlık ve umut 

arasındaki iliĢki ve etkileĢimleri ortaya koymaktır. Hasta yakınlarında görülen 

değiĢkenlerin demografik özelliklere göre nasıl farklılaĢtığı araĢtırılmıĢtır. 

3.7. AraĢtırmanın Uygulanması 

3.7.1. Ön Uygulama  

Soru formlarının iĢlerliğini test etmek için örneklemin (n=147) %5‟ini oluĢturan 7 hasta 

yakınına ön uygulama yapılmıĢtır. Ön uygulamadan sonra gerekli düzeltmeler yapılarak 

soru formlarına son Ģekli verilmiĢtir. Ön uygulama yapılan bireyler araĢtırmaya dâhil 

edilmemiĢtir. 
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3.7.2. Veri Toplama Formunun Uygulanması 

AraĢtırmacı hekim ile iĢ birliği içerisinde terminal dönemde olan hastaları belirlemiĢ 

hasta yakınlarına araĢtırmanın amacını açıklamıĢ ve çalıĢmaya dâhil olmayı kabul 

edenlerden bilgilendirilmiĢ olur formu alınmıĢtır. Ardından verileri toplamak için 

sırayla “Tanıtıcı Bilgi Formu”, manevi bakım beklentilerini değerlendirmek için 

“Manevi Bakım Manevi Bakım Dereceleme Ölçeği” ve yoğun bakım ünitesinde yatan 

terminal dönem hastaların yakınlarında dini baĢa çıkma yöntemlerini saptamak için 

“Dini BaĢa Çıkma Ölçeği” formlarını uygulamıĢtır. Hazırlanan soru formu ve ölçekler 

araĢtırmacı tarafından yüz yüze görüĢme yöntemi kullanılarak doldurulmuĢtur. 

3.8.Verilerin Değerlendirilmesi 

AraĢtırma verilerinin değerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics Version 22 istatistik 

paket programından yararlanılmıĢtır. Verilerin tanımlayıcı istatistikleri olarak yüzde 

değerler, aritmetik ortalama, standart sapma, median, minimum ve maksimum değerleri 

verilmiĢtir. Verilerin normal dağılım gösterip göstermediğine Shapiro-Wilk normallik 

testi ve Q-Q grafikleri ile bakılmıĢtır. Veriler normal dağılım göstermediği için 

bağımsız iki grup karĢılaĢtırmalarında Mann-Whitney U testi, ikiden fazla bağımsız 

grup karĢılaĢtırmalarında Kruskal-Wallis testi, ölçek puanları arasındaki iliĢkinin 

belirlenmesinde ise Spearman korelasyon analizi kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0.05 olarak kabul edilmiĢtir. Verilerin değerlendirilmesinde istatistik uzman 

desteği alınmıĢtır. 

3.9. AraĢtırmanın Etik Yönü 

ÇalıĢma için T.C. Erciyes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesinden Akademik Kurul 

Kararı (Karar Sayısı=18), T.C. Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Sosyal ve BeĢeri 

Bilimler Etik Kurulu‟ndan Etik Kurul Kararı (BaĢvuru No:14) ve T.C. Erciyes 

Üniversitesi Rektörlüğü Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi Müdürlüğünden yazılı 

Kurum Ġzni alınmıĢtır. AraĢtırma kapsamına alınan hasta yakınlarına, araĢtırmanın 

amacı açıklanıp, araĢtırmanın yapılabilmesi için yazılı ve sözlü oluru alınıp, katılımcı 

“BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu” imzalatılmıĢtır. 
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3.10. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

ÇalıĢma yalnızca T.C. Erciyes Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Merkezi 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesinde yapıldığı için çalıĢmanın 

sonucu geneli temsil etmemektedir. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmanın bu bölümünde 147 hasta yakınından elde edilen verilere iliĢkin tanımlayıcı 

istatistikler ve analiz yöntemleri sonucuyla istatistiklerden elde edilen bulgular yer 

almaktadır. 

Tablo 4.1. Hasta yakınlarının tanıtıcı özellikleri  

ÇalıĢmaya katılan hasta yakınlarının tanıtıcı özellikleri Tablo 4.1‟de yer almaktadır. 

Tanıtıcı özellikler n % 

 YaĢ  ( ±Sd : 38.84±11.19) 

 30 yaĢ ve altı 45 30.6 

 31-40 yaĢ 42 28.6 

 41-50 yaĢ 30 20.4 

 50 yaĢ ve üstü 30 20.4 

Medeni durum 

Evli 115 78.2 

Bekar  32 21.8 

Aile tipi 

Çekirdek 121 82.3 

GeniĢ  16 10.9 

ParçalanmıĢ 10 6.8 

 Eğitim durumu 

Okuryazar 6 4.1 

Ġlkokul   19 12.9 

Ortaokul  23 15.6 

Lise  56 38.1 

 Yükseköğretim ve üstü 43 29.3 

 ÇalıĢma durumu 

ÇalıĢıyor 93 63.3 

ÇalıĢmıyor 54 36.7 

Mesleği 

Ev hanımı 26 17.7 

Memur 34 23.2 

ĠĢçi 24 16.3 

Emekli 13 8.8 

Serbest meslek 32 21.8 

 Öğrenci 18 12.2 

Toplam 147 100.0 

 



25 

 

 

 Hasta yakınlarının yaĢ ortalamalarının 38.84±11.19 yıl ve % 78.2‟sinin evli olduğu 

bulunmuĢtur. Hasta yakınlarının % 82.3‟ünün çekirdek ailede yaĢadığı, %38.1‟inin lise 

mezunu olduğu, %63.3‟ünün çalıĢtığı ve %23.2‟sinin memur olduğu saptanmıĢtır. 

 

Tablo 4.2. Yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların tanıtıcı özellikleri  

*Svh: Serebro vasküler hastalık, Aitk: araç içi trafik kazası, Asy: ateĢli silah yaralanması  

Tanıtıcı özellikler n % 

 PCR testi sonucu 

 Negatif 101 68.7 

 Pozitif 46 31.3 

Hastalık tanısı* 

 DolaĢım Sistemi (Kalp yetmezliği, SVH, Arrest) 23 15.6 

 Solunum Sistemi (Solunum güçlüğü, Akciğer Kanseri) 33 22.4 

 Sindirim Sistemi (Ġleus, Pankreas-Mide Kanseri) 23 15.6 

 Travma (AĠTK, ASY, Femur kırığı) 30 20.5 

 Covid-19 26 17.7 

 Diğer (Çoklu organ yetmezliği, Alzaimer, Parkinson) 12 8.2 

Tanı alma süresi 

 1-6 ay 91 61.9 

 7-12 ay 6 4.1 

 13-24 ay  19 12.9 

 24-36 ay 19 12.9 

 37 ay ve üstü 12 8.2 

Hastalık nedeniyle ameliyat geçirme durumu 

Evet 62 42.2 

 Hayır 85 57.8 

Toplam 147 100.0 
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Yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların tanıtıcı özellikleri Tablo 4.2‟de verilmiĢtir. 

Hastaların %68.7‟sinin PCR testi sonucunun negatif olduğu ve %42.2‟sinin hastalığı 

nedeniyle ameliyat geçirdiği saptanmıĢtır. Hastaların çoğunun hastalık tanısını 1-6 ay 

önce aldığı, hastaların tanıları incelendiğinde ise; %22.4‟ünün Solunum Sistemi 

(Solunum güçlüğü, Akciğer Ca), %20.5‟inin Travma (AĠTK, ASY, Femur kırığı), 

%17.7‟sinin Covid-19, %15.6‟sının DolaĢım Sistemi (Kalp yetmezliği, SVH, Arrest), 

%15.6‟sının Sindirim Sistemi  (Ġleus, Pankreas-Mide Ca), %8.2‟sinin ise diğer 

hastalıklar (Çoklu organ yetmezliği, Alzaimer, Parkinson) nedeni ile yoğun bakım 

ünitesinde bakım ve tedavi aldığı belirlenmiĢtir.  

Tablo 4.3. Hasta yakınlarının sağlık durumlarına iliĢkin özellikleri  

 

*DM: Diyabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı, 

KBY: Kronik Böbrek Yetmezliği 

 

 Özellikler n % 

Sağlık güvencesi varlığı 

Var  147 100.0 

Yok  - - 

Kronik hastalık varlığı   

Yok 117 79.6 

Var 30 20.4 

Var olan kronik hastalık (n=30) * 

 Endokrin Sistem (DM) 8 26.6 

 DolaĢım Sistemi (HT/Kalp Yetmezliği/Kalp-Damar 

hastalığı/Anevrizma) 

8 26.6 

 Solunum Sistemi (Astım/KOAH) 6 20.0 

 BoĢaltım Sistemi (Böbrek hastalığı//Diyaliz/KBY) 4 13.4 

 Sindirim Sistemi (Ülser) 2 6.7 

 Diğer (Uyku Apnesi/Eklem Ġltihaplanması) 2 6.7 

Var olan kronik hastalığın süresi (n=30) 

1-3 yıl 11 36.7 

4-6 yıl 11 36.7 

7 yıl ve üstü 8 26.6 

 ġu anda ailede veya kendinde Covit-19 olma durumu 

 Hayır  106 72.1 

 Evet  41 27.9 

 Covit-19 için karantina uygulanma durumu (n=41) 

 Evet 41 100.0 

 Hayır  - - 

Toplam 147 100.0 
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Hasta yakınlarının sağlık durumlarına iliĢkin özellikleri Tablo 4.3‟de görülmektedir. 

Hasta yakınlarının tamamının (%100.0) sağlık güvencesinin olduğu, %20.4‟ünün kronik 

hastalığının bulunduğu, kronik hastalığı bulunan hasta yakınlarının var olan kronik 

hastalığının Endokrin Sistem (%26.6), DolaĢım Sistemi  (%26.6), Solunum Sistemi  

(%20.0), BoĢaltım Sistemi   (%13.4), Sindirim Sistemi  (%6.7) hastalıkları ile diğer 

hastalıklar (%6.7) olduğu belirlenmiĢtir. Kronik hastalığı bulunan hasta yakınlarının 

%26.6‟sının yedi yıldan fazla süredir kronik hastalık tanısının bulunduğu, %27.9‟unun 

Ģuanda ailesinde veya kendinde Covid-19 hastalığının olduğu ve karantina uygulandığı 

bulunmuĢtur. 

Tablo 4.4. Hasta yakınlarının bakım vermelerini etkileyen değiĢkenlere iliĢkin 

özellikleri  

 Özellikler n % 

Hastayla olan yakınlık derecesi 

EĢ 24 16.3 

Anne/Baba 56 38.1 

KardeĢ 26 17.7 

Çocuk 6 4.1 

Akraba 35 23.8 

Hasta ile aynı evde yaĢama durumu 

Evet 62 42.2 

Hayır 85 57.8 

Bakmakla yükümlü olunan baĢka hasta, yaĢlı veya küçük çocuk varlığı 

Evet 109 74.1 

 Hayır 38 25.9 

 Ailede daha önce bu tanıyı alan baĢka bir birey varlığı 

Yok 123 83.7 

Var 24 16.3 

 Ailede daha önce bu tanıyı alan birey (n=24) 

 Anne-Baba-EĢ 7 29.2 

 Abi-Abla-KardeĢ 4 16.7 

 Amca-Dayı-Hala-Teyze 5 20.8 

 Büyükanne-Büyükbaba 8 33.3 

 Hastaya bakım vermenin diğer sorumlulukları etkileme durumu 

 Hayır 25 17.0 

 Kısmen  69 46.9 

 Evet  53 36.1 

 Hastaya bakım vermenin etkilediği sorumluluklar (n=53) 

 ĠĢ/Okul hayatı 9 17.0 

 Aile hayatı 44 83.0 

Toplam 147 100.0 
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Hasta yakınlarının bakım vermelerini etkileyen değiĢkenlere iliĢkin özellikleri Tablo 

4.4‟de yer almaktadır. Hasta yakınlarının %38.1‟inin hastanın anne/babası olduğu, 

%42.2‟sinin hasta ile aynı evde yaĢadığı, %74.1‟inin bakmakla yükümlü olduğu baĢka 

hasta, yaĢlı veya küçük çocuk olduğu bulunmuĢtur. Hasta yakınlarının %83.7‟sinin 

ailede daha önce bu tanıyı alan baĢka bir birey bulunduğu ve daha önce bu tanıyı alan 

bireylerin %33.3‟ünün büyükanne/büyükbaba olduğu belirlenmiĢtir. Hasta yakınlarının 

%36.1‟inin tamamen, %46.9‟unun ise kısmen yoğun bakım hastasına bakım verme 

nedeniyle diğer sorumluluklarının (iĢ, okul, aile hayatı ) etkilendiği saptanmıĢtır. 

 

Tablo 4.5. Hasta yakınlarının Dini BaĢa Çıkma ve Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçek 

puanları 

Ölçekler ±Sd Med  (Min-Max) 
Alınabilecek 

puanlar 

Dini BaĢa Çıkma Ölçeği  

Pozitif Dini BaĢa Çıkma alt boyutu 23.11±2.34 23  (20-28) 7-28 

Negatif Dini BaĢa Çıkma alt 

boyutu 
9.48±1.47 9  (6-12) 3-12 

Maneviyat ve Manevi Bakım Dereceleme Ölçeği 

Maneviyat ve Manevi Bakım alt 

boyutu 
27.74±4.39 27  (18-41) 9-45 

Dinsellik alt boyutu 15.84±2.60 16  (8-20) 4-20 

Bireysel Bakım alt boyutu 13.57±2.57 13  (9-20) 4-20 

MMBDÖ Toplam 57.16±6.41 56  (40-74) 17-85 

 

Tablo 4.5‟de hasta yakınlarının Dini BaĢa Çıkma ile Maneviyat ve Manevi Bakım 

Ölçek puanları yer almaktadır. Hasta yakınlarının Dini BaĢa Çıkma Ölçeği puan 

ortalamalarının Pozitif Dini BaĢa Çıkma alt boyutunda 23.11±2.34 ve Negatif Dini 

BaĢa Çıkma alt boyutunda 9.48±1.47 olduğu belirlenmiĢtir. Yoğun bakım ünitesinde 

yatan hastaların yakınlarının Maneviyat ve Manevi Bakım Dereceleme Ölçeği puan 

ortalamalarının ise Maneviyat ve Manevi Bakım alt boyutunda 27.74±4.39, Dinsellik 

alt boyutunda 15.84±2.60, Bireysel Bakım alt boyutunda 13.57±2.57 ve Maneviyat ve 

Manevi Bakım Dereceleme Ölçeği toplamında 57.16±6.41 olduğu bulunmuĢtur. 
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Tablo 4.6. Hasta yakınlarının özelliklerine göre Dini BaĢa Çıkma Ölçeği puanlarının 

dağılımı 

Özellikler n Dini BaĢa Çıkma Ölçeği 

Pozitif Dini BaĢa 

Çıkma 

±Sd 

Negatif Dini BaĢa 

Çıkma 

±Sd 

 YaĢ  

 30 yaĢ ve altı 45 22.95±2.19 9.37±1.36 

  23  (20-28) 9  (6-12) 

 31-40 yaĢ 42 22.85±1.99 9.50±1.38 

  22  (20-27) 9  (7-12) 

 41-50 yaĢ 30 23.60±2.63 9.63±1.73 

  23.5  (20-27) 9  (6-12) 

 50 yaĢ ve üstü 30 23.23±2.71 9.50±1.52 

  22  (20-28) 9.5  (6-12) 

Test* KW 1.058 0.769 

 p 0.787 0.857 

Medeni durum 

Evli 115 23.13±2.32 9.49±1.45 

  23  (20-28) 9  (6-12) 

Bekar  32 23.03±2.42 9.46±1.56 

  23  (20-28) 9  (7-12) 

Test** z -0.294 -0.277 

 p 0.768 0.782 

Aile tipi 

Çekirdek 121 23.06±2.28 9.47±1.46 

  23  (20-28) 9  (6-12) 

GeniĢ  16 23.18±2.50 9.18±1.55 

  22.5  (20-27) 9  (7-12) 

ParçalanmıĢ 10 23.60±2.91 10.20±1.39 

  24  (20-27) 9.5  (9-12) 

Test* KW 0.150 2.721 

p 0.928 0.256 

 Eğitim durumu 

Okuryazar 6 23.16±2.22 11.33±1.03
a 

  23  (20-26) 12  (10-12) 

Ġlkokul   19 24.63±2.87 9.36±1.53
b 

  26  (20-28) 9  (6-12) 

Ortaokul  23 22.95±2.18 9.08±1.56
b 

  23  (20-27) 9  (7-12) 

Lise  56 22.62±2.27 9.44±1.27
b 

  22  (20-28) 9  (6-12) 

 Yükseköğretim ve üstü 43 23.16±2.06 9.55±1.54
b 

  23  (20-27) 9  (6-12) 

Test* KW 8.971 10.952 

 p 0.062 0.027 

 



30 

 

 

Tablo 4.6. Hasta yakınlarının özelliklerine göre Dini BaĢa Çıkma Ölçeği puanlarının 

dağılımı  (Devamı) 

Özellikler n 

Dini BaĢa Çıkma Ölçeği 

Pozitif Dini BaĢa 

Çıkma 

±Sd 

Negatif Dini BaĢa 

Çıkma 

±Sd 

 ÇalıĢma durumu 

ÇalıĢıyor 93 22.69±2.07 9.30±1.35 

  22  (20-28) 9  (6-12) 

ÇalıĢmıyor 54 23.83±2.61 9.81±1.61 

  23.5  (20-28) 10  (6-12) 

Test** 
z -2.522 -2.000 

p 0.012 0.045 

Kronik hastalık varlığı 

Yok 117 23.04±2.25 9.40±1.46 

  23  (20-28) 9  (6-12) 

Var 30 23.40±2.67 9.83±1.46 

  23  (20-27) 10  (6-12) 

 Test** z -0.484 -1.878 

 p 0.629 0.060 

 ġuanda ailede veya kendinde Covid olma durumu 

 Hayır  106 23.19±2.34 9.26±1.42 

  23  (20-28) 9  (6-12) 

 Evet  41 22.93±2.36 10.07±1.46 

  22  (20-27) 9  (7-12) 

 Test** z -0.728 -2.657 

 p 0.467 0.008 

* Kruskal Wallis testi kullanılmıĢtır.  

** Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır.  

 

Tablo 4.6‟da hasta yakınlarının özelliklerine göre Dini BaĢa Çıkma Ölçeği puanlarının 

dağılımı verilmiĢtir. ÇalıĢma durumu değiĢkeninin Pozitif Dini BaĢa Çıkma alt ölçeği 

puan ortalamalarını etkilediği, herhangi bir iĢte çalıĢan hasta yakınlarının Pozitif Dini 
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BaĢa Çıkma alt ölçeği puan ortalamalarının daha düĢük ve gruplar arasındaki farkın 

istatistiksel olarak önemli olduğu belirlenmiĢtir (p=0.012). YaĢ, medeni durum, aile tipi, 

eğitim durumu, kronik hastalık varlığı, Ģu anda ailesinde veya kendisinde Covid-19 

olma durumu değiĢkenlerinin ise hasta yakınlarının Pozitif Dini BaĢa Çıkma alt ölçeği 

puan ortalamalarını etkilemediği bulunmuĢtur (p>0.05). 

Eğitim durumuna göre hasta yakınlarının Negatif Dini BaĢa Çıkma alt ölçeği puan 

ortalamaları incelendiğinde; okuryazar olan hasta yakınlarının okul mezunu olan hasta 

yakınlarına göre Negatif Dini BaĢa Çıkma alt ölçeği puan ortalamalarının daha yüksek 

ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu belirlenmiĢtir (p=0.027). 

Herhangi bir iĢte çalıĢan hasta yakınlarının Negatif Dini BaĢa Çıkma alt ölçeği puan 

ortalamalarının daha düĢük ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak önemli 

olduğu saptanmıĢtır (p=0.045). ġu anda ailesinde veya kendisinde Covid-19 olan hasta 

yakınlarının Negatif Dini BaĢa Çıkma alt ölçeği puan ortalamalarının daha yüksek ve 

gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu tespit edilmiĢtir (p=0.008). 

YaĢ, medeni durum, aile tipi ve kronik hastalık varlığı, değiĢkenlerinin ise hasta 

yakınlarının Negatif Dini BaĢa Çıkma alt ölçeği puan ortalamalarını etkilemediği 

bulunmuĢtur (p>0.05). 
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Tablo 4.7. Yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların tanıtıcı özelliklerine göre Dini BaĢa 

Çıkma Ölçeği puanlarının dağılımı 

Özellikler n 
Dini BaĢa Çıkma Ölçeği 

Pozitif Dini BaĢa 

Çıkma 

±Sd 

Negatif Dini BaĢa 

Çıkma 

±Sd 

 PCR  

 Negatif 101 23.12±2.41 9.34±1.43 

  23  (20-28) 9  (6-12) 

 Pozitif 46 23.11±2.21 9.83±1.52 

  22.5  (20-27) 9  (7-12) 

Test** z -0.038 -1.278 

 p 0.970 0.201 

Tanı alma süresi 

 1-6 ay 91 22.82±2.09 9.56±1.34 

  22  (20-27) 9  (6-12) 

 7-12 ay 6 24.50±2.81 9.17±2.04 

  26  (20-27) 9.5  (6-12) 

 13-24 ay  19 23.00±2.33 8.68±1.29 

  23  (20-28) 9  (6-11) 

 24-36 ay 19 23.37±2.99 9.84±1.57 

  23  (20-28) 10  (7-12) 

 37 ay ve üstü 12 24.42±2.50 9.83±1.95 

  24.5  (20-28) 9.5  (7-12) 

Test* KW 6.116 6.740 

 p 0.191 0.150 

Hastalık nedeniyle ameliyat olma durumu 

Evet 62 23.16±2.49 9.19±1.46 

  23  (20-28) 9  (6-12) 

 Hayır 85 23.08±2.24 9.71±1.45 

  23  (20-28) 9  (6-12) 

Test** 
z -0.056 -2.149 

p 0.956 0.032 

* Kruskal Wallis testi kullanılmıĢtır.  

** Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır.  

  



33 

 

 

Yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların tanıtıcı özelliklerine göre Dini BaĢa Çıkma 

Ölçeği puanları ve alt ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.7‟de yer almaktadır. PCR testi 

sonucu, tanı alma süresi ve hastalık nedeniyle ameliyat geçirme durumu değiĢkenlerinin 

hasta yakınlarının Pozitif Dini BaĢa Çıkma alt ölçeği puan ortalamalarını etkilemediği 

bulunmuĢtur (p>0.05). 

Hastalık nedeniyle ameliyat olan terminal dönem hasta yakınlarının Negatif Dini BaĢa 

Çıkma alt ölçeği puan ortalamalarının daha düĢük ve gruplar arasındaki farkın 

istatistiksel olarak önemli olduğu tespit edilmiĢtir (p=0.032). PCR testi sonucu ve tanı 

alma süresi değiĢkenlerinin ise hasta yakınlarının Negatif Dini BaĢa Çıkma alt ölçeği 

puan ortalamalarını etkilemediği bulunmuĢtur (p>0.05). 

 

Tablo 4.8. Hasta yakınlarının özelliklerine göre Dini BaĢa Çıkma Ölçeği puanlarının 

dağılımı 

Özellikler n Dini BaĢa Çıkma Ölçeği 

Pozitif Dini BaĢa 

Çıkma 

±Sd 

Negatif Dini BaĢa Çıkma 

±Sd 
Hastayla olan yakınlık derecesi 

EĢim  24 23.79±2.47 9.63±1.76 

  24  (20-27) 9  (6-12) 

Annem/Babam 56 22.80±2.50 9.54±1.40 
  22  (20-28) 9  (7-12) 

KardeĢim 26 23.65±1.98 9.54±1.45 

  23.5  (20-27) 9  (7-12) 

Çocuğum 6 22.00±1.26 9.33±0.52 
  22.5  (20-23) 9  (9-10) 

Akraba 35 22.94±2.30 9.31±1.55 

  22  (20-28) 9  (6-12) 

Test* KW 6.514 0.673 
 p 0.164 0.955 

Hasta ile aynı evde yaĢama durumu 

Evet 62 23.66±2.39 9.45±1.56 
  23  (20-28) 9  (6-12) 

Hayır 85 22.72±2.23 9.52±1.41 

  22  (20-28) 9  (6-12) 

Test** z -2.361 -0.188 
 p 0.018 0.851 

Bakmakla yükümlü olunan baĢka hasta, yaĢlı veya küçük çocuk varlığı 

Evet 109 22.99±2.36 9.56±1.29 

  22  (20-28) 9  (6-12) 

 Hayır 38 23.47±2.29 9.29±1.90 
  23  (20-27) 9  (6-12) 

Test** z -1.226 -1.172 

p 0.220 0.241 
* Kruskal Wallis testi kullanılmıĢtır.  

** Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır.  
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Tablo 4.8. Hasta yakınlarının özelliklerine göre Dini BaĢa Çıkma Ölçeği puanlarının 

dağılımı (Devamı) 

Özellikler n 

Dini BaĢa Çıkma Ölçeği 

Pozitif Dini BaĢa 

Çıkma 

±Sd 

Negatif Dini BaĢa 

Çıkma 

±Sd 

  Ailede daha önce aynı tanıyı alan baĢka bir birey varlığı 

Yok 123 23.15±2.41 9.44±1.49 

  23  (20-28) 9  (6-12) 

Var 24 22.96±1.99 9.75±1.36 

  22.5  (20-27) 9  (7-12) 

Test** z -0.077 -0.897 

 p 0.939 0.370 

 Hastaya bakım vermenin diğer sorumlulukları etkileme durumu 

 Hayır 25 23.28±2.41 9.12±1.74 

  22  (20-27) 9  (6-12) 

 Kısmen  69 23.03±2.35 9.64±1.48 

  22  (20-28) 9  (6-12) 

 Evet  53 23.15±2.34 9.47±1.32 

  23  (20-28) 23  (20-28) 

Test* 
KW 0.335 2.537 

p 0.846 0.281 
* Kruskal Wallis testi kullanılmıĢtır.  

** Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır.  

 

 

Tablo 4.8‟de hasta yakınlarının özelliklerine göre Dini BaĢa Çıkma Ölçeği puanlarının 

dağılımı verilmiĢtir. Hasta ile aynı evde yaĢayan hasta yakınlarının Pozitif Dini BaĢa 

Çıkma alt ölçeği puan ortalamalarının daha yüksek ve gruplar arasındaki farkın 

istatistiksel olarak önemli olduğu tespit edilmiĢtir (p=0.018). Hasta yakınının hastaya 

olan yakınlık derecesi, bakmakla yükümlü olunan baĢka hasta, yaĢlı veya küçük çocuk 

varlığı, ailede daha önce aynı tanıyı alan baĢka bir birey varlığı ve hastaya bakım 

vermenin diğer sorumlulukları etkileme durumu değiĢkenlerinin ise hasta yakınlarının 

Pozitif Dini BaĢa Çıkma alt ölçeği puan ortalamalarını etkilemediği bulunmuĢtur 

(p>0.05). 

Hasta yakınının hastaya olan yakınlık derecesi, hasta ile aynı evde yaĢama durumu, 

bakmakla yükümlü olunan baĢka hasta, yaĢlı veya küçük çocuk varlığı, ailede daha önce 

aynı tanıyı alan baĢka bir birey varlığı ve hastaya bakım vermenin diğer sorumlulukları 

etkileme durumu değiĢkenlerinin hasta yakınlarının Negatif Dini BaĢa Çıkma alt ölçeği 

puan ortalamalarını etkilemediği belirlenmiĢtir (p>0.05). 
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Tablo 4.9. Hasta yakınlarının tanıtıcı özelliklerine göre Maneviyat ve Manevi Bakım 

Ölçek ve alt ölçek puanlarının dağılımı 

Özellikler n Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçeği 

Maneviyat 

ve manevi 

bakım  

±Sd 

Dinsellik  

 

±Sd 

Bireysel 

bakım  

±Sd 

Toplam 

 

±Sd 

 YaĢ  

 30 yaĢ ve altı 45 27.28±4.77 15.28±2.84 13.33±2.16 55.91±6.23 

  26  (18-40) 16  (8-20) 13  (10-17) 55  (40-72) 

 31-40 yaĢ 42 27.16±4.35 16.45±2.76 13.80±2.70 57.42±6.54 

  27  (18-37) 16.5  (10-

20) 

13.5  (10-

20) 

56.5  (45-

69) 
 41-50 yaĢ 30 28.23±4.31 15.86±2.31 13.73±2.95 57.83±6.47 

  28.5  (21-41) 16.5  (10-

20) 

14  (9-20) 57  (44-71) 

 50 yaĢ ve üstü 30 28.76±3.89 15.80±2.12 13.43±2.64 58.00±6.50 

  28.5  (22-39) 16  (10-20) 13  (10-19) 58  (42-74) 

Test* KW 3.412 3.019 0.632 3.947 

 p 0.332 0.389 0.889 0.267 

Medeni durum 

Evli 115 27.85±4.12 16.00±2.50 13.66±2.66 57.53±6.25 

  27  (18-41) 16  (8-20) 13  (9-20) 57  (42-74) 

Bekar  32 27.37±5.30 15.25±2.89 13.21±2.23 55.84±6.91 

  26  (18-40) 15.5  (10-

20) 

14  (10-17) 55  (40-70) 

Test** z -0.785 -1.589 -0.589 -1.370 

 p 0.432 0.112 0.556 0.171 

Aile tipi 

Çekirdek 121 27.76±4.54 15.74±2.68 13.53±2.51 57.04±6.64 

  27  (18-41) 16  (8-20) 13  (9-20) 56  (40-74) 

GeniĢ  16 26.75±3.37 16.31±1.85 14.50±2.96 57.56±5.37 

  26  (22-34) 17  (12-20) 14.5  (10-

20) 

57  (46-69) 

ParçalanmıĢ 10 29.10±3.92 16.30±2.62 12.50±2.46 57.90±5.54 

  27.5  (25-37) 16  (13-20) 12.5  (10-

16) 

57.5  (51-

69) Test* KW 2.422 0.734 3.155 0.340 

p 0.298 0.693 0.207 0.844 

 Eğitim durumu 

Okur yazar 6 30.33±3.32 17.16±1.32 13.16±2.04 60.66±5.24 

  30.5  (25-35) 17  (16-19) 13  (11-17) 60  (54-70) 

Ġlkokul   19 27.94±5.14 15.52±1.83 14.15±2.54 57.63±7.39 

  26  (20-39) 16  (11-17) 14  (10-19) 57  (44-74) 

Ortaokul  23 27.69±3.28 15.82±2.22 13.47±2.85 57.00±5.16 

  27  (22-33) 16  (10-20) 14  (10-20) 57  (42-65) 

Lise  56 27.94±4.57 15.78±3.01 13.85±2.65 57.58±6.71 

  27  (18-41) 16  (8-20) 14  (9-20) 56.5  (45-

72) 
 Yükseköğretim ve 

üstü 

43 27.06±4.46 15.88±2.65 13.04±2.38 56.00±6.31 

  26  (18-40) 16  (10-20) 13  (10-20) 55  (40-69) 

Test* KW 4.372 2.281 3.959 4.150 

 p 0.358 0.684 0.412 0.386 
* Kruskal Wallis testi kullanılmıĢtır.  

** Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır.  
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Tablo 4.9. Hasta yakınlarının tanıtıcı özelliklerine göre Maneviyat ve Manevi Bakım 

Ölçek ve alt ölçek puanlarının dağılımı (devamı) 

Özellikler n 

Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçeği 

Maneviyat 

ve manevi 

bakım 

±Sd 

Dinsellik 

 

±Sd 

Bireysel 

bakım 

±Sd 

Toplam 

 

±Sd 

 ÇalıĢma durumu 

ÇalıĢıyor 93 27.63±3.95 15.86±2.87 13.72±2.49 57.21±6.01 

  27  (18-41) 16  (8-20) 14  (10-20) 56  (45-72) 

ÇalıĢmıyor 54 27.94±5.10 15.81±2.07 13.31±2.71 57.07±7.12 

  27  (18-40) 16  (10-20) 13  (9-20) 57  (40-74) 

Test** 
z -0.495 -0.408 -0.974 -0.276 

p 0.621 0.683 0.330 0.783 

Kronik hastalık  

Yok 117 27.73±4.57 15.90±2.56 13.62±2.58 57.26±6.52 

  27  (18-41) 16  (8-20) 14  (9-20) 56  (40-74) 

Var 30 27.80±3.69 15.60±2.76 13.37±2.58 56.77±6.06 

  27  (22-35) 16  (8-20) 13  (10-19) 57  (42-70) 

 Test** z -0.135 -0.638 -0.489 -0.041 

 p 0.892 0.524 0.625 0.967 

 ġuanda ailesinde veya kendisinde Covid olma durumu 

 Hayır  106 26.84±3.94 15.60±2.79 13.65±2.70 56.09±6.27 

  26  (18-39) 16  (8-20) 13  (9-20) 55  (40-74) 

 Evet  41 30.10±4.68 16.46±1.94 13.37±2.24 59.93±6.03 

  30  (22-41) 16  (12-20) 14  (10-19) 59  (46-72) 

 Test** z -3.637 -1.271 -0.464 -3.370 

 p ≤0.001 0.204 0.643 0.001 
* Kruskal Wallis testi kullanılmıĢtır.  

** Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır.  

a,b,c,d üst simgeleri her bir grupta grup içi farklılığı göstermekte olup aynı harflerin yer aldığı ölçümler benzerdir. 

Tablo 4.9‟da hasta yakınlarının özelliklerine göre Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçek 

ve alt ölçek puanlarının dağılımı yer almaktadır.  

ġuanda ailesinde veya kendisinde Covid-19 olan hasta yakınlarının Maneviyat ve 

Manevi Bakım Ölçeği Maneviyat ve Manevi Bakım alt ölçek puan ortalamalarının daha 

yüksek ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu belirlenmiĢtir  

(p≤0.001). YaĢ, medeni durum, aile tipi, eğitim durumu, çalıĢma durumu, kronik 

hastalık varlığı değiĢkenlerinin ise hasta yakınlarının Maneviyat ve Manevi Bakım 

Ölçeği Maneviyat ve Manevi Bakım alt ölçek puan ortalamalarını etkilemediği 

bulunmuĢtur  (p>0.05). 
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YaĢ, medeni durum, aile tipi, eğitim durumu, çalıĢma durumu, kronik hastalık varlığı, 

ailesinde veya kendisinde Covid-19 olma durumu değiĢkenlerinin hasta yakınlarının 

Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçeği Dinsellik ve Bireysel Bakım alt ölçekleri puan 

ortalamalarını etkilemediği saptanmıĢtır (p>0.05). 

Ailesinde veya kendisinde Covid-19 olan hasta yakınlarının Maneviyat ve Manevi 

Bakım Ölçeği toplam puan ortalamalarının daha yüksek ve gruplar arasındaki farkın 

istatistiksel olarak önemli olduğu belirlenmiĢtir (p=0.001). YaĢ, medeni durum, aile tipi, 

eğitim durumu, çalıĢma durumu, kronik hastalık varlığı değiĢkenlerinin ise hasta 

yakınlarının Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçeği toplam puan ortalamalarını 

etkilemediği bulunmuĢtur (p>0.05). 

Tablo 4.10. Yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların özelliklerine göre hasta 

yakınlarının Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçek ve alt ölçek puanlarının dağılımı 

Özellikler n 
Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçeği 

Maneviyat ve 

manevi bakım 

±Sd 

Dinsellik 

 

±Sd 

Bireysel 

bakım 

±Sd 

Toplam 

 

±Sd 
 PCR  

 Negatif 101 26.92±4.06 15.65±2.83 13.91±2.68 56.49±6.39 

  26  (18-39) 16  (8-20) 14  (10-20) 56  (40-74) 

 Pozitif 46 29.57±4.61 16.26±1.96 12.83±2.18 58.65±6.29 

  29  (22-41) 16  (11-20) 13  (9-17) 58  (46-72) 

Test** z -2.972 -0.781 -2.137 -1.778 

 p 0.003 0.435 0.033 0.075 

Tanı alma süresi 

 1-6 ay 91 28.12±4.28 15.86±2.68 13.18±2.38
a 

57.15±5.86 

  27  (20-41) 16  (8-20) 13  (9-20) 56  (46-72) 

 7-12 ay 6 25.17±3.60 15.00±2.45 12.83±2.04
a 

53.00±4.47 

  25  (20-31) 16  (11-17) 13  (10-15) 55  (46-57) 

 13-24 ay  19 26.84±3.45 15.89±2.96 14.63±2.59
b 

57.37±7.08 

  26  (20-33) 16  (10-20) 15  (10-20) 58  (40-69) 

 24-36 ay 19 27.00±5.26 16.05±2.32 13.05±2.55
a 

56.11±7.39 

  27  (18-35) 17  (10-20) 13  (10-20) 57  (42-68) 

 37 ay ve üstü 12 28.83±5.24 15.75±2.14 16.08±2.75 60.67±7.77 

  29  (21-39) 16  (12-20) 16.5  (11-20)
c 

60.5  (44-74) 

Test** KW 3.901 1.167 15.367 6.339 

 p 0.420 0.883 0.004 0.175 

Hastalık nedeniyle ameliyat geçirme durumu 

Evet 62 27.84±4.69 15.73±2.72 13.92±2.68 57.48±7.03 

  27  (18-41) 16  (8-20) 14  (9-20) 56  (40-74) 

 Hayır 85 27.68±4.19 15.93±2.53 13.32±2.48 56.93±5.97 

  26  (18-40) 16  (8-20) 13  (10-20) 57  (42-70) 

Test** 
z -0.144 -0.498 -1.374 -0.418 

p 0.886 0.618 0.169 0.676 
* Kruskal Wallis testi kullanılmıĢtır.  

** Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır.  

a,b,c üst simgeleri her bir grupta grup içi farklılığı göstermekte olup aynı harflerin yer aldığı ölçümler benzerdir. 
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Yoğun bakım ünitesinde yatan hastaların özelliklerine göre hasta yakınlarının 

Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçek ve alt ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.10‟da 

verilmiĢtir. 

Hastasının PCR testi sonucu pozitif olan hasta yakınlarının Maneviyat ve Manevi 

Bakım Ölçeği Maneviyat ve Manevi Bakım alt ölçek puan ortalamalarının daha yüksek 

ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu tespit edilmiĢtir 

(p=0.003). Tanı alma süresi ve hastalık nedeniyle ameliyat geçirme durumu 

değiĢkenlerinin ise hasta yakınlarının Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçeği Maneviyat 

ve Manevi Bakım alt ölçek puan ortalamalarını etkilemediği bulunmuĢtur (p>0.05). 

PCR testi sonucu, tanı alma süresi ve hastalık nedeniyle ameliyat geçirme durumu 

değiĢkenlerinin hasta yakınlarının değiĢkenlerinin hasta yakınlarının Maneviyat ve 

Manevi Bakım Ölçeği Dinsellik alt ölçek ve Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçeği 

toplam ölçek puan ortalamalarını etkilemediği bulunmuĢtur (p>0.05). 

Hastasının PCR testi sonucu pozitif olan hasta yakınlarının Maneviyat ve Manevi 

Bakım Ölçeği Bireysel Bakım alt ölçek puan ortalamalarının daha yüksek ve gruplar 

arasındaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu tespit edilmiĢtir (p=0.033). Tanı 

alma süresi 37 ay ve üstü olan hastaların yakınlarının Maneviyat ve Manevi Bakım 

Ölçeği Bireysel Bakım alt ölçek puan ortalamalarının daha yüksek ve gruplar arasındaki 

farkın istatistiksel olarak önemli olduğu belirlenmiĢtir (p=0.004).  Hastalık nedeniyle 

ameliyat geçirme durumunun ise hasta yakınlarının Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçeği 

Bireysel Bakım alt ölçek puan ortalamalarını etkilemediği bulunmuĢtur (p>0.05). 
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Tablo 4.11. Hasta yakınlarının özelliklerine göre Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçek ve 

alt ölçek puanlarının dağılımı 

Özellikler n 
Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçeği 

Maneviyat 

ve manevi 

bakım  

±Sd 

Dinsellik  

 

±Sd 

Bireysel 

bakım  

±Sd 

Toplam 

 

±Sd 

Hastayla olan yakınlık derecesi 

EĢim  24 28.13±3.34 16.21±2.28 13.29±2.03 57.63±4.90 

  29  (20-34) 16  (11-20) 14  (9-17) 58  (46-68) 

Annem/Babam 56 28.11±4.60 15.57±2.54 13.68±2.55 57.36±6.69 

  27  (18-41) 16  (8-20) 13.5  (10-

20) 

56.5  (42-

74) KardeĢim 26 27.73±4.79 15.54±2.72 13.62±2.76 56.88±6.56 

  26  (20-40) 16  (10-20) 13  (10-20) 56  (40-72) 

Çocuğum 6 26.33±3.33 17.00±2.76 12.67±2.88 56.00±6.54 

  26  (22-31) 17  (12-20) 12  (10-17) 56.5  (46-

65) Akraba 35 27.17±4.66 16.06±2.82 13.71±2.86 56.94±7.05 

  26  (18-35) 17  (8-20) 13  (10-20) 56  (45-71) 

Test* KW 1.891 3.520 0.878 0.818 

 p 0.756 0.475 0.928 0.936 

Hasta ile aynı evde yaĢama durumu 

Evet 62 28.23±4.38 15.76±2.45 13.68±2.54 57.66±6.23 

  28  (20-40) 16  (10-20) 14  (9-20) 57  (40-74) 

Hayır 85 27.40±4.40 15.91±2.72 13.49±2.62 56.80±6.57 

  26  (18-41) 16  (8-20) 13  (10-20) 56  (42-72) 

Test** z -0.985 -0.847 -0.565 -1.037 

 p 0.324 0.397 0.572 0.300 

Bakmakla yükümlü olunan baĢka hasta/yaĢlı/küçük çocuk varlığı 

Evet 109 27.83±4.12 15.83±2.73 13.67±2.53 57.34±6.22 

  27  (18-40) 16  (8-20) 14  (9-20) 57  (40-74) 

 Hayır 38 27.50±5.16 15.87±2.21 13.29±2.73 56.66±7.02 

  26  (18-41) 16  (11-20) 13  (10-20) 55.5  (44-

71) 
Test** 

z -0.536 -0.452 -0.892 -0.532 

p 0.592 0.651 0.372 0.595 

* Kruskal Wallis testi kullanılmıĢtır.  

** Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır.  
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Tablo 4.11. Hasta yakınlarının özelliklerine göre Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçek ve 

alt ölçek puanlarının dağılımı  (devamı) 

Özellikler n 

Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçeği 

Maneviyat 

ve manevi 

bakım 

±Sd 

Dinsellik 

 

±Sd 

Bireysel 

bakım 

±Sd 

Toplam 

 

±Sd 

 Ailede daha önce aynı tanıyı alan baĢka bir birey varlığı 

Yok 123 27.80±4.50 15.86±2.58 13.55±2.51 57.21±6.43 

  27  (18-41) 16  (8-20) 13  (9-20) 57  (42-74) 

Var 24 27.50±3.90 15.75±2.77 13.67±2.94 56.92±6.49 

  26.5  (20-36) 16  (8-20) 
13.5  (10-

20) 

55.5  (40-

70) 

Test** z -0.124 -0.181 -0.114 -0.181 

 p 0.901 0.856 0.910 0.856 

 Hastaya bakım vermenin diğer sorumlulukları etkileme durumu 

 Hayır 25 27.44±4.73 15.48±2.79 13.24±2.80 56.16±6.63 

  27  (20-40) 16  (10-20) 13  (10-20) 56  (44-71) 

 Kısmen  69 28.22±4.93 15.86±2.49 13.84±2.64 57.91±7.02 

  28  (18-41) 16  (8-20) 14  (9-20) 57  (42-74) 

 Evet  53 27.28±3.41 16.00±2.68 13.37±2.39 56.66±5.43 

  26  (20-37) 16  (8-20) 13  (10-19) 56  (40-70) 

Test* 
KW 1.844 0.723 1.402 1.567 

p 0.398 0.697 0.496 0.457 

* Kruskal Wallis testi kullanılmıĢtır.  

** Mann-Whitney U testi kullanılmıĢtır.  

 

Hasta yakınlarının özelliklerine göre Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçek ve alt ölçek 

puanlarının dağılımı Tablo 4.11‟de verilmiĢtir. Hasta yakınlarının hastaya olan yakınlık 

derecesi, hasta ile aynı evde yaĢama durumu, bakmakla yükümlü olunan baĢka hasta, 

yaĢlı veya küçük çocuk varlığı, ailede daha önce aynı tanıyı alan baĢka bir birey varlığı 

ve hastaya bakım vermenin diğer sorumlulukları etkileme durumu değiĢkenlerinin hasta 
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yakınlarının Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçeği toplam ölçek ve tüm alt ölçek puan 

ortalamalarını etkilemediği belirlenmiĢtir (p>0.05). 

Tablo 4.12. Hasta yakınlarının Dini BaĢa Çıkma ile Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçek 

puanları arasındaki iliĢki 

Ölçekler 
PDBÇ NDBÇ MMB D BB 

MMBD

Ö 

PDBÇ 
r - 0.226

**
 -0.157 0.012 -0.095 -0.115 

p  0.006 0.058 0.887 0.255 0.164 

NDBÇ 
r 0.226

**
 - 0.132 0.156 -0.124 0.110 

p 0.006  0.110 0.058 0.133 0.184 

MMB 
r -0.157 0.132 - 0.154 0.220

**
 0.822

**
 

p 0.058 0.110  0.062 0.007 ≤0.001 

D 
r 0.012 0.156 0.154 - -0.106 0.462

**
 

p 0.887 0.058 0.062  0.202 ≤0.001 

BB 
r -0.095 -0.124 0.220

**
 -0.106 - 0.501

**
 

p 0.255 0.133 0.007 0.202  ≤0.001 

MMBD

Ö 

r -0.115 0.110 0.822
**

 0.462
**

 0.501
**

 - 

p 0.164 0.184 ≤0.001 ≤0.001 ≤0.001  

*Spearman korelasyon analizi kullanılmıĢtır. 

PDBÇ: Pozitif Dini BaĢa Çıkma alt ölçeği 

NDBÇ: Negatif Dini BaĢa Çıkma alt ölçeği 

MMB: Maneviyat ve Manevi Bakım alt ölçeği 

D: Dinsellik alt ölçeği 

BB: Bireysel Bakım alt ölçeği 

MMBDÖ: Maneviyat ve Manevi Bakım Dereceleme Ölçeği 

 

 

Hasta yakınlarının Dini BaĢa Çıkma ile Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçek puanları 

arasındaki iliĢki Tablo 4.12‟de yer almaktadır.  

Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçeği toplam puanı ile Maneviyat ve Manevi Bakım alt 

ölçeği puanı arasında yüksek düzeyde pozitif yönde korelasyon bulunduğu 

belirlenmiĢtir (r=0.822, p≤0.001). Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçeği toplam puanı ile 

Dinsellik ve Bireysel Bakım alt ölçekleri puanları arasında orta düzeyde pozitif yönde 

korelasyon olduğu bulunmuĢtur (sırasıyla; r=0.462, p≤0.001; r=0.501, p≤0.001). 

Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçeği Maneviyat ve Manevi Bakım alt ölçeği puanı ile 
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Bireysel Bakım alt ölçeği puanları arasında düĢük düzeyde pozitif yönde korelasyon 

olduğu belirlenmiĢtir (r=0.220, p=0.007).  

Pozitif Dini BaĢa Çıkma alt ölçeği ile Negatif Dini BaĢa Çıkma alt ölçeği puanları 

arasında düĢük düzeyde pozitif yönde korelasyon olduğu saptanmıĢtır (r=0.226, 

p=0.006).  

Dini BaĢa Çıkma ile Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçeği alt ölçekleri puanları arasında 

herhangi bir iliĢki olmadığı tespit edilmiĢtir (p>0.05). 
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

ÇalıĢma yoğun bakım ünitesinde yatan terminal dönem hastaların ailelerinin manevi 

bakım beklentilerini ve dini baĢa çıkma yöntemlerini saptamak amacıyla yapılmıĢ ve 

bulguları aĢağıda tartıĢılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılan hasta yakınlarının yaĢ ortalaması 38.84±11.19 yıl ve çoğunluğu 

evlidir (Tablo 4.1). Hasta yakınlarının %82.3„ ü çekirdek ailede yaĢarken tamamının 

sağlık güvencesi olduğu ve %20.4 „ünün kronik hastalığı olduğu saptanmıĢtır Dini baĢa 

çıkma ile ilgili literatüre bakıldığında cinsiyet değiĢkenine göre dini baĢ etme düzeyleri 

ve manevi bakım arasında farklı sonuçlara ulaĢılmıĢtır  (Pour ve Özvurmaz 2017; 

Çolak, 2020). 2018 yılında Babamohamadi ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada 

cinsiyet, medeni durum, yaĢ değiĢkenleri ile hasta yakınlarının manevi bakım algısı 

puan ortalamaları  arasında anlamlı farklılık tespit edildiğini belirtmiĢlerdir. BaĢka bir 

çalıĢmada ise kadınların MMBDÖ puanlarının erkeklere oranla daha yüsek olduğu 

belirlenmiĢtir (Kurt Sezer ve Geçkil, 2018). Yapılan çalıĢmalardaki farklılığın sebebinin 

terminal dönem hastasına bakım veren ya da hastanede tedavi sürecinde sürekli refakat 

eden aile bireylerinin çoğunluğunun evli olması, çekirdek ailede yaĢaması ve kronik 

hastalığının olması aile içi rol değiĢikliğine neden olabileceğini düĢündürmektedir.  

ÇalıĢma popülasyonumuzdaki hasta yakınlarının MMBDÖ maneviyat ve manevi bakım 

alt boyut puan ortalamasının (27.74±4.39) olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.5). Yılmaz ve 

Okyay (2009) çalıĢmasında MMBDÖ maneviyat ve manevi bakım alt boyutu puan 

ortalaması 25.10±3.4420 olarak Kostak ve arkadaĢlarının (2010) yaptıkları çalıĢmada 

ise bu değerin 25.88±4.351 olduğu saptanmıĢtır. Bu sonuç araĢtırmaya katılan hasta 

yakınlarının maneviyatı ve manevi bakım konusunu önemsediklerini göstermektedir. 

ÇalıĢmamızdan elde edilen sonuçlar literatür ile benzerlik gösterirken Gönenç ve 

arkadaĢlarının (2016) yaptığı çalıĢmada MMBDÖ maneviyat ve manevi bakım alt 

boyutu puan ortalaması 16.54±3.3315 bulunmuĢtur. Bu farklılığın sebebinin hasta 
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yakınlarında dini ve kültürel inançlar, manevi değerler, aile yapısı, çevre, çalıĢma 

popülasyonundaki çeĢitlilik vb. olarak düĢünülebilir. 

MMBDÖ dinsellik alt boyut puan ortalamasının 15.84±2.60 olduğu saptanmıĢtır. 

Ölçeğin dinsellik alt boyutundan alınabilecek en yüksek puan 20‟dir. Bu değere göre 

hasta yakınlarının maneviyatın dini boyutuna önem verdiği söylenebilir. Dehghanrad ve 

arkadaĢları 2020 yılında 300 hasta yakınıyla yaptıkları çalıĢmada aile bireylerinin 

%76.7‟sinin manevi sağlık boyutu yüksek iken %23.3 „ünün orta düzeyde olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Maneviyatın dini boyutunun hastalara umut verme,stresten uzak tutmayı 

kolaytıĢtırdığı ve olumlu bakıĢ açısı getirdiğini vurgulamıĢlardır. MMBDÖ bireysel 

bakım alt boyut puan ortalaması 13.57±2.57 olarak belirlenmiĢtir (Tablo 4.5). Yılmaz 

ve  Okyay‟ın çalıĢmasında bu değerin 11.13±2.02 olduğu saptanmıĢtır.Hasta 

yakınlarında MMBDÖ toplam puan ortalaması 57.16±6.41 olarak ve yüksek düzeyde 

olduğu bulunmuĢtur. Benzer Ģekilde Kostak ve arkadaĢları (2010) çalıĢmalarında 

MMBDÖ toplam puan ortalamasının 60.97±7.92 olduğunu belirtmiĢlerdir. Góes ve 

Crossetti, 2020 yılında yaptıkları çalıĢmada yaĢamın son dönemine kadar maneviyata 

ihtiyaç olduğunu buna yönelik hastaya bakım verilmesi gerektiğini savunmuĢlar.Ayrıca 

maneviyat algısı yüksek ve manevi bakım verebilme yeterliliğine sahip hemĢirelerde  

manevi refah ve maneviyata yönelik tutum arasında anlamlı bir iliĢki bulmuĢlardır. Bu 

sonuçlar ıĢığında hasta yakınlarının maneviyatı ve manevi bakım beklentilerinin 

karĢılandığı ve bu araĢtırmanın sonuçlarını destekler nitelikte olduğu söylenebilir. Hasta 

yakınlarının kültürel faktörleri ve dini değerleri bu sonucu etkileyebilir. Terminal 

dönem hastasına bakım veren hemĢirelerin de hastaya Ģefkatli ve ilgili yaklaĢtıkları 

söylenebilir. HemĢirelik mesleğinin temelinde sağlıklı ya da hasta bireyi bütüncül 

bakım çerçevesinde sahiplenmek vardır. Maneviyatta bu bütünlüğü oluĢturan temel 

değerlerdendir.  

Manevi değerlerin soyut ve sübjektif olması sebebiyle fark edilmesi oldukça zordur. Bu 

sebep ile manevi bakım vermeyi ve ölüme karĢı dini baĢa çıkmayı tanımlamak için 

eğitimin önemli olduğu belirtilmiĢtir (Nalayeh, 2018). Hasta yakınlarının eğitim 

düzeyleri ile negatif dini baĢa çıkma alt ölçeğinden aldıkları toplam puan ortalamaları 

arasındaki iliĢkiye bakıldığında okuryazar olan hasta yakınlarının herhangi bir okul 

mezunu olan hasta yakınlarına göre Negatif Dini BaĢa Çıkma alt ölçeği puan 

ortalamaları anlamlı Ģekilde daha yüksek bulunmuĢtur (p=0.027) (Tablo 4.6). Bulgular 
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gösteriyor ki eğitim düzeyi arttıkça olumsuz dini baĢa çıkma mekanizmaları azalmıĢtır. 

Sohail (2020), Pakistan‟da kronik hastalığı olan bireylerin sosyo-demografik özelliklere 

göre dini baĢa çıkma stratejilerini incelemiĢtir. ÇalıĢma sonucunda eğitim seviyesi ile 

dini baĢ etme arasında ters yönde iliĢki bulunmuĢtur.  

Kes ve Yıldırım (2020) hastaların ailelerine yaptıkları çalıĢmada eğitim seviyesi ile 

ölüme karĢı tutum, dini baĢ etme arasında bir iliĢki bulunamamıĢtır. ÇalıĢmamızdaki 

bulgulardan farklı olarak Hood ve arkadaĢları  (2005) ise çalıĢmalarında yüksek eğitim 

düzeyinin manevi deneyimler ve dini baĢ etme ile doğrudan iliĢkisi olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Eğitim düzeyi ve Negatif Dini BaĢa çıkma arasındaki iliĢkinin farklı 

sonuçlarda olan çalıĢmalar vardır. Bu çalıĢmaların yapıldığı ülke, kültürel etmenler, 

inanıĢ Ģekilleri gibi etkenler sonuçların farklılaĢmasına sebep olabilmektedir. 

Terminal dönem hastasına bakım veren aile üyelerinin günlük yaĢam aktiviteleri 

kesintiye uğramakla birlikte mesleki rollerinde aksamalar meydana gelmektedir. 

ÇalıĢma popülasyonumuzun çoğunluğunu herhangi bir iĢte çalıĢan kesim 

oluĢturmaktadır (n=93). Hasta yakınlarının çalıĢma durumu değiĢkeniyle pozitif dini 

baĢa çıkma alt boyut puan ortalaması istatiksel açıdan anlamlı bir fark olduğu 

belirlenmiĢtir (Tablo 4.6). Karakartal (2017) tedavi süresince terminal dönemde olan 

hastaların yakınları ile yaptığı çalıĢmada iĢ durumunun aksaması sebebiyle maddi 

sorunların ortaya çıktığını, aile üyeleri bakım vermekle yükümlü olduğu için sosyal 

hayatın kısıtlılığı gibi problemlerin oluĢtuğunu ortaya koymuĢtur. Tuna ve Olgun  

(2010) çalıĢmasında ise hasta yakınlarının %71.82‟sinin herhangi bir iĢte çalıĢmadığını 

saptamıĢtır. ÇalıĢmamız terminal dönemde olan hastaların yakınlarını oluĢturduğundan 

terminal dönemdeki hastanın bakımı, bakım için harcanan zaman ve yoğun bakımlarda 

ziyaret saatinin belirli zamanlarda olmasına bağlı kısıtlılık göz önüne alındığında aile 

üyelerinin iĢ hayatını etkiliyor olması düĢünülebilir. 

Dünyanın gündeminde olan ve hızla yayılan Covid-19 pandemisinin sonucu olarak 

görülen korku, yalnızlık, izolasyon ve hastalık ailelerde ve sağlık çalıĢanlarında manevi 

bakımın ön plana alınması önem gösteren bir konudur (Ferrell ve Ryan. 2020).  ġu anda 

ailesinde veya kendisinde Covid-19 tanısı alan hasta yakınlarının Negatif Dini BaĢa 

Çıkma alt ölçeği puan ortalamalarının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4.6). 

AraĢtırmadan elde edilen bulgular; hasta yakınlarının kullandığı dini baĢa çıkma 
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yöntemlerinin içinde bulundukları stresten dolayı kötü etkilendiklerini 

düĢündürmektedir. 

 Hastanın kendisinde veya yakınında Covid-19 olan bireylerde MMBDÖ toplam puan 

ortalaması daha yüksek bulunmuĢtur (Tablo 4.9). Bu sonuç hasta yakınlarının 

maneviyat düzeyleri yüksek olduğunda psikolojik olarak hastalıkla baĢ etmede etkili 

olduğunu ve anksiyete düzeylerinin azaldığını göstermektedir. ÇalıĢma bulgularımızdan 

farklı olarak Kasapooğlu (2020), Covid-19 salgını sürecinde bireylere uyguladığı 

maneviyat alt ölçeğinde anlamlı pozitif yönde iliĢki bulmuĢ (p<0.01) ve maneviyatın 

Covid-19 pandemisinin oluĢturduğu stresin, bireylerin hayatlarında yeni umutların ve 

amaçların oluĢmasını dini ve manevi değerlerle bağlantı kurarak psikolojilerinin sağlam 

kaldığını savunmuĢtur. AkkuĢ ve arkadaĢlarının (2021) onkoloji ve kanser hastasının 

bakım veren yakınları ile yaptıkları çalıĢmada Covid-19 ile ilgili görüĢleri sorulduğunda 

çoğu (%75.6) hastalığa yakalanmaktan korktuğunu ve sürekli hastane ortamında 

bulunmaları sebebiyle yüksek risk altında olduğunu düĢündüğünü ortaya koymuĢtur. 

Kaplan ve arkadaĢlarının (2020) Covid-19 pandemi süresinde 3597 kiĢiyle toplumun 

farklı kesimlerinde yapılan araĢtırmada %88.2‟ si manevi bakıma ihtiyaç duyduğunu 

belirtmektedir. %66.2 ise salgın, afet vb. durumlarda insanların duygu ve düĢüncelerini 

ifade edebileceği din ve maneviyat bakımından uzman bir kiĢinin olması gerektiğini 

düĢünmektedir.  Yoğun bakım, palyatif bakım kliniklerinde tedavi gören ve Covid-19 

tanısı alan terminal dönem hastaları manevi bakıma ve hastalıkla dini baĢ etmeye en çok 

ihtiyaç duyan hasta grubudur (Ferrell ve ark., 2020; Bahramnezhad Asgari, 2021). 

Ülkemizde yapılan Covid-19 pandemi döneminde terminal dönem hastaların 

yakınlarıyla ilgili çalıĢmaların yetersiz olduğu belirtilmelidir. Bu araĢtırma yapılırken de 

aile fertlerinin terminal dönemde olan hastalarına yönelik manevi bakım beklentileri ve 

dini baĢa çıkma düzeylerinin incelendiği yeterli sayıda çalıĢmaya rastlanmamıĢtır.  

Yoğun bakımdaki hastası ameliyat olan hasta yakınlarının Negatif Dini BaĢa Çıkma alt 

ölçeği puan ortalamalarının daha yüksek ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak 

önemli olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 4.7). Hastalık karĢısında dini baĢ etme yönelimi 

arttıkça kaygı, endiĢe gibi duyguların azaldığı görülmektedir. Planlanan ameliyatlarda 

hastalarda manevi yönelimde artıĢ olması yaĢama umutla bakmayı sağlayarak hastalıkla 

baĢ edebilmeyi kolaylaĢtırır. Kelly ve arkadaĢlarının 2021 yılında çoğunluğu 

kadınlardan (%75.8) oluĢan kanser hastalarıyla yaptıkları çalıĢmada kansere yönelik 
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ameliyat geçiren hastalarda manevi gereksinimlerin dini kavram olarak algılayıp bir din 

görevlisi tarafından karĢılanması gerektiğini düĢündüklerini belirtmiĢlerdir. 

Hasta ile aynı evde yaĢayan hasta yakınlarının Pozitif Dini BaĢa Çıkma alt ölçeği puan 

ortalamalarının daha yüksek ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak önemli 

olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 4.8). Hasta ile aynı evde yaĢayan bakım veren aile 

üyelerinin hastalığı kabullenme sürecinde hasta birey ile beraber olmaları dini baĢa 

çıkmayı olumlu etkilemiĢtir. ÇalıĢma bulgularımıza paralel olarak kanser hastalarına 

bakım veren hasta yakınlarıyla yapılan çalıĢmada hastasıyla aynı evde yaĢayan 

bireylerin yaĢamayanlara göre tanıyı kabullenme durumu haricinde alt boyut puan 

ortalamaları ve yaĢam kaliteleri düĢük bulunmuĢtur (ToptaĢ, 2013). Terminal dönemde 

olan hastanın bakımını üstlenen aile üyeleri, ağır sorumluluklar altındadır.  Aile 

fertleriyle aynı evde yaĢayan hastanın hastalığa bağlı istediği talepler, acı çektiği için 

sesler çıkarması, her koĢulda yardım beklemesi fakat ev ortamında karĢılanamaması, 

uykusuz kalınan zamanlar, fiziksel olarak yorgun hissetmesi zorluklar arasında 

sayılabilir. Sevilen birinin yaĢamı tehdit edici hastalığa sahip olduğunun bilinmesi, 

hastaneye yatıĢ süresinin izlenmesi ve onu kaybetme endiĢesiyle baĢ etmek oldukça 

güçtür. Bu yüzden manevi sağlığa ve dini inanç ve değerlere önem vermek fayda 

sağlayacak en iyi psikolojik destektir. Sağlık personelleri aile ile iĢ birliği yaparak 

aileye yardım etmenin yolları belirlenmelidir. 

Tanı alma süresi 37 ay ve üstü olan hastaların yakınlarının Maneviyat ve Manevi Bakım 

Ölçeği Bireysel Bakım alt ölçek puan ortalamalarının daha yüksek ve gruplar arasındaki 

farkın istatistiksel olarak önemli olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.10). Devi ve  Fong, 

2019 yılında yaptığı farklı etnik kökenli 28 hastanın olduğu çalıĢmada, hastaların kanser 

tanısı konulduktan sonra Tanrı/Allah‟a yakın olmak için dua ederek, meditasyon 

yaparak manevi ritüellerini yerine getirmiĢlerdir. Bir üniversite hastanesinde yapılan bir 

çalıĢmada ise 13.84±11.88 yıldır ruhsal bozukluk tanısı alan hastaların bakım veren aile 

üyelerinde psiko-sosyal uyumda bozulma olduğu, tanı alma süresi arttıkça ve hastanede 

kalma zamanı arttıkça hasta yakınlarının bakım verme yükünün de arttığını belirtmiĢler 

(Arabacı ve ark., 2018). ÇalıĢma bulgularımızda yapılan çalıĢmaların sonuçlarıyla 

örtüĢmektedir. YaĢamı tehdit edici hastalıklar aile yapısını derinden etkilenmesine 

rağmen aile fertleri psikolojik olarak destek vermeye ve içinde bulundukları üzüntü 

verici durumu hissettirmemeye özen gösterirler. Aile üyeleri hastalık tanısını 
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öğrendikten sonra hayatın anlam ve amacını algılayıp manevi yönün etkisiyle hastalığın 

kabullenme sürecine girerler. 

Hastasının PCR testi sonucu pozitif olan hasta yakınlarının Maneviyat ve Manevi 

Bakım Ölçeği Maneviyat ve Manevi Bakım alt ölçek puan ortalamalarının daha yüksek 

ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 

4.10). Test sonucu pozitif olan hastaların aile üyelerinde maneviyata yönelim daha fazla 

olduğu görülmektedir. Literatür incelendiğinde PCR testi ile hasta yakınlarında manevi 

yönelimin kıyaslandığı herhangi bir çalıĢma sonucuna ulaĢılamamıĢtır. Bunun sebebi 

Covid-19‟un hızlı yayılan bir hastalık olduğu için hastanelerde ziyaretçi yasağının 

getirilmesi, hasta yakınlarının hastalarına yardım edememeleri, kendilerine bulaĢma 

risklerinin olması ve karantina sürecinde hastanede sosyal izolasyonda olmaları 

sebebiyle sıkıntılar yaĢanmıĢtır. Özellikle yoğun bakım ünitesinde hastaları olan 

ailelerin sağlık personeli tarafından etkili iletiĢimle manevi bakım konusunda 

bilgilendirilmesi ve desteklenmesi gerekir. 

 Terminal dönemde hastası olan hasta yakınlarının MMBDÖ toplam puanı ile 

Maneviyat ve Manevi Bakım alt ölçek puanını karĢılaĢtırdığımızda yüksek düzeyde 

pozitif yönde korelasyon bulunduğu belirlenmiĢtir (p≤0.001). MMBDÖ puanları 

arttıkça alt boyut puanları da anlamlı Ģekilde artıĢ göstermektedir. Yani hasta 

yakınlarının maneviyatı anlamlandırmaları ve manevi bakıma önem vermeleri hastalara 

verilen bakım konusunda beklentilerini karĢılandığı görülmektedir. Maneviyat, bireyin 

benimsediği değerlerin, inanıĢların, yaĢama yönelik deneyimlerinin ve hayattaki anlam 

arayıĢının bütününü içeren bir kavramdır (Shaha ve ark., 2020). Bu sonuç,maneviyatı az 

olan hasta yakınlarının terminal dönem hastasında manevi bakım gereksinimlerinin 

farkında olmadığını gösterir. 

Sülü Uğurlu ve BaĢbakkal‟ın 2013 yılında yaptığı hasta yakınlarının manevi destek 

ihtiyaçlarını belirlemek için yaptığı çalıĢmada aile üyelerinin  maneviyatı benimseyerek 

olumlu bakıĢ açısıyla değerlendirip kendilerini daha güçlü hissettiklerini ve yapılan 

tıbbi giriĢimlere güvendiklerini belirtmiĢtir. Badır ve arakadaĢları  (2016) yoğun bakım 

kliniklerinde çalıĢan hemĢirelerle yaptıkları çalıĢmada hemĢirelerin %78.4„ü terminal 

dönem hastalarının bakımlarına ailelerin dahil olmasının önemli olduğunu, dini ve 

manevi görevlerin sağlanması gerektiğini %48‟i ise son dönem hastaların hastane yerine 

evde palyatif bakım alması gerektiğini belirttiklerini ortaya koymuĢlardır. 
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Rachel ve arkadaĢları 2019 yılında hemĢirelerin manevi bakım sunmasıyla ilgili 

yaptıkları çalıĢmada manevi ihtiyaçların karĢılanması sonucunda hastalarda daha hızlı 

bir iyileĢme görüldüğünü tespit etmiĢlerdir. Manevi bakımın verilmesinde hemĢirelerin 

önemli rolü olduğu görülmektedir. 200 hemĢirenin katılımıyla sağlanan nicel bir 

araĢtırmada manevi bakım konusunda eğitim alan hemĢirelerin klinik deneyime sahip 

fakat manevi bakım eğitimi almamıĢ hemĢirelere göre hastalara verilen bakımın 

kalitesinin  daha yüksek olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (Wu ve ark., 2016). Maneviyat ve 

manevi bakım alt boyutu manevi bakıma yönelik vakit ayırma, hasta yakınlarının 

kaygılarını azaltma, üzüntülerine karĢı empati kurma,aile fertlerinin  kültürel 

inançlarına, dini değerlerine  saygı duymayı içermektedir. ÇalıĢmamızdaki bu bulgular 

terminal dönem hastalarının manevi bakımın gerekliliğini gösterdiği için 

önemlidir.Maneviyatı dini de kapsayan bir kavram olduğu düĢünüldüğünde; hasta 

yakınları dini bir sığınma aracı olarak görüyor olabilirler. Gruplar arasındaki 

farklılıkların sebebi kültürel etkenler ve aile yapısı olduğu olabilir. 

 

Sonuç ve Öneriler 

Yoğun bakım ünitesinde  yatan terminal dönem hastaların yakınlarının manevi bakım ve 

dini baĢ etme yöntemlerinin araĢtırıldığı bu çalıĢmada; 

-Hastaların çoğunun (%61.9) terminal dönemde olduklarının tanılanması 1-6 aylık 

dönemi kapsamaktadır. 

-Hasta yakınlarının %42.2‟sinin  hastasıyla aynı evde yaĢadığı aynı zamanda bakmakla 

sorumlu olduğu yaĢlı ve küçük çocuğa sahiptirler. ÇalıĢmamızdaki popülasyonun % 

82.3‟ünün çekirdek ailede yaĢadığı tespit edilmiĢtir. 

-Hasta yakınlarının tanıtıcı özelliklerine göre incelendiğinde hastaların yakınlarının yaĢ, 

medeni durum, aile tipi, kronik hastalık varlığı, Ģuanda ailesinde veya kendisinde 

Covid-19 olma durumu değiĢkenlerinin ise hasta yakınlarının Pozitif Dini BaĢa Çıkma 

alt ölçeği puan ortalamalarını etkilemediği bulunmuĢtur  (p>0.05). Fakat okuryazar olan 

hasta yakınlarının okul mezunu olan hasta yakınlarına göre Negatif Dini BaĢa Çıkma alt 

ölçeği puan ortalamalarının daha yüksek ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak 

önemli olduğu belirlenmiĢtir  (p=0.027). 
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-ÇalıĢmada hasta yakınlarının pozitif dini baĢ etme ölçeği toplam puan ortalamaları 

23.11±2.34  ve negatif dini baĢ etme ölçeği toplam puan ortaları  ise 9.48±1.47‟dir. Bu 

sonuç doğrultusunda hasta yakınlarının çoğunluğunun olumlu dini baĢ etme 

yöntemlerini kullandığı belirlenmiĢtir. 

- Hastasının PCR testi sonucu pozitif olan hasta yakınlarının Maneviyat ve Manevi 

Bakım Ölçeği bireysel bakım alt ölçek puan ortalamalarının daha yüksek ve gruplar 

arasındaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu tespit edilmiĢtir (p=0.033).  

- Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçeği toplam puanı ile Maneviyat ve Manevi Bakım alt 

ölçeği puanı arasında yüksek düzeyde pozitif yönde korelasyon bulunduğu 

belirlenmiĢtir  (r=0.822, p≤0.001). Maneviyat ve Manevi Bakım Ölçeği toplam puanı ile 

Dinsellik ve Bireysel Bakım alt ölçekleri puanları arasında orta düzeyde pozitif yönde 

korelasyon olduğu bulunmuĢtur  (r=0.462, p≤0.001; r=0.501, p≤0.001.) Bu verilere 

göre, maneviyat ve manevi bakım hasta yakınları üzerinde olumlu bir etkiye sahip 

olduğu görülmektedir. Ailelerin manevi gereksinimleri için uygun ortam ve koĢullar 

sağlanmalıdır. 

Bu çalıĢmadan elde edilen veriler sonucunda; 

    -Günümüzde hizmet sağlayan hospis bakım, palyatif bakım merkezleri artırılmalı,  

sağlık çalıĢanlarının sayısal yeterliliğinin sağlanması, hastaya verilen manevi bakım 

kadar  hasta yakınının da manevi destek ihtiyacı karĢılanmalıdır.  

     -Hasta yakınlarının kültürel değer ve inançlarına göre verilen manevi desteğin 

sağlanmasını engelleyen sıkıntılar tanımlanmalıdır. 

    -Yoğun bakım ünitesinde tedavi gören terminal dönem hastaları, yoğun bakım 

hemĢiresinin, hasta ve ailesine maneviyat ve manevi bakımın sağlaması bilgi, beceri ve 

deneyimine bağlıdır. Bu sebeple, son dönem hastasına bakım veren hemĢirelerin lisans 

programına maneviyat ve manevi bakım ile ilgili ders içerikleri yeterli düzeyde dahil 

edilebilir. 

    -Maneviyat ve manevi bakım kavramlarının yaygınlaĢması için sağlık çalıĢanlarına 

katkı sağlayabilmek adına hizmet içi eğitimlerin düzenlenmesi, seminer programlarının 

yapılması önerilebilir. 
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EKLER 

EK-1.                   

TANITICI BĠLGĠ FORMU 

1) YaĢınız …… 

2) Yakınında PCR: 

3) Medeni durumunuz nedir? 

       1. Evli    2. Bekar      

3)  Aile tipi/Ģekliniz nasıl? 

    1. Çekirdek       2. GeniĢ        3. ParçalanmıĢ 

4)Eğitim durumunuz nedir? 

    1. Okuryazar    2. Ġlkokul     3. Ortaokul  4. Lise   5. Yükseköğretim ve üstü 

5)ÇalıĢma durumunuz nedir? 

1. ÇalıĢıyor    2. ÇalıĢmıyor 

6)Sağlık güvenceniz var mı? 

1.Var 2.Yok 

7)Mesleğiniz nedir? 

1. Ev hanımı      2. Memur      3. ĠĢçi      4. Emekli      5. Serbest meslek       6. 

Diğer…… 

8 )Hastayla olan yakınlık dereceniz nedir? 

 () EĢim  () Annem/Babam  () KardeĢim  () Çocuğum  () Diğer 

9)Hastanızla aynı evde mi yaĢıyordunuz? :  () Evet  () Hayır  
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10)Evinizde bakmakla yükümlü olduğunuz baĢka hasta, yaĢlı veya küçük çocuk 

var mıydı?  

 () Evet  () Hayır 

11)Sizin kronik bir hastalığınız var mı? 

 () Hayır  () Evet ise Belirtiniz: ............................. ve süresi.................................... 

12) . Yakınınıza hastalık tanısı ne zaman kondu ? 

 (1-6ay  ()7- 12 ay  ()13- 24 ay  ()24 – 36ay  ()37 ay ve üstü 

13 Yakınınızın tanısı nedir? ........................................................................................ 

14. Yakınınız bu hastalık nedeniyle ameliyat oldu mu?  () Evet  () Hayır 

15. Ailede daha önce bu tanıyı alan baĢka bir birey oldu mu ? Evet ise yakınlık 

derecenizi belirtiniz: 

 () Hayır  () Evet:......................................................... 

16. Hastanıza bakım vermek diğer sorumluluklarınızı etkiliyor muydu? 

 () Hayır  () Kısmen  () Evet ise neleri etkiler belirtiniz: 

17.ġuanda ailenizde veya sizde Covid-19 olan var mı? 

  Hayır ()     Evet () ise karantina süreci uygulandı mı? 
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EK-2. MANEVĠYAT VE MANEVĠ BAKIM DERECELEME ÖLÇEĞĠ 

Lütfen aĢağıdaki cümlelerin her birini okuduktan sonra, değerlendiriniz ve yandaki 

uygun yeri iĢaretleyiniz. 

1) KESĠNLĠKLE KATILIYORUM 

2) KATILIYORUM 

3) BĠLMĠYORUM 

4) KATILMIYORUM 

5) KESĠNLĠKLE  KATILMIYORUM 

 

 

 

 

 

 1 2 3 4 5 

1. HemĢirelerin, hastanede, hasta isterse bir din görevlisini 

çağırarak, manevi bakım sağlayabileceklerini düĢünüyorum. 

     

2. HemĢirelerin, bakım verirken, Ģefkatli, ilgili ve güler yüzlü 

davranarak manevi bakım sağlayabileceklerini düĢünüyorum. 

     

3. Maneviyatın yalnızca affetme ve affedilme gereksinimi ile ilgili 

olduğunu düĢünüyorum 

     

4. Maneviyatın yalnızca herhangi bir ibadet yerine  

(cami/kilise) gitmeyi kapsadığını düĢünüyorum 

     

5. Maneviyatın Tanrıya ya da bir üstün güce inanma ve 

ibadet etme ile ilgili olmadığını düĢünüyorum 

     

6. Maneviyatın yaĢamımızdaki iyi ve kötü olaylardan anlam 

çıkarma ile ilgili olduğunu düĢünüyorum 

     

7. HemĢirelerin, hasta gereksinim duyduğunda, ona destek olmak 

için zaman ayırarak, manevi bakım sağlayabileceklerini 

düĢünüyorum 

     

8. HemĢirelerin, hastalığının anlamını ve nedenini bulmada, 

hastaya yardım ederek, manevi bakım sağlayabileceklerini 

düĢünüyorum 

     

9. Maneviyatın, yaĢam umuduna sahip olmakla ilgili bir konu 

olduğunu düĢünüyorum 

     

10. Maneviyatın, kiĢinin yaĢamını, “Ģimdi ve burada” yaklaĢımıyla 

yönlendirerek yaĢaması olduğunu düĢünüyorum 
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11. HemĢirelerin, hastaların korkularını, endiĢelerini ve üzüntülerini 

açıklamaları ve tartıĢmaları için onlara yeterli zaman ayırarak ve 

dinleyerek manevi bakım sağlayabileceklerini düĢünüyorum 

     

12. Maneviyatın, insanın kendisiyle ve çevresiyle barıĢık 

olabilmesini sağlayan birleĢtirici bir güç olduğunu düĢünüyorum. 

     

13. Maneviyatın sanat, yaratıcılık ve kendini ifade etme gibi 

konuları içermediğini düĢünüyorum 

     

14. HemĢirelerin, hastaların mahremiyetine, onuruna, dinine ve 

kültürel inançlarına saygı göstererek manevi bakım 

sağlayabileceklerini düĢünüyorum 

     

15. Maneviyatın, kiĢisel arkadaĢlıkları ve iliĢkileri içerdiğini 

düĢünüyorum 

     

16. Maneviyatın Tanrıya/üstün güce inancı olmayanları 

kapsamadığını düĢünüyorum 

     

17. Maneviyatın, insan ahlakını içeren bir konu olduğunu 

düĢünüyorum 
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EK-3. DĠNĠ BAġA ÇIKMA ÖLÇEĞĠ 

 

 

AĢağıda yer alan ifadeleri okuduktan sonra, hayatta bir problemle karĢılaĢtığınızda 

genel olarak nasıl davrandığınızı düĢünerek durumunuzu en iyi yansıtan seçeneği 

iĢaretleyiniz. 

(1) Hemen hemen hiç yapmam     (2) Çok az yaparım     

  (3) Orta derecede yaparım    (4) Sıklıkla yaparım 

1 Hayatta bir problemle karĢılaĢtığımda, Allah‟a daha yakın 

olamaya çalıĢırım. 

1 2 3 4 

2 Hayatta bir problemle karĢılaĢtığımda, Bunun imanımı 

derinleĢtirmek için Allah‟tan gelen bir imtihan olduğunu 

düĢünürüm. 

1 2 3 4 

3 Hayatta bir problemle karĢılaĢtığımda, Allah‟ın sevgisini ve 

himayesini isterim. 

1 2 3 4 

4 Hayatta bir problemle karĢılaĢtığımda, teselli bulmak için 

Kuranı Kerim okurum. 

1 2 3 4 

5 Hayatta bir problemle karĢılaĢtığımda, Allah‟tan bağıĢlanma 

dilerim. 

1 2 3 4 

6 Hayatta bir problemle karĢılaĢtığımda, Allah‟ın sabırlı olmayı 

emrettiğini kendime hatırlatırım. 

1 2 3 4 

7 Hayatta bir problemle karĢılaĢtığımda, elimden geleni yapar 

gerisini Allah‟ın takdirine bırakırım. 

1 2 3 4 

8 Hayatta bir problemle karĢılaĢtığımda, iĢlediğim günahlardan 

dolayı Allah tarafından cezalandırıldığıma inanırım. 

1 2 3 4 

9 Hayatta bir problemle karĢılaĢtığımda, Allah‟ın beni 

cezalandırılmasına neden olacak ne yaptığımı merak ederim. 

1 2 3 4 

10 Hayatta bir problemle karĢılaĢtığımda, yeterince sadık bir kul 

olmadığım için Allah‟ın beni cezalandırdığını düĢünürüm. 

1 2 3 4 
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EK-4. 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  (BGOF) 

Sayın gönüllü, 

Bu çalıĢma sizin yoğun bakım ünitesinde yatan hastanızın bakımında dini baĢa çıkma ve 

manevi bakım derecelemenizi ölçmek için yapılacaktır.Bu çalıĢma ziyaret saatinde 

yapılacak olup 10-15 dakika sürecektir.Bu sürede sizlerden sorulara cevap vermeniz 

istenmektedir.ÇalıĢmaya katılıp katılmamak tamamen sizin isteğinize bağlıdır.Bu 

çalıĢmaya katılmayı kabul ettikten sonra çalıĢmadan herhangi bir gerekçe göstermeden 

istediğiniz aĢamada ayrılabilirsiniz.Sizden alınan bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktır.Bu 

çalıĢmadan elde edilen veriler bilimsel amaçla toplantı ve kongrelerde isminiz ve kimlik 

bilgileriniz kullanılmamak kaydıyla yayımlanabilir. Bilimsel çalıĢmaya uygunluk 

değerlendirilmiĢ ve etik kurul izni ve kurum izinleri alınmıĢtır. 

ÇalıĢmaya katkı ve katılımınız için teĢekkür ederiz. 

Sorumlu AraĢtırmacı: 24 saat ulaĢabileceğiniz 

Adı Soyadı: HemĢire Zuhal ÇETĠN                                                  

 

GÖNÜLLÜ OLURUM 

BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formundaki açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama yapıldı. 

AraĢtırmaya istediğimde herhangi bir neden belirtmeden araĢtırmadan ayrılabileceğim 

belirtildi. Bu çalıĢmaya özgür irademle ve hiçbir baskı altında olmaksızın gönüllü 

olarak katılmayı kabul ediyorum. 

Gönüllünün Adı Soyadı / Ġmzası / Tarih: 
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EK-5.  
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EK-6. 
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EK-7 
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