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Kanser, kalp damar hastaliklari, kronik bobrek hastaliklar1 ve solunum yolu
hastaliklar1 gibi uzun donem tedavi gerektiren hastaliklar bireyleri ve ailelerini
psikososyal agidan da etkileyen, ailelerin hayatlarinda ciddi degisiklikler yaratan
hastaliklardir. Bu yoniiyle degerlendirdigimizde kronik hastaliklarin psikososyal
etkilerini ortaya koymak, hastaliklarin iyilesmesi ve etkilerinin azaltilmasi i¢in elzemdir.
Sosyal hizmet uzmanlar1 da hastaliklarin psikososyal etkilerinin en aza indirilmesi i¢in
saglik hizmeti veren kuruluslarin Tibbi Sosyal Hizmet Birimlerinde gorev alan meslek

gruplarindan biridir.

Buradan yola ¢ikarak bu tez calismasinda kronik hastaliklarin bireyler ve
ailelerinde depresyona yol a¢ip agmadigi ve aile i¢inde rol degisikliklerine neden olup
olmadig aragtirilmistir. Buna gore aragtirma 208 kronik hastalik tanis1 alan birey ve 218
hasta yakiniyla gergeklestirilmistir. Calismada veri toplama araci olarak Demografik
Bilgi Formu, Beck Depresyon Envanteri, Kisa Psikolojik Saglamlik Olgegi ve
arastirmaci tarafindan hazirlanan Psikososyal Destek Bilgi Formu kullanilmistir. Elde

edilen verilen SPSS 24.0 programu ile analiz edilmistir.

Arastirmada hasta yakinlarinin kronik hastalik tanisi alan bireylere gore daha
yiiksek depresyon puanlarina sahip oldugu tespit edilmis, ayn1 zamanda kronik hastalik
tanis1 alan bireylerin hasta yakinlarina kiyasla psikolojik a¢idan daha saglam oldugu

ortaya koyulmustur.

Aile i¢i rol degisimi acgisindan bakildiginda, kanser ve kronik bobrek hastalig
tanist alan bireylerin, kalp-damar hastaligi tanis1 alan bireylere gore daha yiiksek rol

degisimi yasadigi tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Hastalik; Depresyon; Rol Degisimi; Tibbi Sosyal Hizmet;
Aile



ABSTRACT

Diseases that require long-term treatment such as cancer, cardiovascular
diseases, chronic kidney diseases and chronic lung diseases are diseases that affect
individuals and their families psycho-socially and create serious changes in the lives of
families. From this point of view, it is essential to reveal the psycho-social effects of
chronic diseases, to heal the diseases and to reduce their effects. Social workers are also
one of the occupational groups that work in the Medical Social Service Units of health

care institutions in order to minimize the psycho-social effects of diseases.

Based on this, in this thesis study, it was investigated whether chronic diseases
cause depression in individuals and their families and whether they cause role changes
in the family. Accordingly, the research was carried out with 208 individuals with
chronic diseases and 218 patient relatives. Demographic Information Form, Beck
Depression Inventory, Brief Psychological Resilience Scale and Psycho-Social Support
Information Form prepared by the researcher were used as data collection tools in the

study. The obtained data was analyzed with SPSS 24.0 program.

In the study, it was determined that relatives of patients had higher depression
scores compared to individuals with chronic diseases, at the same time, it has been
revealed that individuals with chronic diseases are psychologically stronger than their

relatives.

In terms of family role change, it has been determined that individuals diagnosed
with cancer and chronic kidney disease experience higher role switching compared to
individuals diagnosed with cardiovascular disease.

Keywords: Chronic Disease; Depression; Role Change; Medical Social Work; Family
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ARASTIRMANIN KONUSU

19. yiizy1l itibariyle bireylerin ve toplumlarin yasam sekilleri ekonomik ve
teknolojik degisimlere bagli olarak yeniden sekillenmistir. Teknolojik gelismeler, yeni
buluslar ve icatlarin insan yasamina kolayliklar saglamasinin yani sira; egitim
firsatlarinin yayginlagsmasi, bilgiye erisimin giderek kolaylasmasi, sagligi koruma ve
stirdiirmeye iliskin farkindaliklarin artmasi, daha iyi yasam kosullarna sahip olma ve
insanoglunun daha uzun siire hayatta kalma istegi beklenen ortalama yasam siiresinin
uzamasia neden olmustur (Brown, 2015, s. 1). Insan yasaminda meydana gelen bu
doniistimler her ne kadar uzun omiirliiliik ve kaliteli bir yasam siirdiirme konusunda
etkili olsa da yasanan degisimler ve gelismeler farkli hastaliklarin deneyimlenmesine de
zemin hazirlamistir. Bu nedenle insanoglunun hastalik ve hasta olmaya iliskin endise ve
kaygis1 tiim zamanlarda, 6zellikle de giiniimiizde insanlarin yasamlari {izerinde yikic1

etkilere sebep olma 6zelligini siirdiirmeye devam etmistir.

Sagligin korunmasi ve iyilik halinin her yasam doneminde siirdiiriilebilmesi
kismen kalitsal, kismen i¢inde yasanilan sosyal ve ekolojik ¢evrenin ve kismen
bireylerin davraniglari ile sekillenmektedir (Corbin vd., 2016, s.73). Dolayisiyla saglikli
bir yasamin  siirdliriilmesi  dogrudan  dogruya  bireylerin  kontroliinde
gerceklesmemektedir. Diger bir ifade ile sahip olunan genetik yapi; su, toprak, hava
kirliligi, kimyasal atiklar gibi ¢evresel etkenler; ekonomik baski, hizli sosyal degisim,
kiiltiirel normlar gibi sosyal etkenler ve diger taraftan toplumsal hizmetlere erisim
engelliligi veya bu hizmetlerin yetersizligi gibi kurumsal etkenlere de bagl olarak
bireylerin saglik ve iyilik hallerini siirdiirmeleri miimkiin olamamaktadir (Walker ve
Hill-Polerecky, 1996 s.1-2). Tiim bunlarin yan1 sira bireylerin yasamlari i¢inde edinmis
olduklar aligkanliklar, yagsam tarzlari, saglikli olma algisi, stresle bag edememe, sosyal
destek mekanizmalarinin eksikligi veya yoklugu gibi etkenler hastaliklarin olusmasina

veya var olan hastaliklarin kroniklesmesine neden olabilmektedir (Song ve

Giovannucci, 2016, s.1155).

Insanlik tarihinde kotii yasam kosullari, kaynak yetersizligi ve yetersiz
beslenmeye bagl olarak siklikla goriilen ve kitleler halinde 6liimlere neden olan bulasict
hastaliklari, 19. Yiizyildan sonra yerini bulasict olmayan, uzun siireli tedavi gerektiren

ve bireylerin hastaliklariyla yillarca yasamasini 6ngoren kronik hastaliklara birakmustir.

12



Insanoglunun kars1 karsiya kaldigi hastaliklarda meydana gelen degisimler,
saglik alanindaki tedavi yontemlerini de etkilemistir. Uzun yillar Medikal Model
aracilifiyla tedavi edilen hastaliklar, 1970’11 yillarda yerini sistem teorisini temel alan
Biyopsikososyal Model’e birakmistir. 1977 yilinda George Engel tarafindan ileri
stiriilen Biyopsikososyal Model; hastay1 yalnizca tibbi yoniiyle degerlendirmeyi degil,
yasam sartlari, ge¢gmis yasam deneyimleri, ekonomik ve sosyal kosullari, psikolojik
durum, ailevi ozellikleri, egitim seviyesi ve sosyal g¢evresi ile birlikte ele almanin
Oonemine vurgu yapmaktadir. Diger bir ifade ile hastalik tanisinin konulmasinda ve
tedavi siirecinde meslek profesyonellerine coklu bakis acisindan yaklasarak biitiinciil bir

bakis a¢is1 sagladigini ifade etmektedir (Engel, 1978, s.170).

Biyopsikososyal Model ile birlikte biitiinciil bakis acisinin olusturulmasinda
doktor, hemsire vb. gibi tibbi tedavi veren saglik profesyonellerinin yani sira sosyal
hizmet uzmani, psikolog ve psikiyatrist gibi ruh sagligi calisanlarinin da siirece dahil

olarak farkli meslek profesyonellerinin bir arada ¢alismasini 6ngérmektedir (Bolton ve

Gillett, 2019, s.5).

Tibbi sosyal hizmet birimi de bireylerin saglik sorunlariyla basa ¢ikmalarina
yardimer olmak ve saglik hizmetlerine erisimlerini iyilestirmek i¢in Biyopsikososyal
Modeli kullanir. Tibbi sosyal hizmet uzmanlar1 bireylerin fiziksel saglik durumu,
psikolojik durumu ve sosyal etkilesimlerini géz oniine alarak (Duyan, 1996, s.4-5)
danismanlik, baglanti kuruculuk, egiticilik, vaka yoneticiligi (Zastrow, 2015, s.101-103)
gibi rolleri ¢ercevesinde bireylerin ihtiyaclarini degerlendirir ve uygun hizmetleri sunar.
Bu baglamda, kronik hastalik tanisi alan bireyler ve aileleri, tibbi sosyal hizmet
uzmanlarinin mesleki siireclerinde siklikla karsilasabilecegi miiracaat¢i gruplarindan
biridir.

Kronik hastaliklarin tibbi tedavisinin uzun siirmesi, hastalik tanist konulan bireyi
ve ona bakim veren aile iiyelerini psikolojik, fiziksel, sosyal veya duygusal olarak pek
cok acgidan etkiyebilmektedir. Bu agidan tibbi sosyal hizmet uzmanlari, kronik hastalik
tanis1 alan bireyin ve aile iyelerinin psikososyal ihtiyaglarini ele alarak, hastaliga
uyumlarini tesvik etmek i¢in gerekli miidahalelerin saglanmasinda ve tedavi siirecinde
ortaya ¢ikabilecek sosyo-ekonomik problemlerin ¢6ziimiinde aktif bir rol oynamaktadir
(Findley, 2014, 5.91; Ozbesler, 2017, s.6).
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Hastalikla kars1 karsiya kalmak; hasta ve ailesini ¢ogu zaman bir krizin ortasina
stiriklemekte, depresyon ve diger psikolojik rahatsizliklarin Oniinii agmakta, aile
icindeki mevcut diizenin degigmesine ve buna bagli olarak da ailenin islevlerini saglikli
bir sekilde yerine getirmesine engel olmaktadir. Ciinkii kronik hastalik tanis1 almak,
hasta ve ailesi i¢in zorlu bir tedavi siirecinin baslangici demektir. Bu tedavi siireci
hastanin yasaminda is kaybi, sosyal hayattan uzaklasma, i¢ine kapanma gibi sonuglara
neden olabilir. Hasta yakinlar1 ise bu donemde hem mevcut diizenin korunmasi hem de
hastaya yeterli bakimi saglayabilmek adma pek c¢ok sorunla basa ¢ikmak zorunda
kalmaktadirlar. Hastalikla birlikte 6zellikle aile i¢indeki mevcut diizenin korunmasi
oldukca zorlagmaktadir. Kronik hastalik tanisiyla birlikte ortaya c¢ikan tim bu
psikososyal problemler sosyal hizmet miidahale alaninda 6nemli bir yer tutmaktadir

(Yildirim vd., 2013, s.171-175; Isikhan, 2007, s. 16; Aykara ve Akgay, 2010, s.59).

Dolayisiyla arastirmada sozii edilen kronik hastaliklarin psikososyal etkilerinin
net bir sekilde anlasilmasi; kronik hastalik tanisi alan bireyler ve aile liyelerinin igin
hastaliga uyumun kolaylasmasi, hastalik ile birlikte ortaya ¢ikabilecek depresyon,
anksiyete gibi psikolojik problemlerin 6nlenmesi veya erken teshis edilmesi, hastaligin
bir sonucu olarak is yasamindan uzaklagsmanin getirecegi ekonomik problemlere
alternatiflerin ortaya konulmasi, aile islevlerinin yeniden diizenlenmesi ve kronik
hastaliklarda uygulanacak sosyal hizmet miidahalelerinin meslek profesyonellerince

yayginlagabilmesi acisindan 6nemlidir.

Bu dogrultuda arastirmanin konusu, kronik hastalik tanisi alan bireyler ile aile
tiyelerinde depresyonun varhigini, kronik hastaliga uyumlarini, bireylerin psikolojik
saglamliklarin1 ve hastalik teshisi ile birlikte aile i¢inde meydana gelen rol degisimlerini
belirlemektir. Bu arastirmanin O6zellikle kronik hastaliklara yonelik sosyal hizmet
midahalelerin daha etkili bir sekilde ytiriitiilmesi agisindan tibbi sosyal hizmet
alanindaki literatiire katki saglayacagini, ayn1 zamanda saglik kuruluslarindaki tibbi
sosyal hizmet uygulamalarina kronik hastaliklarda ailenin etkililigi konusunda rehberlik

edecegi inancindayim.
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ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMIi

Kronik hastaliklar, genel olarak bir yil veya daha uzun siiren, diizenli tibbi

miidahale gerektiren, giinliik yagam aktivitelerini kisitlayan durumlar olarak tanimlanir

(CDC, 2023).

Arastirma kapsamina almman kalp-damar hastaligi, kanser, solunum yolu
hastaliklar1 ve kronik bobrek hastaliklari, bireylerin ve ailelerinin hayatlarinda ciddi
degisikliklere neden olan, uzun soluklu ve zorlu hastaliklardir. Bireylere bu tiir kronik
hastaliklardan birinin teshisinin konulmasi ile birlikte bireyler; inkar, 6fke, pazarlik,
depresyon ve kabullenme (Kiibler-Ross, 1969) gibi bilissel tepkiler yasayabilmektedir.
Hastaligin beraberinde getirdigi tibbi tedavinin uzun siireli olmasi sebebiyle bireyler is
ve sosyal yasamlarindan uzaklasabilmekte ve aile i¢indeki rol ve sorumluluklarini yerine
getiremeyebilmektedirler. Bu sebeple kronik hastalik tanisi alan bireylere tibbi tedavi
uygulamanin yani sira bu bireyler ve aile tiyelerine psikososyal destek saglamak, kronik
hastalik nedeniyle yasanmasi muhtemel olan birey ve aile yasamindaki kriz ve
travmalarla basa ¢ikmak ve yasanan degisime uyum saglanmasini kolaylagtirmasi
acisindan onemlidir. Diinya genelinde tiim Sliimlerin %74 liniin kronik hastaliklardan
kaynaklandigi (WHO, 2022A) g6z Oniinde bulunduruldugunda, hastaliklarin
psikososyal etkilerinin agik¢a ortaya koyulmasi birey, aile ve toplulugun saglikli bir

sekilde islevlerini siirdiirmeleri agisindan 6nemli ve gereklidir.

Uluslararast Sosyal Hizmet Uzmanlart Federasyonu’nun (IFSW) (2014)
tanimina gore sosyal hizmet; “sosyal degisimi ve gelisimi, sosyal biitiinlesmeyi,
insanlarin giiclendirilmesini ve ozgiirlesmelerini destekleyen uygulama temelli bir
meslek ve akademik disiplindir” (IFSW, 2014). Kronik hastaliklarin tedavisi sirasinda
ortaya ¢ikabilecek olan bireylerin sosyal islevselligindeki bozulmalarin, is veya egitim
hayatindaki kopusun, aile i¢i rol ve sorumluluklarda gerceklesen degisimlerin, bireylerin
hayatinda hastalik ile birlikte ortaya cikan psikososyal ve ekonomik problemlerin
¢Oziimiinde, bireylerin saglikli bas etme stratejileri gelistirmesinde ve yasam
kalitelerinin korunmasinda veya artirilmasinda tibbi sosyal hizmet alaninda g¢alisan
sosyal hizmet uzmanlarina 6nemli rol ve sorumluluklar diigmektedir (Aykara ve Akgay,

2010, s.59; Pak-Giire, 2017, s.4).

Bu arastirma ile birlikte kronik hastaliklarin bireyler ve aileleri iizerindeki
psikososyal etkileri ortaya koyulacak, psikososyal destegin kronik hastaliklardaki nemi
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aciklanmaya c¢alisilacak ve bireyler ile ailelerine yonelik ¢6ziim Onerileri sunulacaktir.
Ote yandan bu arastirma sosyal hizmet mesleginin kronik hastaliklar konusundaki

calismalarinin bir ¢ergeveye oturtulmasi agisindan 6nemlidir.

Kronik hastaliklar bireyleri fiziksel agidan etkiledigi kadar psikososyal agidan da
etkilediginden bu arastirmanin temel amaci kanser, kalp-damar hastaligi, solunum yolu
hastaliklar1, kronik bobrek hastaliklarindan biri veya birkaginin teshisi konmus bireyler
ve aile liyelerinde depresyonun varligin1 ve hastaliktan sonra meydana gelen aile igi

rollerdeki degisiklikleri saptamaktir.

Arastirmanin temel amacinin yani sira lizerinde durulan ve odaklanilan alt

amaglar ise asagidaki gibidir:

1. Kronik hastalik tanisi alan bireylerin psikososyal agidan hastaliga uyum
saglayip saglayamadigini tespit etmek,

2. Kronik hastalik tanis1 alan bireylerin psikolojik saglamliklarini belirlemek,

3. Aile iiyelerinden birinde kronik hastalik olan hasta yakinlarinin psikolojik
saglamliklarini belirlemek,

4. Kronik hastalik tanisi alan bireyler ve yakinlarinin aile i¢i rollerindeki

degisiklikleri saptamak olarak planlanmistir.

ARASTIRMANIN YONTEMIi

Bu boéliimde aragtirmanin modeli, veri toplama araglar1 ve veri toplama siireci
hakkinda bilgi verilmektedir. Bu ¢alismada dncelikle ilgili literatiir taranarak kuramsal

gergeve olusturulmustur.

Ardindan arastirma kapsamina alinacak kronik hastaliklar belirlenmistir. Bu
konuda ilgili literatiir tarandiktan ve 6liim istatistikleri incelendikten sonra (TUH(, 2019;
WHO, 2013A; WHO, 2018C; Ritchie ve Roser, 2018); en yaygin sekilde goriilen 12
farkli hastalik oldugu belirlenmistir (AIHW, 2022). Diyabet, yiiksek tansiyon,
kardiyovaskiiler hastaliklar, KOAH, artrit, kanserler, astim, kronik bébrek hastaliklari,
Alzheimer, demans, kemik erimesi ve depresyon gibi sik goriilen kronik hastaliklar
arasindan; hastaliklarin uzun siireli tedavi gerektirmesi, hastane bakiminin yani sira evde
bakimin s6z konusu olmasi, bireyin ve aile iiyelerinin yasamini derinden etkilemesi,

Oliim oranlarinin yiiksek olmas1 gibi kriterler goz 6niinde bulundurulmus ancak tiim bu
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hastaliklara iliskin tan1 almis bireylere ulasmanin zorlugu, yiiksek maliyetli ve kisisel
bilgilerin gizliligi gibi etkenler nedeniyle insidansi yiiksek olan kanser, kardiyovaskiiler

hastaliklar, solunum yolu hastaliklar1 ve kronik bobrek hastaliklar: temel alinmistir.

Aragtirmanin amacina ulasabilmek i¢in nicel arastirma yontemlerinden iliskisel
tarama modeli kullanilmistir. Iliskisel tarama modeli iki veya daha fazla degisken
arasindaki degisimin varligini ve diizeyini tespit etmeyi amaclayan arastirma yontemidir
(Mertler, 2022 5.119). Bu kapsamda ilgili literatiir incelendikten sonra hasta ve hasta
yakinlarina yonelik iki ayr1 aragtirma formu hazirlanmis ve arastirmanin amaci

dogrultusunda ilgili rneklem gruplarina uygulanmaistir.
Veri Toplama Araclari

Aragtirmada veri toplama araci olarak; incelenen literatiir bilgileri kapsaminda
arastirmact tarafindan hazirlanan bir arastirma formu kullanilmigtir. Arastirmaya
katilmas1 planlanan hasta ve hasta yakinlari i¢in benzer sorulardan olusan iki ayr1 form
hazirlanmistir. Hazirlanan arastirma formu tii¢ boliimden olusmaktadir. Arastirma
formunun birinci béliimiinde Demografik Bilgi Formu yer almaktadir. ikinci
boliimiinde; Kronik Hastaliga Uyumu Degerlendirme Olgegi, Beck Depresyon
Envanteri ve Kisa Psikolojik Saglamlik Olgegi bulunmaktadir. Arastirma formunun
liclincli boliimiinde ise yine arastirmaci tarafindan hazirlanan ve katilimcilarin
psikososyal destek ihtiyaglari ile aile i¢i rol degisimlerini belirlemek iizere sorulan

Psikososyal Destek Bilgi Formu yer almaktadir.

Demografik Bilgi Formu: Bu boliimde katilimcilarin demografik 6zelliklerini
belirlemek amaciyla; cinsiyet, yas, egitim seviyesi, medeni durum, meslek, c¢alisma
durumu, gelir seviyesi, tan1 konulan kronik hastalik, kronik hastalik tanisinin konuldugu
tarth, bakim veren kisiyle olan yakinlik derecesi gibi sorular yer almaktadir. Sorular
kronik hastalik tanis1 alan katilimcilar i¢in kendilerinin, hasta yakini olan katilimcilar
icin ise hem kendilerinin hem de bakim sagladiklar1 hastalarinin demografik bilgilerini

edinmeye yonelik olarak hazirlanmistir.

Kronik Hastaliga Uyumu Degerlendirme Olgegi (KHUDO): Bu olgek
bireylerin kronik hastaliklara uyumunu degerlendirmek amaciyla Kacaroglu Vicdan ve
Birgili (2018) tarafindan gelistirilmistir. Toplam 28 maddeden olusan KHUDO’i iiclii
Likert segeneklerinden (1=Higbir zaman, 3= Her zaman) biri ile degerlendirilmektedir.

Kronik Hastaliga Uyumu Degerlendirme Olgegi’nin gegerlilik ve giivenilirlik caligmasi
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Kacaroglu-Vicdan ve Birgili (2018) tarafindan herhangi bir kronik hastalik tanisi alan
288 birey ile gergeklestirilmistir. 28 maddeden olusan 6l¢egin 6zdegeri birin tizerinde
olan ve toplam varyansin %43.27’sini agiklayan 4 alt boyuta sahip oldugu belirlenmistir.
KHUDO alt boyutlar1 Psikolojik Alt Boyuta 16 madde (11., 12., 13., 14., 15., 18., 19.,
20., 21., 22., 23., 24., 26., 32., 37., 38.), Sosyal Alt Boyuta 5 madde (27., 28., 29., 30.,
31.), Spiritiicl (Manevi) Alt Boyuta 3 madde (33., 34., 36.) ve Fizyolojik Alt Boyuta 4
madde (2., 6., 9., 10.) yer almaktadir. Dogrulayici faktor analizi, 6lgegin dort boyutlu
yapisinin iyi uyum indekslerine sahip oldugunu gostermistir. Olcegin giivenilirlik
degerleri dikkate alindiginda Spearman-Brown ve Guttman katsayisi 0.86 olarak, 35 kisi
ile gergeklestirilen test tekrar test degeri (r=0.84; p<0.01) yiiksek diizeyde ve anlamli
oldugu, ayrica Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi Olgegin geneli i¢in 0.83 olarak
belirlenmistir. Kacaroglu Vicdan ve Birgili (2018) tarafindan gelistirilen Kronik
Hastaliga Uyumu Degerlendirme Olgegi’nden almabilecek en diisiik puan 24 en yiiksek
puan ise 84 olup, 6l¢ekten alinabilecek puanlarin yiliksek olmast katilimeilarin kronik
hastaliklara uyum diizeyinin yiiksek olduguna isaret etmektedir (Kacaroglu-Vicdan ve
Birgili, 2018).

Beck Depresyon Envanteri: Beck tarafindan 1961 yilinda depresyon
belirtilerinin siddetini Gl¢ebilmek igin gelistirilen Depresyon Envanteri, toplam 21
maddeden olugmakta ve dortlii likert seceneklerinden biri ile degerlendirilmektedir. Her
secenegin 0 ile 3 arasinda bir puan degeri bulunmaktadir. Beck Depresyon Envanterinin
giivenirlik caligmasina gore tutarlik katsayis1 0.80, iki yar1 glivenirligi ise 0.74 tiir (Beck,
1961, $.567-569). Olgegin Tiirkge’ye uyarlamasimi ilk olarak Tegin (1980) iiniversite
ogrencileri ile gerceklestirmis olup, giivenirlik analizi sonuglarinda giivenirlik
katsayilar1 0.78 ve 0.65 olarak bulunmustur. Ardindan bir diger Tiirkgce gecerlik ve
giivenirlik c¢alismast Hisli (1989, s.6-12) tarafindan 259 tiniversite Ogrencisiyle
yapilmustir. Yapilan calismada 6l¢egin giivenirlik katsayis1 0.74, i¢ tutarlilik katsayisi
ise 0.80 olarak belirlenmistir. Envanteri dolduran bireylerden i¢inde bulunduklari
haftada kendilerini nasil hissettiklerine yonelik dort segenekten birini isaretlemesi
beklenmektedir. Olgekten alinabilecek puanlar 0 ile 63 arasinda degismektedir. Bireyin
toplam puani 0-9 puan arasindaysa depresyonun olmadigi/minimal oldugu, 10-16
arasindaysa hafif diizeyde oldugu, 17-29 arasindaysa orta diizeyde oldugu, 30-63
arasindaysa siddetli depresyonda oldugu sdylenebilmektedir (Hisli, 1989).
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Kisa Psikolojik Saglamlik Olgegi: Bu 6lgek, Smith ve arkadaslar tarafindan
2008 yilinda bireylerin psikolojik saglamliklarini 6lgmek amaciyla gelistirilmistir.
Olgek, besli likert (1=Hi¢ uygun degil — 5=Tamamen uygun) tipinde 6 maddeden
olusmaktadir. Olgegin orijinalinin gelistirilme, gegerlik ve giivenirlik calismalarinda
dort 6rneklem grubu kullanilmistir. Buna gore ilk iki 6rneklem grubu her iki cinsiyetteki
tiniversite 6grencilerinden (ilk 6rneklem n=128 6grenci; ikinci 6rneklem n=64 6grenci)
olusurken, diger iki drneklem grubu kalp (n=112) ve fibromiyalji (n=50) hastalarindan
olusmustur. Olgegin yap1 gecerligini belirlemek amaciyla uygulanan agimlayici faktor
analizi sonuglarina gore 4 orneklem grubu icin toplam varyansin sirasiyla %61, %61,
%57, %67’sini aciklayan tek faktorlii yapiya sahip oldugu belirlenmistir. Olgegin ig
tutarlik kat sayis1 0.80 ve 0.90 arasinda; test tekrar test giivenirliginin ise 0.62 ve 0.69
arasinda oldugu bulunmustur. Olgegin Tiirkce gegerlik giivenirlik calismasi ise Dogan
(2015) tarafindan 295 (186 kadin, 109 erkek) iiniversite 6grencisi ile gerceklestirilmistir.
Acimlayic1 Faktor Analizi sonuglarinda toplam varyansin %54’inii agiklayan tek
faktorlii bir yapiya sahip oldugu sonucuna ulagilmistir. Dogrulayici faktor analizi
sonuglari ise dlgegin iyi uyum indekslerine sahip oldugunu ortaya koymaktadir. Olgegin
giivenirligi i¢ tutarlik yontemiyle incelenmis olup i¢ tutarlik katsayisinin 0.83 oldugu
bulunmustur. Olgekten almabilecek puanlar 6 ile 36 arasinda degismekle birlikte, alinan
yiiksek puanlar psikolojik saglamligin yiiksek oldugunu gostermektedir (Dogan, 2015,
5.94-98).

Psikososyal Destek Bilgi Formu: Bu form, tan1 ve tedavi siireci boyunca hasta
ve ailelerinin aile igi rollerindeki degisiklikleri belirleyebilmek i¢in ilgili literatiir
tarandiktan sonra arastirmaci tarafindan hazirlanmistir (Adaylar, 1995; Akin ve Durna,
2006; Armay vd., 2007; Atagiin vd., 2011; Aydogan vd., 2012; Bahar, 2008; Demir-
Dogan vd., 2018; Eryigit-Giinler, 2019; Gemalmaz ve Avsar, 2015; Isikhan vd., 1998;
Kaya- Ak1 ve Demir-Dikmen, 2012; Mete, 2008; Korkmaz ve Tel, 2010; Ozdemir ve
Tasct, 2013). Hazirlanan formda, kronik hastalik tanisi alan bireyler ile hasta yakini olan
bireylere ayni sorular sorulmustur. Buradaki amag aile iginde yasanmasi muhtemel rol
degisimlerinin hem kronik hastalik tanisi alan bireyler hem de yakinlarinin géziinden

nasil yasandigini belirleyebilmektir.
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Veri Toplama Siireci

Arastirma verileri, Nisan 2021 — Nisan 2022 tarihleri arasinda Bursa ilinde
toplanmustir. Arastirma verilerinin Bursa ilinde toplanmasimin sebebi, COVID-19
Pandemisinin yasanmasi ve tam kapanma uygulanan donemlerde arastirmacinin Bursa
ilinde ikamet ediyor olmasidir. Orneklem grubuna ulasma konusunda Bursa’da bulunan
ve kronik hastaliklar konusunda ¢esitli ¢alismalar yapan sivil toplum kuruluglarindan
destek alinmistir. Arastirmact Oncelikle arastirmanin Orneklemlerine konu olan
hastaliklarla ilgili faaliyetlerde bulunan Sivil Toplum Kuruluslari ile iletisim kurmus ve
destek talep etmistir. Ardindan, calismaya katilmaya goniillii olan bireylerden birer
onam formu alinip Google Drive iizerinden olusturulan anket formunu doldurmalari
istenmistir. Arastirmaya katilan her katilimcidan arastirmayi ¢evrelerinde bulunan ve

arastirma kapsamina uygun kisilerle paylasmalari talep edilmistir.
Arastirmanin Etigi

Arastirma i¢in Karabiik Universitesi Sosyal ve Beseri Bilimler Arastirmalari Etik
Kurulu’ndan etik kurul izni (23.02.2021 tarihli ve Toplant1 No: 2021/02 Karar No:34)
ve aragtirmaya katilan katilimcilardan arastirmaya katilmaya gontilli olduklarina dair

yazili onam alinmustir.

ARASTIRMA HIPOTEZLERI / PROBLEM

Kronik hastalig1 olan bireyler ve aile {iyeleri, yalnizca tibbi tedaviye degil ayni
zamanda ciddi bir psikososyal destege de ihtiya¢ duymaktadirlar. Sosyal hizmetin
onemli uygulama ve miidahale alanlarindan biri olan Tibbi Sosyal Hizmet alaninda
calisan sosyal hizmet uzmanlari ihtiya¢ duyulan bu psikososyal destegi saglamak iizere
saglik kuruluslarinda caligmakta olan meslek personelleridir. Tibbi sosyal hizmet
uzmani hastalar ve aile tiyelerinin hastalig1 nedeniyle yasadig1 duygu degisimlerinde,
tedavi boyunca ihtiyaglarinin karsilanmasinda, hastane ve aile arasindaki iletisim ve
etkili tedavinin bir parcast olmak gibi ¢esitli koruyucu, onleyici ve destekleyici
caligmalar yapmak konusunda rol oynamaktadir (Ozbesler ve Igagasioglu-Coban, 2010,
s.33). Tibbi sosyal hizmet alaninda c¢alisan sosyal hizmet uzmanlari, saglik
kuruluglarinda ihmal, istismar, hasta haklar1 gibi alanlarda aktif calismalar yiiriitse de

kronik hastaliklara yonelik psikososyal miidahaleler konusunda yetersiz kalmistir.
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Dolayisiyla bu alanda yapilacak olan akademik caligmalarin hem nicelik hem de
niteliksel agidan gelistirilmesi, tibbi sosyal hizmet uzmani olarak hastanede gérev yapan
meslek elemanlarinin kendilerini gelistirmeleri ve deneyim kazanmalar1 acisinda da
onem arz etmektedir. Bu nedenle aragtirmanin belirlenen amagclart dogrultusunda

asagidaki hipotezlerin test edilmesi planlamaktadir.

Tablo 1: Arastirmada test edilen hipotezler

HI1: Kronik hastalik tanisi alan bireylerin demografik 6zelliklerine bagli olarak
depresyon durumlari farklilik gostermektedir.
Hia: Kronik hastalik tanisi alan bireylerde depresyon durumlart ile cinsiyet

arasinda anlaml bir iliski vardir.

Hiwp: Kronik hastalik tanisi alan bireylerde depresyon durumlart ile yas
arasinda anlaml bir iliski vardir.

Hic: Kronik hastalik tanist alan bireylerde depresyon durumlart ile medeni
durumlart arasinda anlaml bir iliski vardr.

Hid: Kronik hastalik tanisi alan bireylerde depresyon durumlari ile egitim
seviyeleri arasinda anlaml bir iliski vardr.

Hie: Kronik hastalik tanisi alan bireylerde depresyon durumlari ile gelir
seviyeleri arasinda anlamli bir iliski vardir.

H2: Kronik hastaligi olan bireylerin demografik 6zelliklerine bagl olarak hastaliga
uyum diizeyleri farklilik gostermektedir
H2a: Kronik hastalik tanist alan bireylerde hastaliga uyum diizeyleri ile

cinsiyet arasinda anlamli bir iliski vardir.

Hab: Kronik hastalik tanisi alan bireylerde hastaliga uyum diizeyleri ile
vaslart arasinda anlaml bir iliski vardir.

Hoc: Kronik hastalik tanist alan bireylerde hastaliga uyum diizeyleri ile
medeni durumlart arasinda anlamli bir iliski vardir.

Had: Kronik hastalik tanisi alan bireylerde hastaliga uyum diizeyleri ile egitim
seviyeleri arasinda anlaml bir iliski vardr.

Hoe: Kronik hastalik tanist alan bireylerde hastaliga uyum diizeyleri ile gelir
seviyeleri arasinda anlamli bir iligki vardir.

H3: Kronik hastalig1 olan bireylerin demografik 6zelliklerine bagl olarak psikolojik
saglamlik diizeyleri farklilik gostermektedir.
Hza: Kronik hastalik tanist alan bireylerde psikolojik saglamlik diizeyleri ile
cinsiyet arasinda anlaml bir iliski vardr.
Hab: Kronik hastalik tanist alan bireylerde psikolojik saglamlik diizeyleri ile
vaslart arasinda anlamli bir iliski vardir.
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Hac: Kronik hastalik tanisi alan bireylerde psikolojik saglamlik diizeyleri ile
medeni durumlart arasinda anlaml bir iligki vardir.

Haa: Kronik hastalik tanist alan bireylerde psikolojik saglamlik diizeyleri ile
egitim seviyeleri arasinda anlaml bir iligki vardur.

Hze: Kronik hastalik tanist alan bireylerde psikolojik saglamlik diizeyleri ile
gelir seviyeleri arasinda anlamli bir iliski vardir.

H4: Hasta yakinlarinin demografik 6zelliklerine bagli olarak depresyon durumlari
farklilik gostermektedir.

Hsa: Hasta yakinlarinin depresyon durumlart ile cinsiyet arasinda anlamli bir
iliski vardur.

Han: Hasta yakinlarinin depresyon durumlari ile yaslari arasinda anlamly bir
iliski vardur.

Hac: Hasta yakinlarimin depresyon durumlart ile medeni durumlari arasinda
anlaml bir iliski vardir.

Haq: Hasta yakinlarimin depresyon durumlart ile egitim seviyeleri arasinda
anlaml bir iliski vardir.

Hae: Hasta yakinlarinin depresyon durumlar: ile gelir seviyeleri arasinda
anlaml bir iliski vardir.

HS5: Hasta yakinlarinin demografik o6zelliklerine bagl olarak psikolojik saglamlik
diizeyleri farklhilik gdstermektedir.

Hsa: Hasta yakinlarimin psikolojik saglamlik diizeyleri ile cinsiyet arasinda
anlaml bir iliski vardir.

Hsh: Hasta yakinlarimin psikolojik saglamlik diizeyleri ile yaslart arasinda
anlaml bir iliski vardir.

Hsc: Hasta yakinlarimin psikolojik saglamlik diizeyleri ile medeni durumlart
arasinda anlamly bir iliski vardir.

Hsq: Hasta yakinlarimin psikolojik saglamlik diizeyleri ile egitim seviyeleri
arasinda anlamly bir iliski vardir.

Hse: Hasta yakinlarimin psikolojik saglamlik diizeyleri ile gelir seviyeleri
arasinda anlaml bir iliski vardir.

H6: Kronik hastalik tanisi alan bireyler ve hasta yakini bireylerin depresyon dlgegi
puanlar1 anlamli bir farklilik gdstermektedir.

H7: Kronik hastalik tanisi alan bireyler ve hasta yakini bireylerin psikolojik saglamlik
Olcegi puanlar1 anlamli bir farklilik géstermektedir.

HS: Kronik hastalik tanis1 alan bireylerin hastaliga uyum 6l¢eginden aldiklar1 puanlar
ile depresyon 6l¢eginden aldiklar1 puanlar arasinda negatif yonlii bir iliski vardir.

HO9: Kronik hastalik tanis1 alan bireylerin psikolojik saglamliklar: ile depresyon
durumlari arasinda negatif yonlii bir iligki vardir.

H10: Kronik hastalik tanis1 alan bireylerin hastalifa uyumlar1 ile psikolojik
saglamliklari arasinda pozitif yonlii bir iliski vardir.
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H11: Hasta yakin1 bireylerin psikolojik saglamliklari ile depresyon durumlari arasinda
negatif yonlii bir iligki vardir.
H12: Kronik hastalik tanis1 alan bireylerin demografik 6zelliklerine bagli olarak aile
ici rol degisimleri farklilik gdstermektedir.

Hi2a: Kronik hastalik tanist alan bireylerde aile ici rol degisimleri ile cinsiyet

arasinda anlaml bir iliski vardir.

Hion: Kronik hastalik tanist alan bireylerde aile i¢i rol degisimleri ile yaslar
arasinda anlaml bir iliski vardir.

Hioc: Kronik hastalik tanisi alan bireylerde aile i¢i rol degisimleri ile medeni
durumlart arasinda anlamli bir iliski vardir.

Hi2q: Kronik hastalik tanist alan bireylerde aile ici rol degisimleri ile egitim
seviyeleri arasinda anlaml bir iliski vardr.

Hize: Kronik hastalik tanist alan bireylerde aile ici rol degisimleri ile gelir
seviyeleri arasinda anlaml bir iliski vardr.

H13: Hasta yakinlarinin demografik 6zelliklerine bagli olarak aile i¢i rol degisimleri
farklilik gostermektedir.
Huiza: Hasta yakinlarinin aile i¢i rol degisimleri ile cinsiyet arasinda anlaml

bir iliski vardir.

Hisp: Hasta yakinlarimin aile i¢gi vol degigimleri ile yaslari arasinda anlaml
bir iliski vardir.

Haisc: Hasta yakinlarimin aile i¢i rol degisimleri ile medeni durumlar: arasinda
anlaml bir iliski vardir.

Huisd: Hasta yakinlarinin aile i¢i rol degigimleri ile egitim seviyeleri arasinda
anlaml bir iliski vardir.

Huze: Hasta yakinlarimin aile ici rol degisimleri ile gelir seviyeleri arasinda
anlaml bir iliski vardir.

EVREN VE ORNEKLEM

Bu aragtirmanin iki ayr1 evreni ve iki ayri Orneklemi bulunmaktadir.
Arastirmanin iki ayr1 evren ve orneklemden olusmasinin sebebi kronik hastaliklarda
ortaya ¢ikan sorunlarin hem teshis konulan birey agisindan hem de aile iiyeleri agisindan

ayr1 ayr1 incelenmesi gerekliligidir.

Bu sebeple arastirmanin birinci evreni Bursa ili’nde yasayan kalp—damar
hastaliklari, solunum yolu hastaliklari, kronik bobrek hastaliklar1 ve kanser hastalig
tanis1 konulan bireyler iken ikinci evreni kalp—damar hastaliklari, solunum yolu
hastaliklar1, kronik bobrek hastaliklar1 ve kanser hastaligi tanisi konulan bireylerin aile

tiyelerinden olusmaktadir.
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Arastirmada belirlenen o6rneklem grubunun belirli 6zellikleri tagimasi
gerektiginden, veri toplama ydntemi olarak olasiliksiz rnekleme ydntemlerinden Olgiit
Ormekleme Yontemi tercih edilmistir. Olgiit Ornekleme Yontemi, katilimcilarin belirli
ozelliklere ve kriterlere sahip olmasi1 gerektigi durumlarda kullanilan bir yontemdir. Bu
yontemde belirlenen Ol¢titii (kriteri) karsilayan bireyler arastirmaya dahil edilmektedir
(Buyiikoztiirk vd, 2021, s. 94-95). Bu arastirmadaki 6l¢iit, arastirmaya katilacak olan
bireylere kalp—damar hastaliklari, solunum yolu hastaliklari, kronik bobrek hastaliklar
veya kanser hastaligi tanist konulmus olmasi ya da bu hastaliklardan birinin tanisi
konulan bireylerin aile iiyesi olmaktir. Ote yandan kronik hastalik teshisinin en az bir
yil 6nce konulmus olmasi ve hastaligiyla ilgili tedavi siireglerinin devam etmesi

belirlenen diger 6lgiitlerdir.

Diger yandan, gesitli evreleri temsil ettigi diisiiniilen birbirinden ayr1 gruplar
tizerinde belirli bir zaman araliginda yapilan gdzlemler ile ¢ikarilan sonuglara kesit alma
arastirmasi1 denmektedir (Biiytikoztiirk vd, 2021, s. 186). Arastirma verileri toplanirken
kesit alma arastirmasindan faydalanilmistir. Arastirmaya katilan bireylerden bu

arastirmayi ¢evrelerine yonlendirmeleri talep edilmistir.

Bu dogrultuda arastirmanin iki 6rneklem grubu bulunmaktadir. Arastirmanin
birinci 6rneklem grubunu belirlenen kronik hastaliklardan en az birinin tanisi konulmus,
arastirmaya katilmaya goniillii olan ve arastirma formunu dolduran 211 kronik hastalik
tanist alan birey olusturmaktadir. Ancak kronik hastalik tanist alan bireylerin
doldurdugu anket formlarindan {i¢ tanesi katilimcilarin eksik ve hatali doldurmasi

sonucunda analiz islemine tabi tutulmamistir.

Arastirmanin ikinci orneklem grubunu ise, birlikte yasadigi aile {iyelerinden
birinde (anne, baba, biiylikanne, biiylikbaba, kardes veya cocuk) belirlenen kronik
hastaliklardan en az birinin tanis1 konulmus olan, arastirmaya katilmaya goniillii olan ve
arastirma formunu dolduran 218 hasta yakini olusturmaktadir. Arastirmaya dahil olan
kronik hastalik tanis1 alan bireyler ile hasta yakini olarak adlandirilan bireyler arasinda
aile bag1 bulunmamaktadir. Hasta yakini olarak arastirmaya katilabilmenin sart1, sozii
edilen hastaliklardan en az birinin teshisi konmus bir aile iiyesiyle ayni evde yasiyor

olmaktir.
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KAPSAM VE SINIRLILIKLAR/KARSILASILAN GUCLUKLER

Arastirmanin kapsami igerik, aragtirma yapilan cografi konum, orneklem
acisindan degerlendirildiginde sunlar sOylenebilir: Arastirma kapsamina alinan ilk
kavram, ‘kronik hastalik’ kavramidir. Bu asamada, kronik hastalik taniminin ne
oldugundan, yapilan farkli tanimlamalardan ve tanimlamalarin ortak noktalarindan
bahsedilmis; ardindan kronik hastaliklarin siniflandirilmasi, risk faktorleri, asamalari,

zaman evreleri aciklanmaya calisilmistir.

Arastirma kapsaminda ele alinan kalp—damar hastaliklari, kanser, solunum yolu
hastaliklar1 ve kronik bobrek hastaliklarinin ne oldugundan, tant ve tedavi
yontemlerinden bahsedilip so6z konusu hastaliklar psikososyal agidan ele alinmaya

calisilmustir.

Arastirma kapsamina alinan ikinci kavram ‘depresyon’ olarak belirlenmistir. Bu
baslik altinda depresyon tanimlari, belirtileri ve kronik hastaliklardaki depresyon
durumu ifade edilmeye ¢alisilmistir. Aragtirma kapsaminda ele alinan son kavram ‘aile
i¢i rol degisimi’dir. Burada aile igi roliin tanimu, aile i¢i roller ve sorumluluklar ile hangi

0o

durumlarda bu rol ve sorumluluklarin degistiginden s6z edilmistir.

Arastirmanin cografi konum olarak kapsami Bursa ilidir. Calismanin yapildigi
esnada COVID-19 Pandemisi’nin etkilerinin ciddi sekilde yasaniyor olmasi ve tam
kapanma uygulanmasi nedeniyle calisma aragtirmacinin ikamet ettigi sehir olan

Bursa’da gerceklestirilmistir.

Aragtirmanin  Orneklem agisindan ilk kapsami ise kalp—damar hastaliklari,
kanser, solunum yolu hastaliklar1 ve kronik bobrek hastaliklarindan en az birinin teshisi
konulmus bireylerden olugsmaktadir. Ikinci olarak kapsam alanina giren 6rneklem grubu
ise sOzii edilen hastaliklardan en az birinin teshisi konulmus olan kisilerin yakinlarindan
olugmaktadir. Dolayisiyla bu arastirma kanser, kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum
yolu hastaliklar1 ve kronik bobrek hastaliklarindan en az birinin teshisi konulmus
bireylerden ve aile igerisinde bu hastaliklardan en az birinin teshisi konulmus biriyle

yasayan hasta yakinlari ile sinirlandirilmigtir.

Yapilan aragtirmada kadinlarin toplumsal cinsiyet rolleri ¢cergevesinde yliriittiigii
rol ve sorumluluklar ¢aligmanin odagini farkli bir boyuta tagiyacagindan kapsam disi

birakilmstir.
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Tiim arastirmalarda oldugu gibi bu calismanin yiiriitiilmesi sirasinda bazi

sinirliliklar ortaya ¢ikmaistir.

Bu aragtirmanin veri toplama asamasinda 2019 Aralik ayinda Cin’de ortaya
¢tkan ve tiim diinyada onemli krizlere sebep olan COVID-19 pandemisi
sebebiyle biiyiik zorluklar yasanmistir. Kronik hastalig1 olan bireyler COVID-
19°a yakalanma riskinin yiiksek oldugu gruplardan biri olarak
tanimlandigindan ve yiiz yiize goriisme yapmak katilimeilar i¢in biiytik risk
teskil edeceginden veriler ¢ogunlukla ¢evrimi¢i platformlarda (Whatsapp ve
ZOOM) kurulan iletisim yoluyla toplanmustir.

Arastirma kapsamina alinan kronik hastalik tanisi alan bireylerin tamami
kronik hastalik tanisinin sonradan konuldugu bireylerden olusmaktadir.
Arastirmada dogustan kronik bir hastalik tasiyan bireyler kapsam dist
birakilmistir. Bunun sebebi ise, hastaliklara sonradan yakalanan kisilerin,
dogustan hastalikla miicadele eden bireylere gore ‘kriz’ durumunu daha
yakindan yagamalaridir.

Bu arastirma, arastirma formunda kullanilan “Kronik Hastaliga Uyumu
Degerlendirme Olgegi, Beck Depresyon Envanteri, Kisa Psikolojik Saglamlik
Olgegi” ile arastirmaci tarafindan hazirlanan arastirma formundaki sorularla
ve arastirmaya katilmaya goniillii 208 hasta ve 218 hasta yakini katilimet ile
sinirlidir.

Caligmaya katilan kronik hastaligi olan bireylerin aile iiyelerine ulasmanin
zorlugu sebebiyle arastirmaya dahil olan kronik hastalik tanis1 alan bireyler
ile hasta yakinlar1 bireyler birbirlerinden bagimsiz iki 6rneklem grubunu ifade

etmektedir.

Arastirma esnasinda karsilasilan giicliikler ise su sekilde siralanabilir:

Arastirma kapsamina alinan hastaliklarla ilgili ¢aligmalar yiiriiten STK lar ile
iletigsim kurulmaya calisildiginda Covid-19 Pandemisi kisitliliklar: nedeniyle
bircok STK’ya ulagilamamistir. Ulasilan STK’lardan bir kismi dernek
tiyelerinin Kisisel Verilerini Koruma Kanunu kapsaminda arastirma formunu

iyelerine ulastirmak konusunda isteksiz davranmaistir.
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Aragtirmada ¢evrimigi ortamlarda veri toplama esnasinda internet baglanti
problemleri yasanmistir. Bu sebeple veri toplama islemi beklenenden uzun
stirmiistiir.

Ote yandan kronik hastalik tanis1 alan bireylerle iletisim kurulurken kisilerin
yaslarinin biliyiik olmasi sebebiyle katilimlarin evlerindeki ¢ocugu, torunu,
gelini gibi lglincii kisiler gorlismeler esnasinda sorularin aktarimi ve
yanitlanmasina yardimci olmustur.

Arastirma esnasinda Ornekleme alinan sayidan daha fazla sayida kronik
hastaliga olan bireyler ya da hasta yakinlarina ulasilsa da katilimcilar

arastirma formunu doldurma konusunda istekli olmamuslardir.
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1. KRONIK HASTALIKLAR

Bu boliimde kronik hastaliklarla ilgili bilgi verilecek, kronik hastaliklarin
psikososyal etkileri ¢ergevesinde risk faktorleri, evreleri, psikososyal uyumu, Diinya ve
Tirkiye’de kronik hastaliklara iliskin istatistiksel bilgilere yer verilerek kavramsal

cergeve olusturulmaya calisilacaktir.

1.1. Kronik Hastaliklar

Bireyler yasamlari boyunca g¢esitli saglik problemleriyle karst karsiya
kalabilmektedir. Bu saglik problemleri kimi zaman gegici bir durum olabilirken kimi
zamansa uzun siireli bakim ve tedavi gerektirmektedir. Iste bu uzun siireli (3 ay ve daha
fazla) tibbi bakim ve tedavi gerektiren, kisinin yasaminda derin degisikliklere sebep
olan, yavas ilerleyen, kesin tedavisi olmayan, fiziksel etkilerinin yaninda bireyleri
psikolojik ve sosyal agidan da biiyiik olgiide etkileyen, kisinin gilinliik yasamini
kisitlayan durumlara kronik hastalik veya bulasici olmayan hastalik ad1 verilmektedir

(Gagnon ve Patten, 2002, s.149-150).

Literatiirde, kronik hastaliklarin ¢esitli tanimlar1 bulunmaktadir. Bir¢cok tanim,
semptomlarin siiresi, giinliik yasam aktivitelerindeki kisitlanma, bakimi ihtiyaci veya
diger gereksinimler gibi kriterlerin bir araya gelmesiyle olusmaktadir. Kronik
hastaliklarin ilk tanimlarindan biri, 1949'da National Commission on Chronic llIness
tarafindan yapilmistir. Buna gore, kronik hastaliklar kalicidir, sakatlik birakir, geri
doniisii olmayan patolojik degisikliklerden kaynaklanir, rehabilitasyon i¢in 6zel egitim
gerektirir ve uzun siireli gozetim, gozlem veya bakim gerektirir (Sidell, 1997, s.6).
Westbom ve Kornfalt (1987, s.87) kronik hastaliklar1, normal yasami engelleyen ve en
az li¢ ay tedavi gerektiren bir yetersizlik olarak tanimlamislardir. Addor ve digerleri
(1997, 5.342)’ne gore, ii¢ aydan daha fazla siiren, islevsel bozulma diizeyi veya tibbi
bakim ayni yastaki diger bireylere kiyasla daha fazla olan durumlara kronik hastalik
denmektedir. Theofanidis (2007, s.1)’e gore kronik hastaliklar, yilda ii¢ aydan uzun
araliklarla sliren veya bir aydan uzun hastanede yatis siiresi olan, bireylerin giinliik

islevlerini etkileyen fiziksel veya ruhsal durumlar olarak tanimlanmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitiine gore ise kronik hastaliklar, tibbi miidahalelerle

tedavisinin kesinlikle miimkiin olmadigi, bireyin biyopsikososyal alanlarinda geri
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doniisii olmayan birtakim degisiklikleri beraberinde getiren, hastaligin zararlarin
azaltmak ve aktif katilimi artirmak i¢in periyodik izleme ve destek bakim gerektiren
durumlardir (WHO, 2014, s.119). Tiim tanimlar kronik hastaliklar1 zaman, yasam stili,
etki alan1 gibi kriterlerde tanimlasa da kronik hastalik tanisi almak, her bireyin goziinde

ayr1 anlamlar tasimaktadir.

Kronik hastaliklar hemen her yas grubundan insanda goriilebilen
biyopsikososyal bir durumdur. Bununla birlikte yas ilerledikge kronik hastaliklarin
goriilme siklig1 artmaktadir. Kronik durumlar ¢ok cesitli sebeplerle ortaya gikabilir.
Hastaliklar, genetik Ozellikler ya da gesitli yaralanmalar bu sebeplerden bazilaridir

(Giilseven ve Oguz, 2014, 5.99)

Kronik hastaliklar diizenli bir tibbi takip gerektirdigi i¢in bireylerin hayatlarinda
ciddi degisikliklere, giinlilk yasam aktivitelerinde kisitlanmaya ya da bir bakim veren
esliginde yasamay1 gerektirebilir. Ayrica uzun dénemli bir tedavi gerektirdigi icin,
bakim ve tedavi masraflar1 olduk¢a yiiksek maliyetli olabilmektedir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2011, s.15-17). Bu yoniiyle kronik hastalik tanisi alan bireyler ve aileleri
tizerinde hem manevi hem de maddi olarak ciddi bir ylik olusturmaktadir. Dolayisiyla
kronik hastalik kavraminin net bir sekilde tanimlanmasi, hastaligin risk faktorlerinin,
hastaliga uyum siirecinin a¢ik bir sekilde anlasilmasi, kronik hastalik tanisi alan bireyler
ve ailelerinin yasadiklar1 birgok sorunun c¢o6ziimiine yardimci olmasi agisindan
onemlidir. Bunun yani sira tim bunlar, tibbi tedavi ekibi ve ruh saghg
profesyonellerinin yapacagi miidahalelerin verimliliginin artmasina da yardimci

olacaktir (Samson vd., 2007, s.16-17).

Kronik hastalik tanis1 koyulan kisi is hayatindan daha erken ayrilmakta, calisma
stirelerini  kisaltmakta, emeklilik sistemine daha erken katilmaktadir. Dolayisiyla
istihdam siirecine kiyasla ekonomik kazanci azalmakta ancak saglik harcamalar
artmaktadir. Tibbi tedavi masraflari sebebiyle kronik hastalik tanisi alan birey ve
ailelerin ekonomik sorunlar yasamasi kacginilmazdir. Ote yandan kronik hastaliklarin
tibbi tedavisi; ilag katkilari, sosyal giivenlik gibi durumlar sebebiyle iilke ekonomisini
de olumsuz yonde etkilemektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011, s.15).
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1.1.1. Kronik Hastaliklarin Siniflamasi

Yasam kosullarinin iyilestirilmesi, teknolojik gelismeler vb. durumlar, ortalama
yasam sliresinin uzamasina yardimci olurken, bireylerin yasamlar1 boyunca karsilastig
hastaliklar1 da degistirmis ve bulasic1 hastaliklar yerini kronik hastaliklara birakmastir.
Tibbi tedavi kosullarinin gelismesiyle birlikte, kronik hastaliklarin 6liime sebebiyet
vermesi biiyiik dl¢lide azaltilabilse de bu durum bireylerin yasamlarini kronik hastalik

ile birlikte siirdiirmesine yol agmistir (Gerteis vd., 2014, s. 1).

Kronik hastaliklarm sayis1 ve tiirii olduk¢a fazladir. Insan viicudunun tiim
sistemlerinde farkli kronik hastaliklar goriilebilmekle birlikte, ¢esitli siniflandirmalar da
yapilabilir. Kronik hastaligin tiiriine, etki alanina, sikligina ve yasa gore yapilan farkli

smiflamalar yaygin kullanilan siniflandirmalardandir.

Hastaligin tiirtine gore kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum yolu hastaliklari,
sindirim sistemi hastaliklari, norolojik hastaliklar, kanser, diyabet vb. gibi ayrimlari
bulunmakta; etki alanina gore bireysel (astim, migren vb.) ve toplumsal (diyabet, obezite
vb.) kronik hastaliklar olarak siniflandirma yapilabilmektedir (Giilseven ve Oguz, 2014,
5.92-93).

Hastaligin sikligina gore yaygin (hipertansiyon, diyabet, astim vb.) ve nadir
(huntington hastaligi, sistinozis vb.) kronik hastaliklar olarak siniflandirilmaktadir. Bazi
kronik hastaliklar (diyabet, yiiksek tansiyon, artrit, kemik erimesi vb) toplum i¢inde
oldukca sik goriinse de bireylerin ve ailelerin hayatlarinda ciddi degisikliklere neden
olmaz. Genellikle uygun bir tibbi tedavi ile etkileri azaltilabilir. Bdylece bu tiir kronik
hastalik tanis1 alan bireyler sosyal hayatlarindan uzaklasmadan hayatlarim
siirdiirebilmektedir. Ote yandan bireylerin ailevi, sosyal ve ekonomik hayatlarinda ciddi
degisikliklere neden olan kronik hastaliklar genellikle uzun ve zorlu hastane yatislari,
yogun tibbi tedavi ve beraberinde yogun psikolojik etkiler getirmektedir (Megari, 2013,
5.141-142).

Hastaligin kiside goriildiigii donem itibariyle yasa gore siniflandirmasi, ¢ocukluk
cag1 kronik hastaliklari, yetiskinlik cagi kronik hastaliklar1 ve yaslilik kronik hastaliklari
olarak iice ayrilabilir. Epilepsi, timdrler, konjenital kalp hastaliklari, hemofili, diyabet,
astim, kronik bobrek yetmezligi, anksiyete, dikkat eksikligi ve hiperaktivite, alerjik
durumlar gibi ¢ok cesitli hastaliklar cocukluk ¢aginda sik goriilen; epilepsi, tiimorler,

anevrizma, migren, hipertansiyon, koroner arter hastaligi, miyokart enfarktiisii (kalp
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krizi), diyabet, astim, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), kanser, kronik
bobrek yetmezligidir yetiskinlik caginda sik goriilen; alzheimer hastaligi, osteoporoz,

kalca kiriklar1 vb. hastaliklar da yaslilik doneminde sik goriilen kronik hastaliklardandir
(Akdemir, 2005, s.196; Gerteis vd., 2014, s.4-6).

1.1.2. Kronik Hastaliklarda Risk Faktorleri

Kronik hastaliklarin biyolojik alt yapisinin yani sira, bireyler icin tehlike
olusturan, yaygin sekilde goriilen ve dogru bir yaklagimla kronik hastaligi dnleyebilecek
risk faktorleri bulunmaktadir. Diinya genelindeki o6liim sebeplerinde basta gelen
hastaliklar (kalp—damar hastaliklari, kanser, kronik solunum yolu hastaliklari ve diyabet)
bu risk faktorleri ile yakindan iligkilidir. Bireylerin yasam stillerinde yapacagi ufak
degisiklikler, hastaliklarin ortaya c¢ikmasi agisindan koruyucu bir faktor olacaktir

(Mokdad vd., 2004, 5.1239-1242).

Risk faktorleri, davranigsal ve fizyolojik olmak {izere iki grupta incelenebilir.
Davranissal risk faktorleri, alkol kullanimi, tiitiin kullanimi, fiziksel hareketsizlik ve
asir1 tuz/sodyum kullanimi olarak siralanirken; fizyolojik risk faktorleri, yliksek kan
basinci (tansiyon), asir1 kilo/obezite, yliksek kan sekeri ve yiiksek kolesterol olarak

siralanabilir (WHO, 2013A).

1.1.2.1. Davramssal Risk Faktorleri
a. Alkol Kullanimi

Alkoliin zararli ve yiliksek miktarda kullanimi diinyada erken Oliimler ve
sakatliklar i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Bunun disinda kalp hastaliklarina, kanserlere,
karaciger hastaliklarina, c¢esitli zihinsel ve davranigsal bozukluklara, diger bulasici

olmayan durumlara veya bulasici hastaliklara neden olabilmektedir (WHO, 2018B).
b. Fiziksel Hareketsizlik

Fiziksel hareketsizlik de bulasici olmayan kronik hastaliklarin ¢ogalmasinda bir
risk faktoriidiir. Fiziksel olarak yeterince aktif olmayan kisiler, haftanin ¢ogu giinii en

az 30 dakika orta yogunlukta fiziksel aktivite yapanlara kiyasla, tiim 6liim nedenlerinde
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daha yiiksek riske sahiptir. Ek olarak fiziksel aktivite; inme, hipertansiyon ve depresyon

riskini azaltmaktadir (WHO, 2010).
c. Asirt Tuz/Sodyum Kullanimi

Tuz orani yiiksek bir beslenme stiline sahip olmak kan basincinin yilikselmesine
neden olmaktadir. Bu da bireyler i¢in kalp hastalig1 ve felg riskini artirmaktadir. Riski
azaltmak i¢in Onerilen giinliikk sodyum alimi 2 gramdan az sodyum veya 5 gram tuzdur

(WHO, 2012).
d. Tutin Kullanimi

Tiitiin kullanimi, bulasici olmayan kronik hastaliklardan kaynaklanan hastalik ve
Olimler i¢in 6nde gelen risk faktorlerinden biridir. Hastalik ve 6liim oranlarinin bu
derece yiiksek olmasinin sebebi yalnizca dogrudan tiitiin tiikketiminden degil, ayn1
zamanda tiitlin kullanmayanlarin dumana maruz kalmasindan da kaynaklanmaktadir

(WHO, 2013A, 5.62).

1.1.2.2. Fizyolojik Risk Faktorleri
a. Yiiksek Kan Basinci (Tansiyon)

Hipertansiyon olarak da bilinen yiiksek kan basinci; koroner kalp hastaligi,
kronik bobrek hastaligi ve inme i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Kontrolsiiz birakilirsa,
yiiksek kan basincindan kaynaklanan komplikasyonlar arasinda kalp yetmezligi,
periferik damar hastaliklari, bobrek yetmezligi, retina kanamasi, gérme bozuklugu, felg
ve bunama bulunur. Vakalarin ¢ogunda, yiiksek kan basincinin kesin nedeni
bilinmemekle birlikte, yiiksek tuz alimi, asir1 kilolu veya obez olmak, alkoliin zararh
kullanimi, fiziksel hareketsizlik, stres, hava gibi birka¢ degistirilebilir risk faktorii

yiiksek kan basinci goriilme olasiligini artirmaktadir (WHO, 2013B).
b. Diyabet

Diyabet, pankreasin yeterince insiilin {iretememesinden (tip 1 diyabet) ya da
viicudun irettigi insiilini etkin bir sekilde kullanamamasindan (tip 2 diyabet)
kaynaklanan kronik bir hastaliktir. Insiilin kan sekerini diizenleyen bir hormon
oldugundan, her iki diyabet tiirii de kan sekerinde yiikselmeye neden olur ve bu zamanla

viicutta ciddi hasarlara neden olabilmektedir. Kalp, kan damarlari, gézler, bobrekler ve

32



sinirler, kalp krizi, felg, bobrek yetmezligi, korliik ve sinir hasar1 gibi olasi sonuglari
olabilir. Bu nedenle diyabet halk saglig1 i¢in ciddi bir tehdittir ve diinya ¢apinda 6nemli
bir morbidite ve mortalite nedenidir (WHO, 2016A).

c. Obezite

Yasam seyri boyunca, fazla kilolu ve obez olmak, bir¢ok olumsuz saglik sonucu
ile iliskilidir. Obezite, artan hipertansiyon riski, bir¢ok bulasici olmayan hastalik
(diyabet, koroner kalp hastaligi inme ve kanser gibi) ve uyku apnesi gibi durumlarla

dogrudan baglantilidir (WHO, 2016B).

1.1.2.3. Diger Risk Faktorleri
a. Hava Kirliligi

Hem kapali hem de agik hava kirliligi énemli bir halk sagligi sorunudur ve
iskemik kalp hastaliklari, solunum yolu hastaliklar1 ve kanserlere bagli milyonlarca
Olimiin altinda yatan temel nedenlerden biridir. 2016 yilinda hava kirliligi diinya
capinda 7 milyon kiginin 6liim nedeni olmustur. Bu 6liimlerin yaklasik %80’i ise
bulasict olmayan kronik hastaliklar kaynaklidir, bu da hava kirliligini mevcut tiitiin
iciciligine kiyasla bulasici olmayan hastaliklar icin 6nemli bir risk faktorii haline
getirmektedir. Akciger kanserinden yetigkin dliimlerinin yaklasik %29'u, felgten %24'i
ve kalp hastaligindan kaynaklanan 6liimlerin %25'1 hava kirliligine baglanmistir (WHO,
2018A).
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Kronik Hastaliklarin Yaygin Risk Faktorleri

Beslenme

Aliskanhklar ..
$ Yiiksek Kan Basinci

Alkol o

Kullanimi — Genetik
Fiziksel o_

Hareketsizlik —e Diyabet
Asirt Tuz e—

Kullanimi Obezite

Tatln Kullanimi  e—

Hava Kirliligi

Sekil 1: Kronik hastaliklarin risk faktorleri

1.1.3. Kronik Hastaliklarin Asamalari
Kronik hastaliklarin insan viicudundaki etkileri

e Kriz asamasi,
e Kronik asama,

e Terminal asama olmak tizere {i¢ temel asamadan olusmaktadir.

Kriz Asamasi: Belirtilerin ortaya ¢iktigi, taninin koyuldugu ve ilk tedavinin
uygulandigr asamadir. Bu asamada hasta ve yakinlar1 ortaya ¢ikan hastalifa uyum
saglamak i¢in ¢abalar. Kriz asamasinin saglikli bir bicimde tamamlanabilmesi i¢in hasta
ve ailesinin yapmasi gereken bazi temel gorevler bulunmaktadir. Hastalik semptomlari
ve bu semptomlarla birlikte ortaya ¢ikabilecek olan bilissel ve fiziksel kayiplarla bas
etmeyi 6grenmek; tan1 ve tedavi siireglerine uyum saglamak, tibbi destek ekipleri ve
kurumsal ortamlarla bir ¢alisma iliskisi kurmak gibi gérevler bu temel gorevlerdendir.
Tim siire¢ i¢inde ailelerin destegi hastaliga uyum ve kriz doneminin saglikli

atlatilabilmesi i¢in gereklidir (Rolland, 1993, s.461).

Kronik Asama: Tkinci asama olan kronik asama, tani1 ve tedavi siirecinden

hastanin hayatinin sonuna yaklastigt doneme dek devam eder. Bu asamada hasta ve
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ailesi hayatlarinda meydana gelen kalic1 degisikliklere psikolojik olarak uyum
saglayabilmistir. Bu donemde hasta ve ailesi kronik hastaliga ragmen miimkiin

oldugunca ‘normal’ bir hayat siirdiirmeye ¢alismaktadir.

Terminal Asama: Terminal donem olarak adlandirilan tglincii asama ise
hastaligin kétiilesmesi ve hastanin hayatinin sona ermesi ile sonuglanir. Bu evrede 6liim
kacimilmazdir ve aile iiyeleri bunun farkindadir. Aileler yas ve ayrilik siireclerinin
basindadir. Bu siiregler saglikli bir sekilde gegirildiginde aileler hastalik 6ncesi ‘normal’
yasantilarina donebilirler. Kaybi kabullenmek bu dénemde en 6nemli adimdir (Rolland,

1999, 5.248).

1.1.4. Kronik Hastahigin Zaman Evreleri

Bireyler; kronik hastaliklarla uzun yillar beraber yasamak zorunda oldugu igin,
yillar i¢inde farkli evreler yasayabilmektedirler. Bu evreler her hasta i¢in farkl

sekillerde seyreder (Giilseven ve Oguz, 2014, s. 95).

Hastalik Oncesi Dénem: Bu donem kisinin genetik 6zellikleri ve siirdiirdiigii

hayat stili nedeniyle riskli konumda bulundugu donemdir.

- Hastalik Dénemi: Bu donemde bir belirsizlik s6z konusudur. Kronik hastaligin

semptomlart ortaya c¢ikmis, testler yapilmaktadir. Bireye tan1 konmasindan
hemen 6nceki donemdir.

- Stabil Dénem: Bu donemde bireylere kronik hastalik tanis1 konmugtur. Artik
semptomlar kontrol altinda tutulmaktadir.

- Stabil Olmayan Donem: Bu donemde hastaliga iliskin semptomlar kontrolden

cikmis, kotliye gitmektedir. Cesitli komplikasyonlarin gelistigi ve hastaligin
tekrar aktiflestigi donemdir. Bu siirecte bireylerin giinliik yasam aktiviteleri
kesintiye ugrayabilmektedir.

- Akut Donem: Bu donem aniden ortaya c¢ikan ve kontrol altina alinmakta
zorlanilan belirti ve komplikasyonlarin goriildiigi donemdir. Hastaneye
yatiglar genellikle bu asamada gerekir. Bireylerin yasamlarinda ciddi
degisiklikler yapmasi gerekebilir.

- Kriz Evresi: Bu dénem kritik ve bireyin hayatini tehdit eden durumlarin

gorildiigli donemdir. Acil miidahale ve tedavi gerektirir.

35



- Doéniis Evresi: Akut evrede ortaya ¢ikan ve kriz evresinde miidahale edilen
hastalik bu donemde iyilesme belirtileri gostermektedir. Bireyin hastaliklardan
kaynaklanan yasam kisitliliklarina uyum saglamayi 6grenmesi beklenir.

- Evresi: Bu donemde hastalik oldukea ilerlemistir ancak tibbi tedavi ile kontrol
altinda tutulmaya c¢alisilir. Bu evre mutlaka sonraki evrenin 6lim oldugu
anlamina gelmez. Bu evrede hastalik kontrol altinda tutulup akut déneme
dondiiriilebilir.

- Oliim Evresi: Bu dénem tibbi tedaviye ragmen kontrol altinda tutulamayan
hastaligin ilerlemesi ile ortaya ¢ikan ve viicut islevlerinin hastanin hayatin

stirdiirebilmesi i¢in yetersiz kaldigi donemdir (Gtlilseven ve Oguz, 2014, s. 95).

1.1.5. Arastirmada Ele Alinan Hastahklar

Bu tez calismasinda, arastirma kapsamina alinan hastaliklar kalp—damar
hastaliklari, kanser, solunum yolu hastaliklar1 ve kronik boébrek hastaligidir. Bu
hastaliklarin se¢ilmesindeki amag; hastaliklarin uzun siireli tedavi gerektirmesi, hastane
bakiminin yani sira evde bakimin s6z konusu olmasi, bireyin hayatini derinden
degistirmesi, kendisinin yani sira ailesini de etkilemesi ve 6liim oranlarinin yiiksek
olmasidir. Konu ile ilgili detayli bilgi “Arastirmanin Yontemi” bashigi altinda

aciklanmugtir.

1.1.5.1. Kardiyovaskiiler Hastahklar

Kalp—damar hastaliklar1 bir diger ismiyle kardiyovaskiiler hastaliklar genellikle
g0gls agrisi, carpinti, nefes darligi, cabuk yorulma gibi sikayetler sonucu ortaya ¢ikan
ve kalbi veya kan damarlarini etkileyen bir hastaliktir. ilerleyici, hayati dSneme sahip ve
bireyin sonraki yasaminda ciddi degisikliklere sebep olan bu hastalik (McMurray vd.,
2012, s.82) toplum i¢inde yliksek prevalansa sahip olmasi sebebiyle dnemli bir saglik
sorunu haline gelmistir. Kardiyovaskiiler hastaliklar, diinya ¢apinda 6lim sebepleri
arasinda ilk sirada yer almaktadir. Koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, iskemik kalp
hastalig1, ritim bozukluklari, miyokard infarktiisii (kalp krizi) gibi ¢esitli alt hastaliklarin
tiimii kalp—damar hastaliklarina dahildir (Thom vd., 2006, s.91).
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Kardiyovaskiiler hastaliklarin ortaya ¢ikmasinda rol oynayan risk faktorleri,
diger kronik hastaliklarda oldugu gibi, sigara kullanimi, yiiksek tansiyon, sagliksiz
beslenme, fiziksel hareketliligin azlig1, obezite, kolesterol seviyesinin yiikselmesi vb.
faktorlerdir (WHO, 2018C, s.205). Bu risk faktorlerinin bircogu bilgilendirme ve egitim

caligmalariyla veya yasam seklinin iyilestirilmesiyle onlenebilecek faktorlerdir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar genel anlamda hastalarin yasam kalitesini
diisirmenin yan1 sira ekonomik ve psikososyal problemleri de beraberinde
getirmektedir. Kalp—damar hastaligi tanisi konulan bireylerin aile igi iligkilerinde, sosyal
hayatinda ve is yasaminda sorunlarla karsilastiklar1 bilinmektedir (Carels vd., 2004,
5.95-96). Buna ek olarak kardiyovaskiiler hastaliklar gibi kronik hastaliklarin tanisi alan
bireylerin aile liyelerinde de yasam degisikligi meydana gelmekte ve aileler bu degisime

uyum saglamada zorlanabilmektedir (Schwarz ve Elman, 2003, s.89).

Kardiyovaskiiler hastaliklari olan bireylerde depresyon, kaygi bozuklugu,
deliryum, somatizasyon bozuklugu ve psikoseksiiel bozukluklar gibi psikiyatrik
problemler siklikla goriilmektedir. Psikiyatrik hastaliklarin en sik gelistigi hastalik
miyokard infarktiisiidiir. Bu durumun temel nedeni Olimle karsi karsiya kalmak,
sagligint ve hayatin1 kaybetme riski yasamaktir. Hastanin, kalp krizinden sonra
hayatinda gergeklesen degisikliklere ve sinirlamalara uyum saglamakta zorlanmasi
kaygi bozuklugu ve depresyon gelisimi igin bir risk faktoriidiir. Bireyler kalp krizi
gecirdikten sonra hem aile i¢i hem de toplumsal rol ve islevlerinde yetersizlik hissi ile
kars1 karstya kalmakta ve kaygilanmaktadir. Kalp hastaligi ile birlikte gelisen kaygi hali
‘normal’ bir tepki olarak goriilse de bireyin asir1 kaygi hissetmesi hastaligin
komplikasyonlarinin artmasma neden olmaktadir. Boyle bir durumda hastalara ve
yakinlarina neyin ne zaman yapilabilecegi, nelerin yasak oldugu, hangi aktivitelerin
faydali, hangilerinin zararli oldugu agik¢a anlatilmalidir. Bu ifadeler hastanin ve
ailesinin kaygi bozuklugu ve depresyon gelisimi riskini azaltacaktir. Bununla birlikte
hastanin ve ailesinin mevcut hastalig1 nasil algiladigi ve nasil anlamlar yiikledikleri
psikiyatrik problemlerin ortaya ¢ikmasini engellemek icin onemlidir (Ozkan, 1993,

5.103-105).
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1.1.5.2. Kanser

Kanser; en genel anlamiyla viicuttaki bazi hiicrelerin kontrolsiiz bir sekilde
cogalmasmi ifade eder. Kanserler ortaya c¢iktiklari doku ve organlara gore
adlandirilmaktadir. Belirtileri, bulgular1 ve tedavi yontemleri de yine ortaya ¢iktiklar

doku ve organlara gore degisiklik gostermektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2001, s.14).

Diinya genelinde erken 6liim (30-69 yas) nedenlerinde ilk ya da ikinci sirada yer
alan kanser; davranigsal, biyolojik, ¢evresel ya da genetik risk faktorleri dogrultusunda
ortaya ¢ikmaktadir. Sigara, alkol tiikketimi, sagliksiz beslenme ve hareketsizlik gibi
faktorler davranigsal risk faktorlerini; yas, cinsiyet, irk ve cilt tipi gibi faktorler biyolojik
risk faktorlerini; yasanilan ¢evre kosullari, asbest, radon ya da UV radyasyon gibi
maddelere maruz kalma cevresel risk faktorlerini; ailedeki kanser dykiisli ise genetik

risk faktorlerini olusturmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021, s.253-254).

Kanser, teshisin konuldugu andan itibaren hastanin ve yakin c¢evresinin
hayatinda derin degisikliklere ve krizlere yol acan bir hastalik olarak bilinir. Bireye
kanser tanis1 konulmasiyla birlikte kanserin fizyolojik tedavisi i¢in ciddi bir tedavi siireci
baglar. Bu siireg fiziksel acidan kisiyi zorlayan bir siire¢ olmasinin yani sira, duygusal
acidan da hastay1 ve yakinlarin1 zorlar. Hastaligin ve tedavi siirecinin getirdigi stres,
duygusal yogunluk ve korku, hastalar1 ve yakinlarini biiyiik bir strese maruz

birakmaktadir (Akt: Serper Yildiz, 2016; Tacon, 2011).

Kronik hastalik tanisi alan bireylerde yasanan kilo verme, sag¢ dokiilmesi,
davraniglarda farklilik, is ve aile yagsamindaki rol degisimleri gibi fiziksel, psikolojik ve
sosyal degisimler, bireylerin hastaliga uyum saglamalarin1 ve hastalikta bas etmelerini

zorlastirabilmektedir (Isikhan, 2021, s.153).

Kanser hastalig1 cok faktorlii ve bireyin yasaminda krize yol agan bir hastaliktir.
Diinyada ve lilkemizde kalp—damar hastaliklarinin ardindan en sik gériilen 6liim sebebi
olarak tanimlanmasinin yani sira 6liim oranlarinin yiiksek olmasi sebebiyle de en ¢ok
korkulan hastaliklardandir. En yaygin kanser tiirleri ise meme, akciger ve kolon

kanseridir (WHO, 2022B, s.1).

Kanser, tibbi acidan kronik ve 6liimciil etkilere sahip bir hastalik olmasinin yani
sira psikolojik ve sosyal etkileri de olan bir hastaliktir. Kanser tanisinin konulmasiyla

beraber bireyin yasami ani bir kesintiye maruz kalir. Bu durum hastanin ‘kanser’
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kelimesine yiikledigi anlamdan kaynaklanmaktadir. Kanserin tedavi siirecinin hem
fizyolojik hem de psikolojik agidan yogun ve yipratici olusu, hastaligin evresi, hastalifa
dair ¢evreden alinan doniitler gibi ¢ok ¢esitli faktorler hastalarda ve yakinlarinda
psikososyal sorunlarin goriilmesine sebep olabilmektedir (Diilgerler ve Cam, 2016,
s.15).

Kanserin psikososyal etkileri hastanin cinsiyetine, yasina, egitim seviyesina,
medeni durumuna veya kisilik 6zelliklerine bagli olarak degisebilir. Bu faktorler kisinin
kanser hastaligina uyumunu ve basa ¢ikabilme giiclinii etkiler. Bu tiir 6zelliklerin yani
sira hastaliga yiiklenen anlam, aile ve sosyal ¢evre destegi ve cevresel faktorler de kanser
hastalig1 ile bas etme konusunda degisiklik gosterir. Kanser tanisinin koyulmasiyla
birlikte hastanin endise duymasi, gerilmesi, hastaliginin anlamin1 tam kavrayamamasi

gibi tepkiler ‘normal’ kabul edilen tepkilerdir (Elbi-Mete ve Onen, 2001, 5.188).

Bireylere kanser tanisi konulmast onlar i¢in oldukga kaygi verici bir durumdur.
Boyle bir durumla karsi karsiya kaldiginda bireyin verecegi ilk tepki sok ve inkardir.
Kisi hastaligin varhigin1 reddederek kendisinin fizyolojik agidan saglikli oldugunu
soyler. Inkdr asamasi kabul edilmesi zor olan hastalik gerceginin hissettirdigi
umutsuzluk ve stresle bas etmek adina bir savunma mekanizmasidir. Bu asamanin
ardindan kiside 6fke ve i¢e kapanma goriilebilir. ice kapanma beraberinde depresyonu
da getirebilir. Sonraki agama olan uyum siireci ise bireyin hastalik gercegini kabul
etmesiyle baslar. Boylece birey giiclinli ve enerjisini hastalikla yasamaya
yonlendirebilmektedir. Kiginin mevcut tedavi segeneklerinin farkinda olmasi hastaliga

uyumunu kolaylastiran bir etmendir (Ozkan, 1999).

1.1.5.3. Solunum Yolu Hastahklar1

Akcigerlere ve solunum yollarina bagl olarak gelisen hastaliklara solunum yolu
hastalig1 ad1 verilmektedir. Astim, KOAH, bronsektazi, kronik siniizit, rinit vb. tiirleri
olmakla beraber tiim solunum yollar1 hastaliklar1 arasinda en sik goriilenleri kronik astim
ve KOAH’tir. Bu hastaliklar solunum yolu enfeksiyonu ile ortaya c¢ikmakta ve
kroniklesmektedir. Hastaliklarin risk faktorleri, tan1 ve tedavi siiregleri ile onleyici
tedbirleri genellikle birbirine benzerdir. Sigara kullanimi, mesleki toz ve kimyasallara

maruz kalma, pasif etkilesim, enfeksiyonlar, genetik faktorler, sosyo-ekonomik faktorler
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ve yaslanma solunum yolu hastaliklarinin genel risk faktorleridir (T.C. Saglik Bakanligi,
2014, s.4).

a. Astim

Astim hastaligi, solunum yollarindan kroniklesen bir inflamasyon (iltihap)
olusmasi ile oraya ¢ikan bir hastaliktir. Bu inflamasyon genellikle yineleyen nefes
darlig1 ve hiriltili ataklarla kendini gostermekte, 6zellikle gece etkisini artirmakta veya
sabahlar1 solunumda hirilti seklinde kendini gostermektedir. Nefes darligi, gogiiste baski

ve Oksiiriik en temel semptomlaridir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014, s.5).

Astim hastalig1 yillar i¢inde farkli siniflandirilmalara tabi tutulmustur. Basta
intrensek astim-ekstrensek astim, sonrasinda alerjik astim-nonallerjik astim veya atopik
astim- nonatopik astim olarak tanimlanmaktayken; giinlimiizde bu siniflandirmalar
cesitlenmistir. Astim su anda temelde Tip2 Astim—Non Tip2 Astim olarak
adlandirilmaktadir. Tip2 astimin bir diger ismi Eozinofilik Astim’dir. Bu tiir astim
genellikle erken baslangicli allerjik astim, ge¢ baslangi¢h eozinofilik astim, aspirin ile
tetiklenen astim, alevlenme egilimli astim olarak alt kategorilere ayrilir. Non Tip2

Astim’1n diger ismi Non—Eozinofilik Astim’dir (Wenzel, 2012, s. 717-719).

Astim tedavisinin 6ncelikle amaci solunum yollarinda bulunan inflamasyonu
kontrol altinda tutmak ve gidermektir. Astimin kesin, 6nleyici ve giderici bir tedavisi
bulunmamaktadir. Ancak iltihap giderci ilaglar yoluyla solunum yollarindaki
iltihaplanma kontrol altinda tutulmaya calisilir. Bu ilaglarla birlikte iltihaplanma
baskilansa ve astim semptomlar1 azalsa da ilaclarin azaltilmasi veya kesilmesi halinde

hastanin durumunda tekrarlanmalar goriilebilir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014, s.8).

Astim hastaliginin risk faktorleri kisisel faktorler ve ¢evresel faktorler olarak
ikiye ayrilmaktadir (T.C. Saglhik Bakanligi, 2014, s.5-6). Kisisel faktorler, genetik,
cinsiyet ve obezite olarak 3 alt kategoride incelenirken gevresel faktorler; alerjenler,
enfeksiyonlar, sigara duman1 maruziyeti, i¢-dis ortamlarin kirliligi, mesleksel ajanlar ve

beslenme olmak iizere 6 alt kategoride incelenmektedir.
Kisisel Faktorler

Genetik: Astim genetik yoluyla aktarilabilen bir hastaliktir. Bununla birlikte,
astima bir gendeki tek bir mutasyon neden olmaz. Aksine, astim poligenik (¢cok

genli kalitim), cok faktorlii bir hastaliktir. Bu da gelisimine birgok faktoriin
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katkida bulundugu anlamina gelmektedir. Bu faktorler hem genetik hem de
cevreseldir. Buna gore, birbiriyle ve gevresel faktorlerle etkilesime giren birkag
genin birlesik etkisi astima neden olmaktadir. Ote yandan ebeveynlerinden
birinde astim hastalig1 olan ¢ocuklarin astima yakalanma riski, bulunmaya gore
%25 daha fazladir. Ebeveynlerinin her ikisinde de astimin bulunmast durumunda
ise risk orani %50 artmaktadir (Thomsen, 2015, 5.3).

Cinsiyet: Astimin cinsiyet ilizerindeki etkisi yasa bagli olarak degismektedir
(Fuseini ve Newcomb, 2017, s.2). Genel olarak yasam boyu astim gelistirme
olasilig1 kadinlarda erkeklere goére %10,5 daha fazladir. Buna karsin erken
cocukluk doneminde (0-14 yas) astim goriilme sikligi, erkek ¢ocuklarda kiz
cocuklarina oranla %50 daha yiiksek seyretmektedir. Ergenlik donemiyle
birlikte erkek cocuklardaki yiiksek oran diismekte, kiz g¢ocuklarinin astim
oranlari ise yiikselmektedir. Geng yetiskinlerde (15-34 yas) astim goriilme siklig1
erkeklere (%6.3) kiyasla kadinlarda (%9.6) daha yiiksektir (Kynyk vd., 2011,
5.6).

Obezite: Her yas grubundan obezitesi olan bireylerin olmayanlara kiyasla astim
hastaligina yakalanma ihtimalleri daha yiiksektir. Bireylerin viicut kitle
endeksinin 30 kg/m? Uistiine ¢iktiginda bu oran giderek ylikselmektedir (Camargo
vd., 1999, 5.2586).

Cevresel Faktorler

Alerjenler: Alerjenler astim hastalig1 i¢in 6nemli bir risk faktortidiir. Alerjenler,
i¢ ortam alerjenleri ve dig ortam alerjenleri olarak iki gruba ayrilmaktadir. Ev
tozu akarlari, mantarlar ve evcil hayvanlar i¢ ortam alerjenlerine dahildir. Ote
yandan polenler ve kiif mantarlar1 dig ortam alerjenleri grubundandir. Alerjen
gruplarindan birine uzun siire maruz kalmak, duyarlilik gelismesini
tetikleyebilmektedir (Oksel ve Custovic, 2018, s.113).

Enfeksiyonlar: Yasamin erken donemlerinde viral solunum yolu enfeksiyonlari
gecirmek ileriki donemlerde astim hastalia yakalanma riskini artirdigi
diistiniilmektedir (EAACI, 2021).

Sigara Dumani: Uzun siireli sigara kullanimi ya da uzun siire sigara dumanina
maruz kalmak astim basta olmak tizere pek c¢ok hastaligin tetikleyicisi
olabilmektedir. Astim hastaliinin en 6nemli risk faktorlerinden biri sigara

dumamidir. Ozellikle gebelik doneminde sigara kullanimina ya da dumana maruz
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kalma sebebiyle bebeklerin akciger gelisimlerinde olumsuz etkileri
olabilmektedir (Kalyoncu vd., 2001, s.267).

Hava kirliligi: I¢ veya dis mekanlarda soludugumuz havanin kirli olmasi
solunum yolu hastaliklarindan 6nemli risk faktorlerinden bir tanesidir. Diinya
genelinden 6nemli bir mortalite ve morbidite nedeni olmasinin yani sira Diinya
Saglik Orgiitii’ne gore cogunlukla bulasici olmayan hastaliklardan kaynaklanan
yaklagik 7 milyon Oliimiin i¢ ve dis ortamlardaki hava kirliliginin ortak
etkileriyle ilgilidir (WHO, 2021, 5.10).

Meslek Astimi: Calisma yasaminda maruz kalinan faktorler sebebiyle ortaya
cikan astim hastaligina meslek astimi ismi verilmektedir. Caligma ortamindaki
bazi alerjenler ya da uyaricilara maruz kalmak astimi tetikleyebilmektedir.
(GINA, 2021, s.28). Meslek Astimi ile iliski olabilecek yiizlerce madde
bildirilmistir. Un, depo akarlari, soya tozu, bazi bitkiler, kahve tozu, parazitler,
kabuklu deniz hayvanlari, ¢cimen polenleri, odun tozlari, tahil tozlari, kina, ¢ok
cesitli inorganik ve organik kimyasallar ve ¢esitli enzimler meslek astimina yol
acabilmektedir (Tarlo ve Lemiere, 2014, s.641-642).

Beslenme: Gebelik doneminde annenin findik, fistik, balik, siit gibi alerjik
oldugu kabul edilen gidalarin tiiketmesi bebeklerin alerjenler kaynakli astima
yakalanma ihtimalini azaltmaktadir. Ote yandan bebeklik déneminde anne siitii,
astim hastaligina yakalanma agisindan anne siitii ile beslenmeyen cocuklara
kiyasla daha uzun siireli bir koruma saglamaktadir (Bunyavanich vd., 2014,
5.1334; Maslova vd., 2013, 5.1313).

. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)

KOAH kisa adiyla bilinen Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 genellikle zararl

partikiillere veya gazlara onemli Ol¢iide maruz kalmanin neden oldugu, solunum

yollarindaki hava akimimin kisitlanmasiyla ortaya ¢ikan yaygm ve ilerleyici bir

hastaliktir. Onlenebilir ve tedavi edilebilir olmasina karsin hastalikta tam bir iyilesmenin

saglanmas1 s0z konusu degildir (GOLD, 2022, s.4). Genellikle 45 yas iizerindeki

yetiskinlerde goriilmekle beraber her yastan grubundan insanda rastlanabilir bir

hastaliktir ve Tiirkiye’de en sik rastlanan tiglincii 61iim nedenidir (T.C. Saghik Bakanligi,
2011, s.59).

KOAH’m risk faktorleri astim hastaligi ile benzerlik gostermektedir. Ancak

KOAH astima kiyasla c¢evresel faktorlerden ve gen-cevre iliskisinden daha ¢ok
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etkilenmektedir. Astimda oldugu gibi KOAH’ta da genetik faktorler, cinsiyet, sigara
dumani, mesleki toz ve kimyasallar, hava kirliligi gibi ¢ok c¢esitli risk faktorleri

mevcuttur.

KOAH’ta en sik gozlemlenen semptom nefes darligidir. Bunun yaninda devamli
Oksiiriik, balgam ve hiriltili nefes de KOAH semptomlara arasinda bulunmaktadir.
KOAH’a ek olarak baska komorbiditelerin olmasi hastaligin seyri, gelisimi, morbidite
ve mortalite iizerinde etkili olmaktadir. Bu sebeple KOAH 1n etkilerini ve kisiye en
uygun tedaviyi belirleyebilmek i¢in eslik¢i hastaliklarin g6z onilinde bulundurulmasi
onemlidir. Yaygin olarak KOAH’a eslik eden komorbit hastaliklar; miyokard enfarktiisii
(kalp krizi), solunum yollar1 enfeksiyonlari, akciger kanseri, osteoporoz (kemik

erimesi), anjina, diyabet, anksiyete ve depresyondur (T.C. Saglik Bakanligi, 2014, s.9).

Ozellikle anksiyete, solunum yolu hastaliklarindan birine sahip bireylerde sik
goriilmektedir ve anksiyete ile solunum yolu hastaliklar1 arasinda karsilikli bir etkilesim
s0z konusudur. Solunum yolu hastaliklarinin var olmasi ve nefes darlig1 gibi semptomlar
bireylerde anksiyetenin yiikselmesine neden olurken artan anksiyete de nefes alma
problemlerini beraberinde getirmektedir. Bu da bireylerin basit fiziksel faaliyetleri
yapmasini bile engelleyebilmektedir (Ozkan, 1993, s.109-112). Bu noktada fiziksel
faaliyetlerden kagis, gilinliik yasam aktivitelerinden uzaklasma ve sosyal rollerin

degisimi ile sonuglanabilir.

Depresyon ise solunum yolu hastaliklarinda kaygi bozuklugundan sonra en sik
rastlanan psikiyatrik problemdir. Kronik hastaliklarin varligi depresyon gelisimi igin
basli basina yeterli bir sebep olurken buna ek olarak komorbit hastaliklarin var olmasi
depresyonun ortaya ¢ikma riskini artirmaktadir. Bireylerde solunum yolu hastaliklariyla
birlikte ortaya ¢ikan fiziksel, psikolojik, ekonomik ve toplumsal islev kayiplari
depresyonu tetiklemektedir. Is yasam ve aile igindeki rol degisimleri bireylerin
duygusal acidan zorlanmalarma sebep olur. Ozellikle erkek hastalarda is yasamindaki
rol kayiplari, ev i¢ine kapanma ve cinsel islev kayiplar1 hastalarin bas etme stratejilerinin

yetersiz kalmasina sebep olabilmektedir (Ede vd., 1999, 5.688).
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1.1.5.4. Kronik Bobrek Hastaliklar1

National Kidney Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-
KDOQI) tarafindan hazirlanan 2002 yili Kronik Bobrek Hastaligi Degerlendirme ve
Siniflama Kilavuzuna gore Kronik Bobrek Hastaligi (KBH);

»  Glomeriiler Filtrasyon Hizinda (GFH) azalma olsun veya olmasin, bobrekte 3
ay veya daha uzun stire devam eden yapisal veya fonksiyonel anormallikler
olmasi,

»  Bébrek hasart olsun ya da olmasin GFH 'nin 3 ay veya daha uzun siiredir 60
ml/dk/1.73 m?’den daha diisiik olmast olarak tanimlanmistir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2018, s.1).

Kisaca tanimlamak gerekirse kronik bobrek hastaligi, bobreklerin islevlerinde ya
da glomerular filtrasyon hizinda belirli 6lgiilerde azalma oldugunda ortaya g¢ikan,
prevalansi yiiksek, bireylerin ve ailelerinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen
yaygin bir saglik sorunudur. Hastaligin tanisinda uluslararasi bir kriter saglanabilmesi

amaciyla GFH degeri baz alinarak evrelere ayrilmistir (Tablo 2).

Tablo 2: GFH degerine gore bobrek hastaligi siniflandirilmasi

EVRE TANIM GFH (ml/dk/1.73 m?)
1 Normal veya artmigs GFH ile birlikte bobrek hasari >90
2 Hafif GFH azalmasi ile birlikte bobrek hasari 60-89
3 Orta derecede bobrek yetmezligi 30-59
4 Siddetli bobrek Yetmezligi 15-29
5 Son donem bobrek yetmezligi <15

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi, 2018

KBH’de hastalik tanist kondugu andaki bobrek islevlerinin durumu, hastanin
yas1, cinsiyeti, sosyoekonomik durumu, uygulanan tedavi yontemi vb. kriterlere gore
beklenen yasam stiresi farklilagmaktadir (Neild, 2017, s.245). Kronik bobrek hastaligi
tanist erken konuldugunda biiyiik 6l¢iide Onlenebilir ya da ilerlemesi azaltilabilir bir
hastaliktir (T.C. Saglik Bakanligi, 2018, s.1) ve Tiirkiye’deki yaygimlhig: %15.7 olarak
belirlenmistir (Siileymanlar vd., 2011, s.1864).

Kadinlarda KBH goriilme siklig1 erkeklerden daha fazladir. Hill ve digerlerinin

(2016) gergeklestirdigi meta analiz sonucunda diinya genelinde kadinlarda kronik
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bobrek hastaligr goriilme sikligr %14.6 iken, erkeklerde bu oranin %12.8 oldugu
aciklanmistir (Hill vd., 2016, s.6). Benzer bulgular Tirkiye Kronik Bobrek Hastaligi
Prevalansi Arastirmasi’nda Siileymanlar vd., (2011, s.1864) tarafindan kadinlarda
%18.4, erkeklerde %12.8 olarak agiklanmistir. Ayni calismada kronik bobrek hastaligi
goriilme sikliginin cografi bolgelere gore de anlamli sekilde farklilik gosterdigi
sOylenmistir. Buna gore KBH prevalansi en yiiksek bolge Marmara Bolgesi (%19.7)
olurken, onu %18.6 ile Giineydogu Anadolu Bolgesi, %16.1 ile Karadeniz Bolgesi,
%14.2 ile Dogu Anadolu Bolgesi ve %12.6 ile i¢ Anadolu Bélgesi takip etmistir. KBH
prevalansinin en diisiikk oldugu bdlgenin ise %11.7 ile Akdeniz Bolgesi oldugu

agiklanmustir.

KBH farkindaliginin diisiik olmasi nedeniyle ilerlemekte ve Son Donem Bobrek
Yetmezligi (SDBY)’ne neden olmaktadir. SDBY ise hem hastanin hayatint zora
sokmakta hem de diyaliz ve bobrek nakil tedavilerinde ortaya gikan saglik harcamalarini
onemli derecede artirmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2018, s.1). Buna ek olarak kronik
bobrek hastaligi, diger kronik hastaliklar oldugu gibi, yalnizca hastayr degil yakin
cevresini ve ailesini de dnemli dl¢lide etkilemekte ve yasam stillerini degistirmektedir

(Akyol-Giiner vd., 2018, s.91).

Kronik bobrek hastaliginin sebep oldugu is hayatindan c¢ekilme, sosyal
aktivitelerden uzaklagma, gelecek korkusu, endige gibi faktorler hastalarin ve ailelerinin
hem fiziksel hem de duygusal ve sosyal acidan yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilmektedir. Dolayisiyla kronik bobrek hastaligi aile igi rollerde ve sosyal
yasamda biiyiik ol¢lide degisiklige sebep olmaktadir (Kaya-Aki ve Demir-Dikmen,
2012, 5.25).

Tedavi siirecinin uzun yillar devam etmesi, hastaligin ilerleyici olusu,
psikososyal etkilerinin fazlaligi, diyalize ve aileye bagli bir hayat siirme, fiziksel ve
sosyal islev kayiplar1 vb. gibi cesitli faktorler sebebiyle KBH hastalar1 siklikla anksiyete
ve depresyon gibi psikiyatrik problemlerle karsi karsiya kalmaktadir (Zengin ve
Yildirim, 2017, s. 67).

Kronik bobrek hastaligina sahip hastalarin ve hasta yakinlarinin tani ve tedavi
slireci boyunca ihtiya¢ duydugu psikososyal destegi saglayan, bireylerin degisen fiziksel
ozelliklerine, yasam tarzina, aile ici rollerine ve sosyal islevlerine adapte olmalar1 icin

calismalar yiiriiten, kronik bobrek hastaliginin fiziksel, sosyal ve psikolojik etkilerini en
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aza indirmeye c¢alisan sosyal hizmet alanina nefrolojik sosyal hizmet denmektedir

(National Kidney Foundation, 2014, s.11).

Nefrolojik sosyal hizmet uzmani tarafindan KBH hastalarina ve ailelerine

saglanan baslica miidahaleler sunlardir:

» Diyaliz oncesi egitim ve degerlendirme

» Devam eden biyopsikososyal degerlendirme (vasam kalitesi 6l¢iimii dahil)

» Vaka c¢alismasi (hastalar, aileler ve destek gruplariyla danismanlik ve
konferanslar; krize miidahale hedefine yonelik damgmanhk, taburculuk
planlamast)

Grup ¢alismast (egitim, duygusal destek, kendi kendine yardim)

Arabuluculuk

Bilgilendirme ve yonlendirme

Toplum kurulusu yonlendirmelerinin kolaylastirilmasi

Disiplinler arasi bakim planlamasi ve is birligi

YV V V V V V

Kurulus igcinde ve uygun diger kuruluslar ve programlarla hastalar adina
savunuculuk

» Hasta ve aile egitimi (National Kidney Foundation, 2014, s.11).

Ulkemizde Saghk Bakanhiginin yayimlamis oldugu Diyaliz Merkezleri
Hakkinda Yonetmelik bu alandaki isleyisi belirleyen temel kaynaktir. Bu yonetmeligin
1995-2005 yillar1 arasinda yiriirliikte olan sekline gore cihaz sayisinin 10°dan fazla
oldugu merkezlerde sosyal hizmet uzmani ¢alistirma zorunlulugu bulunmaktayken 2005
yilinda degisen maddelerle bu zorunluluk hasta sayisinin 100’{in {stiinde oldugu
merkezler ile smirlandirilmistir. Ardindan 2007 yilinda diyaliz merkezindeki sosyal
hizmet uzmani istthdami merkezdeki sorumlu hekimin gerek gérmesine birakilarak tiim
zorunluluklar ortadan kaldirilmig, 2012 yilinda yeniden giincellenen yonetmelikte ise
merkezlerde “ihtiya¢ duyulmas1” halinde sosyal hizmet uzmaninin yerine psikiyatrist ya
da psikolog istihdam edilmesinin 6nii a¢ilmistir (Zengin, 2016, s.223-224). Diyaliz
Merkezleri Hakkinda Y 6netmelik hakkinda 2019 yilindaki son giincellemeyle ise diyaliz
merkezlerinde sosyal hizmet uzmani isttihdam etme zorunlulugu bulunmamakla birlikte
ihtiya¢ durumlarinda istthdam edilebilme veya sosyal hizmet uzmanindan hizmet satin

alinabilmektedir (Md.23,1).
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1.1.6. Kronik Hastaliklarda Psikososyal Uyum

Kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser, solunum yolu hastaliklar1 ve kronik bobrek
hastaliklar1 gibi uzun doénemli etkilere sahip hastaliklarla birlikte iiziintli, kizginlik,
umutsuzluk, kaygi, caresizlik, sosyal ¢ekilme, aile ve arkadaslik iligkilerinde kopma, rol
kaybi, kendine giiven eksikligi, Olim kaygisi gibi psikososyal problemler sik
goriilmektedir (Akdemir vd., 2011).

Kronik hastalik tanisi almak, bireyi ¢ok biiyiilk bir stresle karst karsiya
birakabilir. Bunun yami sira tedavi siireci ve ilaglarin etkisi, aile ve arkadaslik
iliskilerinde bozulma, iligkilerde rol degisiklikleri ve fiziksel goriintiide degisiklikler
gibi birtakim faktorler hastalik tanist almig bireyler igin ekstra bir stres kaynagi
olabilmektedir (Karadakovan ve Eti-Aslan, 2014, s.99-111). insanin fiziksel, psikolojik
ve sosyal yonleriyle bir biitiin oldugu goéz 6niinde bulunduruldugunda, ortaya ¢ikan
hastalik yalnizca tan1 koyulan bireyi degil; beraberinde aile, arkadas, calisma, egitim,
toplum vb. birgok sistemi de etkiler (Okyayuz, 1995; Pak, 2017). Bu sebeple kronik
hastaliklarda tibbi tedavinin yani sira psikososyal destegin onemi ortaya ¢ikmaktadir
(Akdemir ve Birol, 2005, s.193-200).

Psikososyal destek kronik hastalik tedavilerinin ayrilmaz bir pargasidir
(Kocaman, 2005, s.50). Bu destek ve bakim siirecinin temelinde hastaliga uyumu
kolaylastirmak vardir. Bunun i¢in hasta ve ailesi i¢in bas etme stratejileri gelistirilmeye

caligilmaktadir (Yildirim ve Giirkan, 2010, s.89).

Kronik hastalik tanis1 alan bireyler; yas, cinsiyet, sosyal ¢cevre, yasadigi yer, aile
iligkileri, egitim seviyesi, hastalifin tiirli ve asamasi gibi cesitli etmenler sebebiyle
hastaliga uyum saglamak icin c¢aba gostermekte ya da hastaligi goérmezden
gelebilmektedir. Bireylerin gosterdigi bu tepkiler hastaligin ilerleyisi ve sosyal etkileri

bakimindan 6nemlidir (Charmaz, 1995, s.5).

Kronik hastaliklara psikososyal acgidan uyum saglama, hastalik ve tedavi
stirecindeki tiim faktorlerden etkilenmektedir. Ancak psikososyal uyumun olup
olmamasi da hastaligin seyri agisindan ¢ok onemlidir (Kleinman vd., 1978, s.146).
Bireylerin hastaliga yeterli uyumu saglayamamasi, hastaligin olumsuz ilerlemesi

yoniinden bir risk teskil etmektedir.
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Kronik hastalik tanisi alan bireylerin yasadigi fiziksel, sosyal ve psikolojik
degisimler bireylerin kronik hastaliga uyumlarin1 giiglestirmektedir. Bu agidan
bakildiginda, bireylerin aile baglarinda ve aile igindeki rol ve sorumluluklarinda, dis
goriintislerinde, is ve sosyal yasamlarinda, yasam kalitesinde, fiziksel islevlerinde
meydana gelen degisimler bireylerin hastaliga yonelik gelistirecegi psikososyal uyuma
engel olmaktadir (Tuncay, 2010, s.60).

Diger yandan stres, bireylerin bas etme kapasitelerini zorlayarak psikososyal
uyumlarint etkileyen bircok etmenin basinda gelir. Bireylerin sosyo-demografik
durumu, kisilik 6zellikleri, psikolojik dayanikliligi, yasam stili, kalitimsal 6zellikleri
gibi kisisel 6zellikleri hastaliga psikososyal uyumu etkileyen ikinci en 6nemli etmendir.
Ote yandan cinsiyet, yas, egitim seviyesi, hastaliga yonelik tutum ve inanglar, bas etme
stratejileri, bireyin i¢inde bulundugu sosyal sosyal ¢evre ve sosyal destek sistemleri de

bireylerin hastaliga uyumunu etkileyen faktorlerdendir (Adaylar, 1995, s.14-18).

Matson ve Brooks (1977), MS hastalartyla yaptiklari goriigmelere dayanarak
yetiskinlerin kronik hastaligina uyumu i¢in bir model tanimlamislardir. Model, Kubler-
Ross'un Yasin Evreleri modeline dayanmaktadir. Matson-Brooks modelinde dort temel
asama vardir: Belirsizlik, inkar, kabullenme ve uyum. Modele gore her evre, psikolojik

acidan bir onceki evreden daha sagliklidir (Matson ve Brooks, 1977, s.449).

Belirsizlik: Bu evrede hastaliga dair yeterli bilgi sahibi olmayan bireyler bir kaygi

durumuyla yiizlesirler. Hasta kendisine ne oldugunun cevabini aramaktadir.

Inkar: Inkar evresi, bireyin hasta olduguna inanmamas: ile baslar. Saskinlik,
6fke, inanmama gibi duygu ve durumlar ortaya ¢ikmakla beraber, bireyler “Neden ben?”

sorusunun cevabini aramaktadir.

Kabullenme: Kabullenme evresinde bireyler mevcut yasam sartlarini ve
kalitelerini korumaya, hastaliktan kaynaklanan fiziksel ya da psikososyal degisiklikleri

hayatlarina uygulamaya ¢alisacaklardir.

Uyum: Bu evrede bireyler artik hastalik durumuyla barigmis, yeni yasama
alismak i¢in ¢abalamaktadir. Yasanan degisiklikler bireyin ve ailenin hayatina

uygulanmis, yeni diizenlemeler yapilmistir.
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1.1.7. Kronik Hastahlk Tanis1 Alan Birey Yakinlarimin Karsilastiklar:

Psikososyal Sorunlar

Kronik hastaliklarin ortaya ¢ikardigi psikososyal sorunlar, teshis konulan bireyi
etkiledigi kadar ailesini de etkilemektedir. Hastaliklarin tani, tedavi ve bakim stiregleri
uzun ve zorlu oldugundan hasta yakinlar1 bu siirecte fiziksel, duygusal ve sosyal agidan
cesitli problemlerle karsi karsiya kalmaktadir (Sentiirk vd. 2018, 35-37). Bu siiregte
bireyler hem aile tiyelerindeki hastalik durumuna uyum saglamaya ¢alismakta hem de
ortaya ¢ikan psikososyal problemlerle bas etmek i¢in ¢abalamaktadir (Newby, 1996, s.
786).

Hasta yakini olmak, 6zellikle bakim gerektiren durumlarda, bireyleri fiziksel
acidan zorlayabilmekte ve bas agrisi, istahsizlik, uyku diizeninde bozulmalar gibi

fiziksel semptomlar yasayabilmektedir (Given vd., 2012, s. 207).

Hasta yakinlar1 bakim verme siirecinde duygusal olarak da gesitli problemler ile
kars1 karsila kalmaktadir. Kaygi, umutsuzluk, korku gibi duygular sonucunda depresyon
ortaya ¢ikabilmekte, anksiyete ya da diger psikolojik problemlere neden olabilmektedir
(Terakye, 2011, s.80). Fallowfield (1995); depresyon, kaygi, rol degisimi vb. sorunlarin
hasta yakinlarinda hastalara kiyasla daha sik goriildiigiinii ortaya koymustur

(Fallowfield, 1995, s.1731).

Bakim veren hasta yakinlari aile i¢i rollerinde degisiklik, ekonomik kayiplar,
yalmzlik, sosyal ¢cevreden uzaklasma gibi ¢esitli sosyal problemlerle de kars1 karsiya
kalmaktadir (Atagiin vd., 2011, s.517; Given, 2012, s.207). Bu problemler hasta
yakinlarinin yasam kalitesini, psikolojik saglamliklarini, fiziksel ve duygusal
durumlarmi etkilemektedir. Bu sebeple kanser gibi kronik hastaliklarda bireylere
psikososyal destek saglarken, aile tiyelerini de siirecin i¢ine dahil etmek aile islevlerinin
saglikli bir sekilde devam ettirilmesi agisindan 6nem arz etmektedir (Can ve Duyan,
2022, 5.134-135).

1.1.8. Diinya’da ve Tiirkiye’de Kronik Hastaliklarin Istatistikleri

Ulkelerin gelismislik diizeyleri ya da siifsal sartlari farkli olsa da kronik
hastaliklar tiim tlkelerdeki toplum niifus i¢inde giderek artan bir orana sahiptir. Saglik
sistemlerinin gelismesi, ortalama yasam siiresini ve bulagici hastaliklarin kontroliinii
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olumlu yonde etkilemis olsa da niifusun yaslanmasi, hareketliligin azalmasi, beslenme
stillerinin degismesi gibi faktorler bulasici olmayan hastaliklarin yaygimligini artirmistir

(Kumsar ve Yilmaz, 2014, 5.63).

Diinya capindaki oliimler arasinda en yaygin 6liim sebebi ‘Bulagici Olmayan
Hastaliklar’dir. Bunlara ‘Kronik Hastaliklar’ da denmektedir. Kronik hastaliklardan
kaynakli 6liimler tiim Gliimlerin yaklasik %60°1n1 olusturmaktadir. Kategorik agidan
bakildiginda ise; kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser tiirleri, solunum yolu hastaliklari,
kronik bobrek hastaliklar1 gibi bulasici olmayan kronik hastaliklar diinyada her sene
yaklasik 36 milyon insanin dliimiine sebep olmaktadir (WHO, 2013A).

Ritchie ve Roser (2018) tarafindan gelistirilen “Verilerle Diinyamiz” isimli
platform tablolar araciligiyla 6liim sebeplerini gosteren interaktif bir platformdur. Bu
platformdan bir¢ok konuya yoOnelik grafik ve tablolar edinilebilir. Buradan elde edilen
verilerle hazirlanmig olan Sekil 2, 1990-2019 yillar1 arasinda yasanmis Oliimlerin
kategorik dagilimini gostermektedir. Buna gore, “sar1” renk ile gosterilen alan trafik
kazalari, cinayetler, bogulmalar, kazalar, dogal afetlerden kaynaklanan oliimler ve
intiharlar1 tanimlamaktadir. “Mavi” renk ile gosterilen alan, bulasici olmayan kronik
hastaliklardan kaynaklanan dliimleri temsil etmektedir. Bu gruba dahil olan hastaliklar;
kardiyovaskiiler hastaliklar, kanserler, kronik solunum yolu hastaliklar1 ve diyabet gibi
hastaliklardir ve bu hastaliklar tiim 6liimler igerisinde en yiiksek orana sahiptir. Ayrica
oranlar1 giderek yilikselmektedir. “Kirmiz1” renk ile gosterilen alan ise, HIV/AIDS,
sitma, tiiberkiiloz vb. hastaliklardan kaynakli bulasici 6liimler ile yeni dogan bebek

oliimleri ve beslenme eksikliginden kaynaklanan 6liimleri gostermektedir.
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Diinya Capinda Oliimlerin Kategorik Dagilimi, 1990-2019
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Yaralanmalar, Kazalar, Dogal afetler

Sekil 2: Diinya ¢apinda 6liimlerin kategorik dagilimi, 1990-2019

Kaynak: Verilerle Diinyamiz, 2020, Oliim Sebepleri isimli istatistikten uyarlanmistir.

https://ourworldindata.org/causes-of-death

Sekil 3’te ise 1990-2019 yillar1 arasindaki oliimlerin sebepleri gosterilmistir.
Sekil 3 incelendiginde; 6liimlerin ¢ogunun kardiyovaskiiler hastaliklar (kardiyovaskiiler
hastaliklar), kanser ve solunum yolu hastaliklarindan kaynaklandigi goriilmektedir

(Ritchie ve Roser, 2018).
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Diinya Capinda, Hastalik Bazinda Oliim Oranlari,
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Sekil 3: Diinya capinda, hastalik bazinda 6liim oranlari, 1990-2019

Kaynak: Verilerle Diinyamiz, 2020, Oliim Sebepleri isimli istatistikten uyarlanmustir.

https://ourworldindata.org/causes-of-death

Ulkemizdeki durum da diinyada oldugundan farkli degildir. TUIK tarafindan
2019 yilinda yayimlanan “Oliim ve Oliim Nedeni Istatistikleri” adli arastirmaya gére,
ayn1 y1l gerceklesen dliimlerin %68.1°1 kronik hastalik tanimina uyan bulagici olmayan
hastaliklar sonucu gergeklesmistir. Oliim nedenleri detayli incelendiginde Sliimlerin
%36.8’1 dolasim sistemi hastaliklari, %18.4’1 tiimorler ve %12.9’u solunum sistemi

hastaliklar1 sonucu gerceklesmistir.

Dolagim sistemi hastaliklarindan kaynaklanan oliimlerin alt 6liim nedenleri
incelendiginde, 6liimlerin %39.1°inin iskemik kalp hastaligindan, %22.2’sinin serebro
vaskiiler hastaliklardan (beyin-damar hastaliklar1), %?25.7’sinin ise diger kalp
hastaliklaridan kaynaklandigi gériilmiistiir. Ote yandan tiimdr yani kanser kaynakli
Oliimlerin alt 6liim nedenleri incelendiginde Olenlerin %30.2°sinin girtlak ve soluk
borusu/akciger kanserinden, %7.9’unun lenfoid ve hematopoetik kanserinden ve

%8.1’inin ise mide kanserinden kaynaklandig1 goriilmiistiir (TUIK, 2019).
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1.2. Kronik Hastahklar1 Onleme Calismalar

Ulkeler kronik hastalik prevalansinin azaltilmasina yonelik bireysel ve kiiresel
onlemler gelistirmektedir. Bu sebeple kiiresel boyutta atilan ilk adim, Kiiresel Bulasici
Olmayan Hastaliklarin Onlenmesi ve Kontrolii Stratejisi’dir. Bu strateji 2000 yilinda
Diinya Saglik Asamblesi’nde kabul edilmistir ve 6nemli li¢ hedefi vardir (Diinya Saglik
Asamblesi, Diinya Saglik Orgiitii’niin 194 iiye devleti tarafindan y6netilen bir organidir.
Diinyanin en yiiksek saglik politikas1 belirleyicisidir ve DSO’ye iiye devletlerin saglik

bakanlarindan olusur). Bu hedefler:

» Bulagsici olmayan hastalik epidemisinin ve nedenlerinin haritasimin ¢tkarilmast,

» Saghgn tegviki ve gelistirilmesi, birincil onleme yaklagimlar: vasitasiyla temel
risk faktorlerinin azaltilmasi,

» Bulasict olmayan hastaliklardan mustarip insanlara yénelik saghk bakiminin

gliclendirilmesidir.

2000 yilinda atilan bu ilk adimdan sonra iilkemiz, diger iilkeler ve Diinya Saglik
Orgiitii kronik hastaliklar konulu gesitli eylem planlar1 gelistirmislerdir. DSO’niin bu
konuda yayimladigi 6nemli calismalarindan biri “Bulasict Olmayan Hastaliklarin
Onlenmesine Ve Kontroliine Iliskin Kiiresel Eylem Plani 2013-2020dir (WHO,2013A).
Bu eylem plan1 dogrultusunda iilkemiz 2017 yilinda “Tiirkive Bulasici Olmayan
Hastaliklar Cok Paydasli Eylem Plani 2017-2025” isimli planim1 hazirlamis ve
hedeflerini belirlemistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2017). Ulkemizin 2025 yilma kadar
gerceklestirmek istedigi hedefleri soyledir:

» Kalp ve damar hastaliklari, kanser, diyabet veya solunum yolu hastaliklarina
bagh erken oliimlerin %25 azaltilmasi,

Alkol kullaniminin artisinin onlenmesi,

Fiziksel hareketsizligin %10 azalmast,

Niifusun tuz/sodyum tiiketim oraninda %30 géreli azalma,

15 yas tistii bireylerde tiitiin kullanma sikliginda %30 goreli azalma,

Kan basinct yiiksekligi sikliginin %620 azaltilmasi,

Diyabet ve obezite artisimin durdurulmasi,

vV V.V V V VYV V

Toplumun kalp ve damar hastaligi a¢isindan (kalp krizi ve inme gegiren bireyler
dahil) ila¢ tedavisi ve danigsmanlik hizmetleri almasinda en az %50 iyilesme

saglanmasi.
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i¢in;

Y VY

YV V.V V V V VY

T.C. Saglik Bakanlig1 eylem planinda bahsettigi bu hedefleri ger¢eklestirmek

Ulusal Tiitiin Programi (2015-2018)

Tiirkiye Kronik Hava Yolu Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi (2014-
2017)

Tiirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi (2014-2017)

Tiirkiye Asirt Tuz Tiiketiminin Azaltilmasi Programi (2017-2021)

Alkol Tiiketimini Azaltmak I¢in Aktiviteler

Tiirkiye Kalp ve Damar Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi (2015-2020)
Ulusal Kanser Programi (2013-2018)

Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi (2014-2017)

Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi (2015-
2020) gibi programlar hazirlamistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2017).

1.3. Kronik Hastaliklarda Depresyon

Depresyon, mutsuzluk hastaligi olarak tanimlanabilir. Depresyondaki bireyler

gelecege dair umutsuz, karamsar ve isteksizdirler. Depresyon siirecinde bireylerin

giinliik yasam aktivitelerine duyduklar istek azalir, istah ve uyku problemleri yasanir.

Ilerleyen depresyonda 6liim diisiinceleri olusabilmektedir (Mete, 2008).

Depresyonun agagida verilen belirtilerinden ilk ikisi temel kriteridir. Bir kisiye

depresyon tanisi koyabilmek i¢in bu iki kriterden en az birinin var olmasi, eslik eden

belirtilerden en az besinin ise iki haftadan uzun bir siiredir yasanmasi gereklidir

(Amerikan Psikiyatri Birligi, 2013).

>
>
>

v

Mutsuzluk, hiiziin, keder, aglama,

Zevk almama, ilgisizlik ve isteksizlik,

Degersizlik duygulari, sugluluk diistinceleri, hastaligi kendisine bir ceza gibi
algilama, basarisizlik ve ¢aresizlik diisiinceleri,

Tekrarlayici 6liim, intihar diistinceleri,

Dikkatini toplayamama, kararsizlik, dalginlik,

Psiko-motor yavaslama ya da ajitasyon,
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» Uyku sorunlari, uykuya dalamama, sik, erken, dinlenmemis uyanma, fazla
uyuma,

> Istah sorunlari, istahsizlik, kilo kaybi, asir yeme,

¥ Giigstizliik, yorgunluk, bitkinlik, enerji kaybu.

Depresyon tiim diinyada oldukca sik rastlanan bir hastaliktir. Diinya genelinde
her bes kisiden birinde goriilen depresyon, kadinlarda erkeklere kiyasla iki kat daha fazla
goriilmektedir. Aile dykiisiinde depresyonun varligi, kadin cinsiyeti, yalnizlik ve diisiik

ekonomik diizey depresyon riskini artirmaktadir (Mete, 2008, s.4).

Kronik hastaliga sahip olmak hastalar ve yakinlari i¢in depresyonu tetikleyici bir
faktordiir. Ancak, depresyon belirtilerinin hastalar tarafindan taninmasi kolay
olmamaktadir. Cilinkii kronik hastalia baglh belirtiler ile depresyon belirtileri
ortiismektedir. Bu sebeple depresyonun tani ve tedavisi genellikle gozden kagmaktadir
(Hirschfeld vd., 1997). Diger yandan hiiziin, isteksizlik, mutsuzluk gibi depresyon
belirtileri hastaya utang verici gelebilmekte ya da hasta bu belirtileri ciddiye
almayabilmektedir. Hastalar kimi zaman bu belirtilerin fiziksel etkilerini doktorlariyla
goriisseler de altta yatan problemleri gizleyebilmektedir. Ozellikle kronik hastaliklarin
varliginda depresyon belirtilerinin saptanabilmesi icin; birey, ailesi, doktorlar ve ruh
saglhigi profesyonellerinin is birligi iginde olmasi ¢ok 6nemlidir (Couper ve Harari,
2004).

Asagida belirtilen durumlar kronik hastalikla birlikte kendini gosteren

depresyonun taninmasini engelleyebilmektedir (Mete, 2008):

» Bedensel sorun gibi sunma,

Hastalik belirtilerinden ayirt edememe,
Ha¢ yan etkisinden ayirt edememe,
Normallestirme,

Alkol, uyusturucu kullanimi,

YV V V VYV V

Gormezden gelme.

Kanser, kardiyovaskiiler hastaliklar, KOAH, kronik bobrek hastalifi, diyabet
gibi kronik hastaliklar bireyleri fiziksel olarak etkiledigi kadar, psikolojik, sosyal ve
ekonomik olarak da etkilemektedir. Dolayisiyla bu tiir kronik hastaliklarin tanisini alan
bireylerin depresyon ve diger psikososyal problemlerle karsilagsma riski diger

hastaliklara sahip bireylere oranla daha yiiksektir (Sertdz ve Mete, 2004).
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Ruhsal sikintilarin yani sira depresyon doneminde fiziksel problemler de
cogalmaktadir. Depresyon ile birlikte mevcut kronik hastaliklarin seyrinde kotiilesmeler
goriilebilmektedir. Ote yandan kronik hastaliklarda kullanilan ilaglar, depresyonun
ortaya ¢cikmasina sebep olabilmektedir. Ornegin kalp-damar, diyabet, hipertansiyon gibi
kronik hastaliklarin tedavisinde kullanilan bazi ilaglarin depresyona neden oldugu

bilinmektedir (Mete, 2008).

Hastalarin tan1 ve tedavi siiresi boyunca ciddi islevsel kayiplar yasamasi,
hastaligin geg bir evrede olmasi, tedavi imkanlarinin yetersizligi gibi sebepler; hastalari
0z yeterliliklerini ve bagimsizliklarini kaybetme riski ile karsi karsiya birakmaktadir.
Kisinin gilinliik yagam gereksinimlerini tek basina karsilayamamast hem sosyal destek
sistemlerine olan ihtiyacinin artmasina hem de toplumdan ¢ekilmesine yol agacagindan
bireyler depresyon ve kaygi bozuklugu gibi psikiyatrik problemlere acik duruma
gelmektedir (Akdemir ve Birol, 2005; Karadakovan ve Eti Aslan, 2014).

Kalp—damar hastaliklariyla birlikte siklikla depresyon ortaya g¢ikmaktadir.
Aydemir ve digerlerinin (2015) yaptig1 calismaya gore kronik kalp hastaligina sahip
bireylerde %68.8 oraninda anksiyete, %81.3 oraninda ise depresyonun ise varligi
belirtilmistir. Ayni1 ¢alismaya gore kadinlarda depresyon gozlenme sikligi erkeklerden
daha fazladir ve yas ilerledikce depresyon goriilme sikligi artmaktadir. Kalp
hastaliklarindaki yiiksek depresyon ve anksiyete oranlarinin, hastaligin 6liim oranlarinin
ve erken Oliimlerin fazla olmasindan kaynaklandig: diistintilmektedir. (Aydemir vd.,
2015, 5.201).

Kanser hastalar1 arasinda en sik rastlanan psikiyatrik bozukluk ise depresyon ve
uyum bozuklugudur. Hastada depresyon gozlenmisse hastanin tedaviye uyumu
tamamen bozulabilir. Bu durum, hastanin hastanede yatili bakim siiresinin daha uzun
olmasina, tedavinin maddi boyutunun artmasina ve hastalifin seyrinin olumsuz
etkilenmesine neden olmaktadir (Diilgerler ve Cam, 2016, s.15). Marrs (2006)
calismasinda yakin zamanda kanser tanis1 almis hastalarda anksiyete goriilme sikliginin
%50 civarinda, uzun siireli kanserden kurtulanlarda ise mevcut anksiyete oraninin
yaklagik %30 oldugunu ifade etmistir (Marrs, 2006, s.319). Diger yandan gelecek
korkusu, yetersizlik hissi, tedavinin agrili olmasi, kullanilan ilaglar, iizlintii, gerginlik
gibi sebepler kanser hastalarinin anksiyete, deliryum, konfiizyon gibi diger psikiyatrik

problemleri yasamalarina neden olmaktadir (Ozkan, 1993, s.156).
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Solunum yolu hastaliklar1 da siklikla depresyonu beraberinde getiren
hastaliklardandir. Kémiirciioglu ve digerlerinin (2000) yaptig1 ¢alismada, KOAH’l1
hastalarin %29.6’sinda depresyon gelistigi ve yatarak tedavi alan KOAH’11 hastalarda
depresyon skorlarinin ayakta tedavi alanlara gore anli sekilde yiiksek oldugu

belirtilmistir (Komiirctioglu vd., 2000, $.33).

Korkmaz ve Tel (2000) yaptig1 arastirmaya gore KOAH’l1 hastalarin
%88.9’unda anksiyete, %85.7’sinde ise depresyon varligi bulunmus ve arastirma
sonuclarinda anksiyete arttik¢a depresyonun da arttig1 belirtilmistir (Korkmaz ve Tel,
2010, 5.81). Aydemir ve digerlerinin (2015) yaptig1 ¢alismaya gore ise kronik solunum
yolu hastaliklarina sahip bireylerin %41’inde anksiyete, %70’inde ise depresyon varlig1
tespit edilmistir (Aydemir vd., 2015, s.201).

Kronik bobrek hastaliklar1 da beraberinde depresyon ve anksiyete gibi
psikiyatrik problemler getirmektedir. Zengin ve digerlerinin (2018, s.313) kronik bobrek
yetmezligi hastaligi tanisi alan c¢ocuklarin ebeveynleriyle yaptigi ¢alismada ikinci
asamadaki hastalik evresindeki ¢ocuklarin ebeveynlerinin anksiyete puanlarinin diger

evrelerdeki ¢cocuklarin ebeveynlerine kiyasla daha yiiksek oldugu sdylenmistir.

Esen ve digerleri ise (2015, s.272) SDBY teshisi olan kadin hastalarin, erkek
hastalara kiyasla depresyona yakalanma agisindan 2.66 kat daha riskli oldugunu ifade
etmektedir.

1.4. Kronik Hastaliklarda Aile Ici Rol Degisimi

Ortalama yagsam siiresinin uzamasi ve iyilestirilmesiyle birlikte bireyler daha
uzun siireler boyunca kronik hastaliklariyla birlikte yasamlarina devam etmektedir. Bu
durum hem kronik hastalik tanisi alan bireyler hem de onlarin yakin ¢evresi igin
degistirilmesi gereken birtakim durumlara yol agmaktadir. Ortaya ¢ikacak durumlar ve
kronik hastaligin etkileri; hastaya, hastaliga, hastaligin gidisatina ve hastanin sosyo-
demografik ozelliklerine gore farklilik gosterebilmektedir. Ancak kronik hastaliklar
cogunlukla birtakim hareket kisithliklari, dis goriintis degisiklikleri, kolay yorulma,
giicten diisme gibi problemler ortaya c¢ikaracagindan kronik hastalik tanis1 alindigi
andan itibaren bireyler hayatlari i¢in yeni bir diizen olusturmalidir (Eryigit-Giinler,
2019).
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Sosyal bir ¢evrede yasayan insanin ev i¢inde, ¢alisma yasaminda ve sosyal
hayatinda stirdiirmesi gereken belirli rol ve sorumluluklar1 bulunmaktadir. Bu rol ve
sorumluluklar kimi zaman kronik hastalik tanisi ile birlikte sekteye ugrayabilmekte ya
da gesitli degisikliklere maruz kalabilmektedir (Kelly ve Millward, 2004, s.12-13). Bir
kronik hastaligin yalnizca tan1 konulan bireyi degil, tiim ailesini derinden etkiledigi gz
oniinde bulunduruldugunda bireyin degisen rol ve sorumluluklar1 da tiim ailesini
yakindan ilgilendirmektedir (Asbring, 2001, s.317). Diger bir deyisle, kronik hastaligin
tiriinden ziyade kronik bir hastaliga sahip olmanin, diger aile liyelerinin yasamlari

tizerinde ortak etkileri olacaktir (Golics vd., 2013, s.788).

Aile icindeki roller zamanla degisebildiginden saglikli bir ailedeki roller esnek
yapida olmalidir. Bir aile iiyesinin ciddi bir sekilde hastalanmasi veya beklenmedik bir
sekilde 6lmesi gibi kriz zamanlarinda bu rollerde degisiklikler yasanabilmektedir. Bu
durumlarda saglikli olan rollerdeki gecici veya kalici degisikliklere gereken uyumu
saglama yetenegidir. Hastalik veya 6liim durumunda, bazen aile iiyelerinin ekonomik
hayata katilmak gibi ek roller iistlenmesi gerekebilmektedir (Peterson ve Green, 2009,
s.3). Kronik hastalik tanis1 konulan bireyin yakinlarindan (es, cocuk, kardes vb.) hangisi
is yasamina katilirsa katilsin aile i¢indeki rol ve sorumluluklar biraz daha degisecek;
evin i¢indeki yemek, temizlik, hastanin bakimi gibi giinliik isler evde kalan diger aile

tiyelerine yeni roller ve sorumluluklar olarak eklenecektir.

Ote yandan kronik hastalik tanis1 konulan bireyin, hastaligin fiziksel etkileri
sebebiyle is hayatindan uzaklagsmasi kendisini suglayip, yetersizlik ve eksiklik
duygularina kapilmasina neden olabilmektedir (Asbring, 2001, s.316). Bu gibi duygular
nedeniyle kendini sosyal ac¢idan yalniz birakan birey depresyon ve anksiyete bozuklugu

gibi psikiyatrik problemlere acik hale gelmektedir.

Her ne sekilde degisirse degissin aile liyelerinin tamami yeni diizene, rollere ve
sorumluluklara uyum saglamak i¢in ¢abalamalidir. Aile i¢indeki dengenin korunmasi
aile islevlerinin saglikli sekilde devam etmesi agisindan gerekli bir durumdur (Eryigit-

Giinler, 2019).

Bireylerin toplumsal rollerini hangi 6l¢iide benimsedigi onlarin hastalik tanisi
aldigindaki duygu, diisiince ve tepkilerini de etkileyen bir faktdrdiir. Ornegin, giiclii
goriiniimlii, duygularmi belli etmeyen bireyler hastaliklariyla ilgili duygu ve

diisiincelerini yakin ¢evrelerine bile anlatmayacagindan hastaliga iligkin korku, tiziinti,
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keder gibi duygusal tepkileri de i¢inde yasayacak ve bunun sonucunda bir depresyonla
karsilasmas1 muhtemel olacaktir. Benzer sekilde hayatlar1 boyunca neseli, eglenceli,
disa doniik sekilde yasamis bireyler de “mutlu-sorunsuz” roliinii benimseyecek ve tiim
hissettiklerini geri plana atip mevcut rollerini ve sorumluluklarint devam ettirmeye

calisacaktir (Erdzenci, 2013, s.34).

Tim bu durumlarla bas edebilmek bireylerin saglikli psikososyal destek
alabilmeleriyle yakindan iligkilidir. Sosyal hizmet miidahalelerinden etkili bir sekilde
yararlanmak ailelerin hayatlarinda meydana gelen degisimlere uyumlarini

kolaylastiracaktir (Aykara ve Akgay, 2010, s.59).
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2. VERILERIN ANALIZi VE BULGULAR

Calismanin bu kisminda; kronik hastaliga sahip bireyler ve aile iiyelerinde
depresyon varligini tespit etmek ve varsa aile i¢indeki rol ve sorumluluklardaki degisimi
saptamak amaciyla gerceklestirilen anket ¢alismasi sonucunda toplanan verilerden elde

edilen bulgular ayrintili bir sekilde degerlendirilmistir.

2.1. Verilerin Analizi ve Bulgular

Calisma verileri IBM SPSS Statistics 24.0 programina aktarilarak analiz
edilmistir. Arastirmada iki Orneklem grubu kullanildigindan, Slgme araci olarak
kullanilan Kronik Hastaliga Uyumu Degerlendirme Olgegi ve alt boyutlarina, Beck
Depresyon Envanteri’ne ve Kisa Psikolojik Saglamlik Olgegi’ne her érneklem grubu
i¢in ayr1 ayr1 giivenirlik analizi uygulanmistir. Olgeklerin ve alt boyutlarinmn giivenilir
¢ikmasinin ardindan kullanilacak testlerin parametrik olup olmayacagina karar
verebilmek amaciyla normallik analizleri yapilmistir. Verilerinin normal dagilip
dagilmadigma basiklik ve carpiklik degerleri incelenerek karar verilmistir. Olgeklerin
basiklik ve ¢arpiklik degerleri -1.5 ile +1.5 (Tabachnick ve Fidell, 2013, s. 79-80)
arasinda bulundugundan verilerin normal dagildigina karar verilmis ve bu sebeple
verilere parametrik testler uygulanmistir. Arastirmada iki bagimsiz grup arasinda puan
ortalamalarina gore farklilik olup olmadigi Bagimsiz Orneklem T Testi, ikiden fazla
bagimsiz grup arasinda farklilik olup olmadig1 Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)
ile incelenmistir. Gruplar arasindaki farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigina ise
Scheffe Testi ve LSD Testi ile bakilmistir. Scheffe Testi, I. Tip hatay1 kontrol altina
alabilen, gruplardaki kisi sayisinin esitligi dikkate alinmadan uygulanabilecek bir Post-

Hoc testi oldugu i¢in tercih edilmistir (Lorcu, 2020, s.122).

2.1.1. Normallik Analizi

Bu bélimde arasgtirmanin hipotezlerini test etmek amaci ile kullanilmasi
planlanan parametrik ya da parametrik olmayan testlerin gergeklestirilip
gerceklestirilmeyecegine karar vermek amaciyla uygulanan normallik incelemelerine
yer verilmistir. Bu kapsamda arastirmanin hipotez testlerinde kullanilacak olg¢eklerin
carpiklik ile basiklik degerleri, Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk degerlerine
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bakilmistir (Tablo 3, Tablo 4). Yapilan analizlerin sonucunda Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro-Wilk degerleri biiyiik oranda anlamli (p<0.05) ¢iktigindan basiklik ve ¢arpiklik
degerleri dikkate alinmistir. Elde edilen basiklik ve carpiklik bulgularinda, degerlerin
+1.5 arasinda olmast parametrik testlerin hipotez testlerinde kullanilacagina
(Tabachnick ve Fidell, 2013, s.79-80), bu degerlerin disindaki degerlerin ise parametrik

olmayan testlerin kullanilacagina isaret etmektedir.

Tablo 3: Kronik hastalik tanisi alan bireyler i¢in 6l¢iim araglarinin normallik degerleri

Kolmogorov-  Shapiro-

Olcekler Min Max Basikhik Carpiklik Smirnov Wilk
Sig. Sig.
Kronik Hastahga Uyumu 4 5 593 g9 -0.233 0.049** 0.025**
Degerlendirme Olcegi
Beck Depresyon Envanteri 000 2.19  -0.307 0.330 0.027** 0.001**

Kisa Psikolojik Saglamhik

PR 1.00 5.00 0.485 -0.231 0.000** 0.003**
Olgegi

*p> 0.05; **p<0.05

Tablo 4: Kronik hastalik tanis1 alan birey yakinlari i¢in 6l¢tim araglarinin normallik
degerleri

Kolmogorov-  Shapiro-

Olgekler Min Max Basikhk Carpikhk Smirnov Wilk
Sig. Sig.
Kronik Hastahga Uyumu ) 0 590 5400 -0.200 0.200* 0.100*
Degerlendirme Olcegi
Beck Depresyon Envanteri  0.00 2.76 1.493 0.845 0.016** 0.000**
Kisa Psikolojik Saglamhk ) 55 55y g1 -0.119 0.000%** 0.009%*

Olcegi

*p> 0.05; **p<0.05

2.1.2. Giivenirlik Analizi

Bir arastirmada katilimcilarin 6l¢iim aracina verdikleri yanitlar glivenirlik olarak
tanimlanmaktadir. Bir bagka deyisle, 6l¢iim aracinin ilgili konuyu ne kadar dogru

Ol¢tiigiinii belirler. Olusturulan 6lgiim aracinin gilivenirligi ¢esitli sekillerde olgiilebilir.
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Cronbach Alfa Glivenirligi bu yontemlerden birisidir (Biiyiikoztiirk, 2016, s.182) ve bu

arastirmada Gl¢iim araglarinin giivenirligini test etmek i¢in kullanilmastir.

Bu yonteme gore bir 6l¢iim aracinin giivenirligi alfa (o) katsayisina bagl olarak

degismektedir. Buna gore 6l¢iim aracinin alfa (o) katsayisi;

0.00< o <0.40 ise glivenilir bir dlgek degil,

0.40< 0 <0.60 ise glivenilirligi diisiik bir 6lgek,

0.60< a <0.80 ise orta derecede giivenilir bir 6lgek,

0.80< a <1.00 ise yiiksek derecede giivenilirligi olan bir 6l¢ektir (Kilig, 2016, s.48).

Arastirmada iki 6rneklem grubuna yonelik olarak 6l¢iim aract olarak kullanilan
Kronik Hastaliga Uyumu Degerlendirme Olgegi ve alt boyutlari, Beck Depresyon
Envanteri ve Kisa Psikolojik Saglamlik Olgegi’ne uygulanan giivenirlik analizi ve

Cronbach Alpha i¢ tutarlilik katsayilar1 Tablo 5 ve Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 5: Kronik hastalik tanisi alan bireyler i¢in 6l¢iim araglarinin giivenirlik analizi

Madde Cronbach

Sayist Alfa (a) Giivenilirlik Diizeyi

Kronik Hastaliga Uyumu Degerlendirme

Olgegi 28 0.827 Yiiksek Derece Giivenilir
Alt Boyutlar
Fizyolojik Alt Boyut 4 0.657 Orta Derecede Giivenilir
Psikolojik Alt Boyut 16 0.727 Orta Derecede Giivenilir
Sosyal Alt Boyut 5 0.644 Orta Derecede Giivenilir
Manevi Alt Boyut 3 0.899 Yiiksek Derece Giivenilir
Beck Depresyon Envanteri 21 0.851 Yiiksek Derece Giivenilir
Kisa Psikolojik Saglamhk Olcegi 6 0.787 Orta Derecede Giivenilir

Kronik hastaligi olan bireylerden toplanan veriler i¢in yapilan Cronbach Alfa
Giivenirlik Analizi sonuglarinda 6l¢tim araci olarak kullanilan 28 maddeden olusan
Kronik Hastaliga Uyumu Degerlendirme Olgeginin yiiksek derecede giivenilir
(0=0.827); fizyolojik (a=0.657), psikolojik (a=0.727) ve sosyal (a=0.644) alt
boyutlarinin orta derecede giivenilir, manevi (0=0.899) alt boyutunun ise yiiksek
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derecede giivenilir oldugu sonucuna ulasilmistir. Benzer sekilde 21 maddeden olusan
Beck Depresyon Envanteri’nin yiiksek derecede giivenilir (¢=0.851) ve 6 maddeden
olusan Kisa Psikolojik Saglamlik Olgegi’nin ise orta derecede giivenilir (0=0.787) bir
Ol¢iim araci oldugu ortaya ¢ikmistir (Tablo 5).

Hasta Yakinlar1 I¢in Olgiim Araglarinin Cronbach Alfa Giivenirlik Analizi
Sonuglarina gore Kronik Hastaliga Uyumu Degerlendirme Olgegi’nin yiiksek derecede
giivenilir (0=0.866), fizyolojik (a=0.659) ve sosyal («=0.609) alt boyutlarinin orta
derecede giivenilir, psikolojik (0¢=0.841) ve manevi (0=0.899) alt boyutunun ise yliksek
derecede glivenilir oldugu sonucuna ulasilmistir. 21 maddeden olusan Beck Depresyon
Envanteri’nin yiiksek derecede giivenilir (0=0.900) ve 6 maddeden olusan Kisa
Psikolojik Saglamlik Olgegi’nin yiiksek derecede giivenilir (a=0.877) bir lgiim araci
oldugu ortaya ¢ikmistir (Tablo 6).

Tablo 6: Kronik hastalik tanisi alan birey yakinlari i¢in 6l¢iim araglariin giivenirlik
analizi

Madde Cronbach

Sayist Alfa (a) Giivenilirlik Diizeyi

Kronik Hastaliga Uyumu Degerlendirme

Olcegi 28 0.866 Yiiksek Derece Giivenilir
Alt Boyutlar
Fizyolojik Alt Boyut 4 0.659 Orta Derecede Giivenilir
Psikolojik Alt Boyut 16 0.841 Yiksek Derece Giivenilir
Sosyal Alt Boyut 5 0.609 Orta Derecede Giivenilir
Manevi Alt Boyut 3 0.914 Yiiksek Derece Giivenilir
Beck Depresyon Envanteri 21 0.900 Yiksek Derece Giivenilir
Kisa Psikolojik Saglamhk Olcegi 6 0.877 Yiksek Derece Giivenilir

2.1.3. Demografik Ozellikler

Arastirmaya katilan katilimeilarin (n=426) dagilim1 ve demografik 6zellikleri
asagidaki tablolarda gosterilmistir. Buna gore arastirmaya katilan 426 katilimcinin 208’1

hasta (%48.8), 218’1 ise hasta yakini (%51.2)’dir (Tablo 7).
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Tablo 7: Arastirmaya katilan katilimcilarin dagilimi

Katihmcilar N %
Kronik Hastalik Tanis1 Alan Birey 208 48.8
Kronik Hastahk Tamis1 Alan Birey Yakim 218 51.2

Arastirmaya katilan kronik hastalik tanisi1 alan bireylerin demografik 6zellikleri
incelendiginde; katilimcilarin %54.3’1 kadin, %45.7’si erkek; kronik hastalik tanis1 alan
bireylerin yas ortalamasi 41.19 (£SS: 12.78) olup, “34 — 49” yas araliginda olanlarin
orani (%44.7) yiiksektir. Kronik hastaligi olan bireylerin %53.8’1 evli, %46.2’si ise
bekardir. Katilimeilarin %64.4°1 yiliksekdgretim diizeyinde, %?20.7°si ortadgretim
diizeyinde ve %14.9°u ise ilkogretim ve alti diizeyinde egitim seviyesine sahiptir.
Katilimeilarin %38.5°1 ¢alismazken, %36.1°1 tam zamanli, %4.3’1 yar1 zamanli, %4.8’1
evden calismaktayken, %16.3’1 ise emeklidir. Kronik hastalik tanisi alan (n=208)
katilimcilarin %38.9°una kanser, %30.8’ine kardiyovaskiiler hastaliklar, %20.7’sine
kronik bobrek hastaliklari, %9.6’sma ise solunum yolu hastaliklari teshisi konuldugu
belirlenmistir. Katilimcilarin biiyiikk bir ¢ogunlugu (%83.2) hayatini bir baskasinin
destegi olmadan idame ettirebilecek durumdayken, %14.4’1i hayatin1 idame ettirmek
icin kismen baskasina ihtiya¢ duymakta, %2.4’li ise tamamen baskasina ihtiyac
duymaktadir. Katilimcilara hastalik siireci boyunca ilk elden bakim verenin (%30.8)
esleri oldugu belirlenmis olup, %251 ise tek baslarina bakimlarini saglamistir. Buna
ilaveten katilimcilara %28.8’ne ebeveynleri, %8.2’sine kardesleri, %7.2’sine ise

cocuklar1 bakim vermektedir (Tablo 8).

Aragtirmaya katilan hasta yakinlarinin demografik 6zelliklerine incelendiginde;
hasta yakinlarinin %57.3°1 kadin, %42.7’s1 erkektir. Hasta yakinlarinin yas ortalamasi
56.65 (£SS: 14.23) olup, yarisindan fazlasi (%65.1) “18 — 33 yas” araligindadir. Hasta
yakinlarinin  %63.8’inin bekar, %36.2’sinin ise evli oldugu goriilmiistiir. Hasta
yakinlarinin biiyiik bir kismi (%79.4) yiiksekdgretim diizeyinde, %14.7°si ortadgretim
diizeyinde ve %6’s1 ilkogretim ve alt1 diizeyinde egitim seviyesine sahiptir. Hasta
yakinlar1 arasinda calismadigini (%42.2) belirtenlerin orani yiiksek olup, bunu sirasiyla
tam zamanl bir iste (%41.7), evden calistigini (%7.8) ve yar1 zamanli (%5.5) calistigini
ifade edenler izlemektedir. Buna karsilik %2.6’s1 ise emeklidir. Katilimcilarin bakmakla

yukiimlii oldugu yakinlariin sahip oldugu kronik hastaliklar incelendiginde %61.5’inin
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kansere, %24.3’liniin kardiyovaskiiler hastaliklara, %7.3’liniin kronik bdbrek
hastaliklarina, %6.9’unun ise solunum yolu hastaliklarina sahip oldugu goézlenmistir.
Hasta yakinlarmin bakmakla ytlikiimlii oldugu bireylerden %54.1°1 hayatin1 tek basina
idame ettirebilecek durumdayken, %36.2’si hayatin1 idame ettirmek i¢in bir bagkasinin
destegine ihtiya¢ duydugu, hasta yakinlarinin %9.6’s1 ise bakmakla yiikiimlii olduklar
kronik hastalifa sahip bireylerin baskalarmin destegi olmaksizin hayatlarin1 idame
ettirebilecek durumda olmadigini ifade etmistir. Hasta yakinlarinin bakmakla yiikiimlii
oldugu bireylere hastalik siireci boyunca ilk elden bakim verenleri %48.6 ile hastalarin
cocuklari, %31.7 ile hastalarin esleri, %5.5 ile hastalarin kardesleri, %5 ile hastalarin
ebeveynleri olduklari, hasta yakinlarinin %9.1°1 ise bakmakla yiikiimlii olduklar1 kronik

hastalik tanisi alan bireylerin kimseden bakim destegi almadigini belirtmistir (Tablo 8).

Tablo 8: Katilimcilarin demografik ozellikleri

.. Kronik Hastahig1 Kronik Hastalik
Katihmcilarin Demografik Ozellikleri . Tanis1 Alan
Tanis1 Alan Birey )
Birey Yakin
N % N %
Cinsiyet Kadin 131 54.3 125 57.3
Erkek 95 45.7 93 42.7
Yas 18-33 66 31.7 142 65.1
Ort: 41.19 34-49 93 44.7 62 28.4
+SS: 12.78 50+ 49 23.6 14 6.4
. Evli 112 53.8 79 36.2
Medeni Durum Bekar 9 462 139 638
[Ikogretim ve altt 31 14.9 13 6.0
Egitim Durumu Ortadgretim (Lise ve dengi) 43 20.7 32 14.7
Yiiksekogretim 134 64.4 173 79.4
Tam Zamanli Calistyor 75 36.1 91 41.7
Yar1 Zamanl Calistyor 9 4.3 12 55
Calisma Durumu Evden Calistyor 10 4.8 17 7.8
Calismiyor 80 38.5 92 42.2
Emekli 34 16.3 6 2.6
Gelir 5000 TL ve daha az 147 70.7 152 69.7
5001 TL ve daha ¢ok 61 29.3 66 30.3
Kardiyovaskiiler Hastaliklar 64 30.8 53 24.3
Kanser 81 38.9 134 61.5
Hastalik Solunum Yolu Hastaliklar1 20 9.6 15 6.9
Kronik Bobrek Hastaliklar1 43 20.7 16 7.3
Tek Bagina Hayats Tam Bagimli 5 24 21 9.6
idame Ettirme Kismen Bagimli 30 14.4 79 36.2
Tam Bagimsiz 173 83.2 118 54.1
Bakim Veren Esi 64 30.8 69 317
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Cocugu 15 7.2 106 48.6
Kardesi 17 8.2 12 5.5
Ebeveyni 60 28.8 11 5.0
Tek Basina 52 25.0 20 9.1

2.1.4. Kronik Hastahk Tanis1 Almis Bireylerin Kronik Hastahk Uyum

Diizeyleri ve Demografik Degiskenler ile iliskisi

Kronik hastaligi olan katilimcilarin hastaliga uyumlarini belirlemek amaciyla

kullanilan Kronik Hastaliga Uyumu Degerlendirme Olgegi’'ne ait 28 ifadenin puan

ortalamasi, standart sapmasi, frekans ve yiizdelik dagilimlar1 Tablo 9’da gdsterilmistir.

Tablo 9’a gore kronik hastali§a uyuma iligskin her ifadenin ortalama puanlar1 ve standart

sapmalar1 ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Bu hesaplamalardan elde edilen sonuglara gore;

kronik hastalia uyumu degerlendiren unsurlar arasinda Madde 2 “Hastaligimin tedavisi

icin verilen ilaglarimi diizenli kullaniyorum.” ifadesinin en yiiksek (Y =2.86; S=0.35),

Madde 22 “Hastaligimdan sonra esimin/¢ocuklarimin/ebeveynlerimin bana karst ilgisi

azald:.” ifadesinin (Y =1.35; S=0.56) ise en diisilk puan ortalamasina sahip oldugu

bulunmustur (Tablo 9).

Tablo 9: Kronik hastalik teshisi konmus katilimcilarin kronik hastalia uyumu
degerlendirme Slgeginden aldig1 puanlar

MADDELER Y S Her Zaman Bazen Hicbir Zaman
N % N % N %
Madde 1. 262 056 140 67.3 59 284 9 4.3
Madde 2. 286 035 181 87.0 26 125 1 0.5
Madde 3. 2.34 0.60 86 413 108 51.9 14 6.7
Madde 4. 276 0.46 164 7838 40 19.2 4 1.9
Madde 5. 2.08 0.60 48 231 130 625 30 14.4
Madde 6. 1.95 0.71 48 231 103 495 57 27.4
Madde 7. 246 069 120 57.7 64 308 24 115
Madde 8. 242 070 115 553 67 322 26 125
Madde 9. 233 071 100 481 78 375 30 14.4
Madde 10. 246 063 113 543 79 380 16 7.7
Madde 11. 274 055 166 79.8 30 144 12 5.8
Madde 12. 1.82 0.64 28 135 116 55.8 64 30.8




Madde 13. 248 0.67 121 58.2 66 31.7 21 10.1
Madde 14. 1.79 0.73 29 18.8 87 41.8 82 39.4
Madde 15. 1.68 0.64 21 101 100 48.1 87 41.8
Madde 16. 241 068 110 529 75 36.1 23 111
Madde 17. 190 0.78 55 264 79 38.0 74 35.6
Madde 18. 1.87 0.75 48 231 87 41.8 73 35.1
Madde 19. 1.90 0.70 43 20.7 102 490 63 30.3
Madde 20. 246 072 126 60.6 53 255 29 13.9
Madde 21. 238 0.68 104 50.0 80 38.5 24 11.5
Madde 22. 1.35 0.56 9 4.3 56 269 143 68.8
Madde 23. 269 059 158 76,0 36 17.3 14 6.7
Madde 24. 1.60 0.73 31 149 64 308 113 54.3
Madde 25. 247 067 119 57.2 68 32.7 21 10.1
Madde 26. 251 070 133 63.9 50 24.0 25 12.0
Madde 27. 246 075 129 62.0 46 22.1 33 15.9
Madde 28. 238 0.77 117 56.3 54 26.0 37 17.8

Kronik hastalig1 olan bireylerin hastaliga uyum diizeylerinin oldukga yiiksek

oldugu bulunmustur. Kronik Hastaliga Uyumu Degerlendirme Olgegi’nden almabilecek

minimum puan 28, maksimum puan 84’tiir ve dlgekten alinan puanlar arttik¢a hastaliga

uyum artmaktadir. Dolayisiyla arastirmaya katilan bireylerin 6l¢ekten aldig1 puanlarin,

42 — 81 arasinda olmasi (YZ 66.38; S=7.83) katilimcilarimizin hastaliga orta-iyi

derecede uyum sagladigin1 gostermektedir (Tablo 10).

Tablo 10: Kronik hastalik tanisi alan bireylerin hastaliga uyum diizeyleri

X S Min. Maks.

Kronik Hastahg Degerlendirme Olgegi 66.38 7.83 42.00 81.00
Fizyolojik Alt Boyut 10.61 1.42 5.00 12.00
Psikolojik Alt Boyut 35.82 5.69 20.00 48.00

Sosyal Alt Boyut 12.58 2.09 6.00 15.00

Manevi Alt Boyut 7.36 2.03 3.00 9.00

67



Kronik hastalifi olan bireylerin kronik hastaliga uyumlar1 ile cinsiyetleri
(t=0.745; sd=206; p>0.05) ve medeni durumlar1 (t=0.584; sd=206; p>0.05) arasinda

anlamli bir iligki bulunamamigtir (Tablo 11).

Ote yandan, kronik hastalik tanisi alan bireylerin hastaliga uyumlari ile gelirleri

arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (t=3.038; sd=206; p<0.05). Buna gore, gelir
seviyeleri 5001 TL ve daha ¢ok olan bireyler (Y =68.90; S=7.43), 5000 TL ve daha az

(Y =65.35; S=7.78) olan bireylere gore kronik hastaliga daha iyi uyum saglamistir
(Tablo 11).

Tablo 11: Kronik hastalik tanist alan bireylerin kronik hastaliga uyum diizeyleri ve
demografik degiskenlere gore t-testi sonuglari

Demografik Degiskenler N Y S t sd p
Cinsiyet
Kadin 113 66.76 8.10

0.745 206 0.457*
Erkek 95 65.94 7.51
Medeni Durum
Evli 112 66.68 7.16

0.584 206 0.560*
Bekar 96 66.04 8.56
Gelir Seviyesi
5000 TL ve daha az 147 65.34 7.78

3.038 206 0.003**
5001 TL ve daha ¢ok 61 68.90 7.43

*p>0.05; **p<0.05

Arastirmaya katilan kronik hastalik tanisi alan bireylerin Kronik Hastaliga
Uyumu Degerlendirme puanlari ile yas gruplart (F=0.402; sd=2; p>0.05) arasindaki
farkin anlamsiz oldugu belirlenmistir (Tablo 12).

Katilimcilarin Kronik Hastaliga Uyumu Degerlendirme puanlari ile egitim
seviyeleri (F=9.139; sd=2; p<0.05) arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur.
Egitim durumuna gore anlamli farkin hangi gruplar arasinda oldugunu saptamak
amaciyla yapilan Scheffe testinin sonuglarina gore; yiiksekdgretim mezunu olan

hastalarin (Y = 67.88; S=7.54) ilkogretim ve daha az egitim seviyesine sahip hastalara

(? =61.74; S=6.57) oranla hastaliga uyumlar1 daha yiiksektir (Tablo 12).
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Iliskisiz Orneklemler igin tek faktorlii varyans analizi sonuglarina gore;
katilimcilarin hastaliga uyumlar1 ile hastalik tiirleri (F=3.220; sd=204; p<0.05)
arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Anlamli farkin hangi gruplar arasinda

oldugunu bulmak amaciyla yapilan LSD gore, kanser hastalarinin (Y = 67.80; S=8.18)

hastaliga uyumu solunum yolu (X = 63.25; $=9.14) ve kronik bdbrek (X = 64.27;
S=5.43) hastalarina kiyasla daha yiiksektir (Tablo 12).

Tablo 12: Kronik hastalik tanis1 alan bireylerin kronik hastaliga uyum diizeyleri ve
demografik degiskenler gére anova testi sonuglari

. _ ANLAMLI
(o)
DEGISKENLER N % X s F sd EARK
Yas (N=208)
1.18-33 66 317 6668 869
2.34-49 93 447 6664 746 0402 2 0.670* Anla$;LFark
3.50+ 49 236 6638 7.37
Egitim (N=208)
1.Tlk6gretim ve alt1 31 149 6174 6.57
2.Ortadgretim (Lise ;5 557 g509 814 9139 2 0.000%* 1-3
ve dengi)
3.Yiiksekdgretim 134 644 67.88 754
Kronik Hastalik Tiiri (N=208)
1. Kardiyovaskiiler
A 64 308 67.00 7.1
2.Kanser 81 389 67.80 818
3.Solunum Yolu 3.220 3 0.024** 2-3; 2-4
Hastaliklan 20 9.6 6325 9.14
4 Kronik Bobrek
Lo o 43 207 6427 543

*p>0.05; **p<0.05

2.1.5. Kronik Hastalik Tamis1 Almis Bireyler ve Yakinlarimin Depresyon
Diizeyleri ve Demografik Degiskenler ile Arasindaki iligki

Kronik hastaligi olan katilimeilarin Beck Depresyon Envanteri’ne ait 21 ifadenin
puan ortalamasi, standart sapmasi, frekans ve yiizdelik dagilimlari Tablo 13’te

gosterilmistir. Bu hesaplamalardan elde edilen sonuglara gore; kronik hastalik tanisi alan
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katilimcilar i¢in depresyon unsurlar1 arasinda ‘cinsellige’ ait ifadelerin en yiiksek (Y
=1.20; S=1.12) puan ortalamasina sahip oldugu bulunmustur. Diger bir ifadeyle
katilimcilar arasinda en yiiksek puani alan kategori cinsellik olmustur. Kronik hastalik

teshisinin konmasindan sonra katilimeilar cinsellige daha az yonelmektedir. Ote yandan

en diisiik (X =0.16; $=0.45) puan ortalamasina sahip kategori ‘intihar’ olmustur. Diger
bir deyisle kronik hastalik tanisi alan katilimcilarimizin intihar  diistincesi

bulunmamaktadir (Tablo 13).
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Tablo 13: Kronik hastalik tanis1 alan bireylerin beck depresyon 6lgeginden aldig1 puanlar

MADDELER X s N 0 Puan % N 1 Puan % N 2 Puan % 3 Puan %

Uziintii 0.66 0.72 98 47.10 85 4.90 22 10.60 3 1.40
Karamsarhk 0.78 1.05 119 57.20 39 18.80 26 12.50 24 11.50
Basarisizhk 0.31 0.60 155 74.50 42 20.20 9 4.30 2 1.00
Zevk alma 0.88 0.80 70 33.70 102 49.00 26 12.50 10 4.80
Sucluluk 0.52 0.66 117 56.30 75 36.10 14 6.70 2 1.00
Cezalandirilma 0.38 0.86 163 78.40 27 13.00 1 0.50 17 8.20
Kendinden memnun olma 0.67 0.83 112 53.80 58 27.90 32 15.40 6 2.90
Hata yapma 0.55 0.95 140 67.30 43 20.70 3 1.40 22 10.60
intihar 0.16 0.45 179 86.10 24 11.50 4 1.90 1 0.50
Aglama 1.00 0.95 68 32.70 99 47.60 14 6.70 27 13.00
Sinirlilik 0.97 0.99 77 37.00 86 41.30 18 8.70 27 13.00
Bagkalarina olan ilgi 0.87 0.88 84 40.40 80 38.50 31 14.90 13 6.30
Karar verme 0.62 0.70 104 50.00 81 38.90 21 10.10 2 1.00
Kendinde degisiklik 0.77 0.82 92 44.20 78 37.50 31 14.90 7 3.40
Calisma 1.03 0.83 55 26.40 104 50.00 36 17.30 13 6.30
Uyku 1.00 0.97 75 36.10 79 38.00 31 14.90 23 11.10
Yorgunluk 1.13 0.77 36 17.30 122 58.70 36 17.30 14 6.70
Istah 0.39 0.70 148 71.20 42 20.20 14 6.70 4 1.90
Kilo verme 0.52 0.95 148 71.20 28 13.50 14 6.70 18 8.70
Saghga iliskin kaygi 1.00 0.93 77 37.00 65 31.30 53 25.50 13 6.30
Cinsellik 1.20 1.12 74 35.60 58 27.90 36 17.30 40 19.20
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Hasta yakinlarimin Beck Depresyon Envanteri’ne verdikleri yanitlarin puan
ortalamasi, standart sapmasi, frekans ve ylizdelik dagilimlart Tablo 14°te

gosterilmektedir. Hasta yakinlarinda depresyon unsurlar1 arasinda “baskalarina olan
ilgi” kategorisinin en yiiksek (Y =1.24; S=0.95) puan ortalamasina sahip oldugu

goriilmiistiir. Diger bir ifadeyle hasta yakini katilimcilar dis diinya ile olan iliskilerini

azaltmis ya da koparmistir. Ote yandan en diisiik (Y =0.28; S=0.61) puan ortalamasina
sahip kategori kronik hastalik tanisi alan katilimcilarda oldugu gibi hasta yakinlarinda
da “intihar” kategorisi olmustur. Diger bir deyisle hasta yakini katilimcilarimizin intihar

diisiincesi bulunmamaktadir (Tablo 14).
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Tablo 14: Kronik hastalik tanis1 alan birey yakinlarinin beck depresyon dl¢eginden aldigi puanlar

MADDELER = 0 Puan 1 Puan 2 Puan 3 Puan
X S N % N % N % N %

Uziintii 1.22 0.83 35 16.10 120 55.00 41 18.80 22 10.10
Karamsarhk 1.16 1.18 85 39.00 65 29.80 16 7.30 52 23.90
Basarisizhik 0.55 0.84 137 62.80 52 23.90 18 8.30 11 5.00
Zevk alma 1.20 0.82 39 17.90 114 52.30 47 21.60 18 8.30
Sugluluk 0.61 0.77 115 52.80 80 36.70 15 6.90 8 3.70
Cezalandirilma 0.35 0.87 176 80.70 22 10.10 4 1.80 16 7.30
Kendinden memnun olma 0.66 0.79 108 49.50 83 38.10 18 8.30 9 4.10
Hata yapma 0.67 1.01 133 61.00 48 22.00 11 5.00 26 11.90
Intihar 0.28 0.61 169 77.50 40 18.30 4 1.80 5 2.30
Aglama 1.22 0.89 43 19.70 110 50.50 39 17.90 26 11.90
Sinirlilik 1.16 1.01 58 26.60 105 48.20 16 7.30 39 17.90
Bagkalarna olan ilgi 1.24 0.95 51 23.40 90 41.30 50 22.90 27 12.40
Karar verme 0.89 0.88 83 38.10 89 40.80 32 14.70 14 6.40
Kendinde degisiklik 0.77 0.80 93 42.70 88 40.40 30 13.80 7 3.20
Cahsma 1.07 0.77 47 21.60 118 54.10 42 19.30 11 5.00
Uyku 1.00 0.84 65 29.80 107 49.10 27 12.40 19 8.70
Yorgunluk 1.09 0.94 64 29.40 92 42.20 39 17.90 23 10.60
Istah 0.60 0.85 129 59.20 58 26.60 20 9.20 11 5.00
Kilo verme 0.60 0.96 144 66.10 33 15.10 24 11.00 17 7.80
Saghga iliskin kaygi 0.60 0.72 114 52.30 81 37.20 19 8.70 4 1.80
Cinsellik 0.88 1.05 109 50.00 50 22.90 34 15.60 25 11.50
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Kronik hastalig1 olan bireylerin depresyon durumlari Tablo 15°te gosterilmistir.
Tablo 15’e gore kalp-damar hastaligi olan bireylerin, %37.5’i; kanser hastalarinin
%37’si1; kronik akciger hastalarinin %70’1 ve kronik bobrek hastalarin %53.5°1 (orta

ve siddetli) depresyondadir.

Tablo 15: Kronik hastalik tanis1 alan bireylerin depresyon puanlarinin hastalik tiiriine
gore dagilimi

Depresyon Siddeti (Yiizde)

- Hafif Orta . .
Hastalik Tiirii Minimal Dizey  Dizey  adeti o m
Depresyon Depresyon
Depresyon Depresyon
Kardiyovaskiiler Hastaliklar %35.9 %26.6 %32.8 %4.7 100.0
Kanser %33.3 %29.6 %32.1 %4.9 100.0
Solunum Yolu Hastahiklar: %20.0 %10.0 %55.0 %15.0 100.0
Kronik Bobrek Hastahiklar: %16.3 %30.2 %44.2 %9.3 100.0

Arastirma kapsaminda hem kronik hastalik tanis1 alan (n=208) hem de hasta
yakinlarinin (n=218) depresyon diizeyleri ayr1 ayr1 incelenmistir. Kronik hastaligi olan
208 katilimeinin Beck Depresyon Envanterinden aldiklari puanlar dikkate alindiginda;
bireylerin %37 sinin orta diizeyde depresyon puanina sahip oldugu, bu oram %29.3 ile
minimal depresyon, %26.9 ile hafif diizey depresyon, %6.7 ile siddetli depresyon diizeyi
bulunanlar izlemistir. Ote yandan 218 hasta yakinin %40.8’sinin orta diizey, %27.1’inin
hafif diizey, %20.6’sinin minimal, %11.5’inin ise siddetli depresyon diizeyine sahip

oldugu goriilmiistiir (Tablo 16).

Tablo 16: Katilimcilarin depresyon diizeyleri

Kronik Hastalik Tanms1 Kronik Hastalik Tanis1 Alan

Depresyon Siddeti Alan Birey (N=208) Birey Yakimi (N=218)
N % N %
Minimal Depresyon 61 29.3 45 20.6
Hafif Diizey Depresyon 56 26.9 59 27.1
Orta Diizey Depresyon 77 37.0 89 40.8
Siddetli Depresyon 14 6.7 25 115
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Hasta yakinlar1 ve kronik hastalik tanisi alan bireylerin depresyon diizeyleri

arasinda anlamli bir iligkinin oldugu tespit edilmistir (t=2.50; sd=424; p<0.05). Beck
Depresyon Envanteri toplam puanlari agisindan hasta yakinlarinin puan ortalamasi (Y

=17.92; S=10.79), kronik hastalik tanisi alan katilimcilarin puan ortalamasindan (Y
=15.50; S=8.99) daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Diger bir deyisle hasta yakinlari
kronik hastalik tanisi alan bireylere oranla daha yiiksek depresyon diizeyine sahiptir
(Tablo 17).

Tablo 17: Katilimcilarin depresyon diizeyleri arasindaki iligki

Toplam Katiimer (N=426) N X S t sd P

Kronik Hastalik Tanis1 Alan Birey 208  15.50 8.99
2.500 1 0.013**

Kronik Hastalik Tanis1 Alan Birey

Yakini 218  17.92 10.79

*p>0.05; **p<0.05

Kronik hastaligi olan bireylerin (n=208) depresyon durumlar ile demografik
degiskenlerden cinsiyet (t=0.540; sd=206; p>0.05) ve medeni durum (t=-1.201;
sd=206; p>0.05) ile arasinda anlamli bir iliski bulunamamuistir. Benzer sekilde hasta
yakinlariin da (n=218) depresyon durumlari ile cinsiyet (t=0.212; sd=216; p>0.05) ve
medeni durumlart (t=-1.543; sd=216; p>0.05) arasinda anlamli bir iligki
bulunamamustir (Tablo 17).

Kronik hastaligi olan bireylerin depresyon durumlar1 ile gelirleri arasinda
anlamli bir iligki vardir (t=3.145; sd=206; p<0.05). Buna gore, gelir seviyeleri 5000 TL

ve daha az olan bireylerin (Y =16.74; S=8.93), 5001 TL ve daha ¢ok olan bireylere (Y
=12.52; S=8.46) gore daha yiiksek depresyon puanlarina sahip oldugu gozlemlenmistir.

Benzer sekilde, gelir seviyesi 5000 TL ve daha az olan hasta yakinlari (Y =19.00;

S=11.15), 5001 TL ve daha ¢ok olan hasta yakinlarina (Y =15.22; S=9.06) gore daha
yiiksek depresyon puanlarina sahiptir (Tablo 18).
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Tablo 18: Katilimcilarin depresyon diizeyleri ve demografik degiskenlere gore t-testi
sonuglari

Degiskenler Kronik Hastalik Tanis1 Alan Kronik Hastalik Tanis1 Alan Birey
Birey (N=208) Yakim (N=218)

N X S N X S
Cinsiyet t=0.540; sd=206; p=0.590* t=0.212; sd=216; p= 0.832*
Kadmn 113 15.81 9.18 125 18.05 10.65
Erkek 95 15.13 8.78 93 17.74 11.037
Medeni Durum t=-1.201; sd=206; p=0.231* t=-1.543; sd=216; p=0.124*
Evli 112 14.81 9.18 79 16.43 10.29
Bekar 96 16.31 8.73 139 18.76 11.01
Gelir Seviyesi t= 3.145; sd=206; p=0.002** t=2.285; sd=207; p=0.023**
5000 TL ve daha az 147 16.74 8.93 152 19.00 11.15
5001 TL ve daha ¢ok 61 12.52 8.46 57 15.22 9.06

*p>.05; **p<.05

Katilimcilarin Beck Depresyon Envanteri’nden aldiklart puanlarin yas, egitim
seviyesi ve hastalik tiirli gibi demografik 6zelliklerine gére ANOVA Testi sonucu Tablo
19°da gosterilmistir. Buna gore kronik hastalik tanisi alan bireylerin yaslari (F=0.258;
sd=2; p>0.05) ile depresyon puanlari arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir. Benzer
sekilde hasta yakinlarinin da yaslar1 (F=1.514; sd=2; p>0.05) ile depresyon puanlari

arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir.

Hasta yakinlarinin egitim seviyesi (F=1.514; sd=2; p>0.05) ile depresyon
puanlar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmazken, kronik hastalik tanis1 alan
katilimcilarin egitim seviyeleri ile depresyon puanlari arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur (F=7.214; sd=2; p<0.05). Anlaml: iligkinin hangi kategoriler arasinda
oldugunu tespit etmek amaciyla yapilan Scheffe testi sonuclarina gére anlamli farkin
ilkogretim ve alt1 egitim seviyesi (X =20.22; $=9.14) ile yiiksckogretim egitim seviyesi
(Y =13.95; S=8.48) arasinda oldugu goriilmiistiir. Bir baska deyisle kronik hastalik
tanist alan katilimcilarin egitim seviyeleri arttikca Beck Depresyon Envanteri’nden

aldiklar1 puanlar digmiistiir (Tablo 19).

Kronik hastalig1 olan katilimcilarin hastalik tiirti ile depresyon puanlari arasinda

da anlamli bir iliski oldugu bulunmustur (F=3.381; sd=3; p<0.05). Buna gore kronik

76



bobrek (X =17.74; $S=8.55) veya solunum yolu hastaliklar1 (X =19.70; $=9.09) olan
bireyler kardiyovaskiiler hastaliklar (Y =14.17; S=9.49) veya kanser hastaligi (Y
=14.33; S=8.37) olan bireylere gore daha yliksek depresyon puanlarina sahiptir.

Hasta yakinlar1 agisindan degerlendirdigimizde, yakinlarinin kronik hastalik tiirii
ile hasta yakinlarinin kendi depresyon puanlari arasinda anlamli bir iligki bulunmustur
(F=4.371; sd=3; p<0.05). Buna gore kanser hasta yakinlarinin (Y =19.70; S=1.00)

kalp-damar hastaligi hasta yakinlarina (X =13.52; $=1.22) kiyasla daha yiiksek
depresyon puanlarina sahip oldugu tespit edilmistir (Tablo 19).

Tablo 19: Katilimcilarin depresyon diizeyleri ve demografik degiskenler gore anova
testi sonuglart

Kronik Hastalik Tamis1 Alan Birey Kronik Hastalik Tamis1 Alan Birey

Degiskenler (N=208) Yakim (N=218)
N % X S ANOVA N % X S ANOVA
Yas
1.18-33 66 3L7 1598 905 __ ... 142 651 1875 1139 F=1514;
2.34-49 93 447 1501 893  sd=2; 62 284 1682 9.68 Sd=2;
- *
3.50+ 49 236 1579 914 P07 14 64 1435 835 p=0222*
Egitim
1.ilk6gretim ve altn 31 149 2022 914 F=7.214; 13 6.0 20.84 841
2.0rtabgretim 43 207 1693 918 Sd=2; 32 147 1950 1158 F=1.013;
(Lise ve dengi) p=0.001** Sd=2
134 644 1395 8.48 173 794 1741 1079  p=0.365*
3.Yiiksekogretim Anlamh p=0.365
Fark=1-3
Hastahk Tiirii
1.Kardiyovaskiller 64 30.7 1417 949 F=3.381; 53 244 1352 122
Hastahklar . F=4.371;
Sd=3;
2.Kanser 81 389 1433 837 | _gjge 134 614 1970 100 Sd=3;
3.Solunum Yolu 20 97 1970 9.09 15 69 1720 179  P=0.005"*
Anlamh
Hastaliklar: Fark= Anlaml
Fark=
4 Kronik Bibrek 43 207 1774 855 ;g3.q9, 16 73 1818 1.90 -
Hastahklan 2-3:2-4

*p>.05; **p<.05
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2.1.6. Kronik Hastalik Tanis1 Almis Bireyler ve Yakinlarimin Psikolojik
Saglamlik Diizeyleri ile Demografik Degiskenler Arasindaki Iliski

Kronik hastalig1 olan katilimcilarin ve hasta yakinlarinin 6 maddeden olusan
Kisa Psikolojik Saglamlik Olgegi’ne verdikleri cevaplarm puan ortalamasi, standart
sapmasi, frekans ve ylizdelik dagilimlar1 Tablo 20°de gosterilmistir. Tablo 20’ye gore;
kronik hastalik tanis1 alan katilimcilar arasinda Madde 1 “Sikintili zamanlardan sonra
kendimi ¢abucak toparlayabilirim.” ifadesinin en yiiksek (Y =3.33; S=1.01) puan
ortalamasina, Madde 2 “Stresli olaylarin iistesinden gelmekte giicliik ¢ekerim.”
ifadesinin ise en diisiik (Y =2.67; S=1.11) puan ortalamasina sahip oldugu bulunmustur
(Tablo 20).

Aynmi sekilde hasta yakinlarinin da psikolojik saglamlik puan ortalamalari

incelendiginde; Madde 1 “Sikintili zamanlardan sonra kendimi ¢abucak
toparlayabilirim.” ifadesi en yiiksek (Y =3.16; S=1.04) puan ortalamasina, Madde 2

“Stresli olaylarn iistesinden gelmekte giicliik ¢cekerim.” ifadesi ise en diisiik (Y =2.87;
S=1.07) puan ortalamasina sahiptir (Tablo 21).
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Tablo 20: Kronik hastalik tanisi alan bireylerin psikolojik saglamlik diizeyleri

MADDELES Y S Hi‘;)ggi%un Uygun Degil  Biraz Uygun Uygun T?Jn;ngen

N % N % N % N % N %
Madde 1. 3.33 1.01 10 4.8 25 12.0 87 41.8 58 27.9 28 135
Madde 2. 2.67 111 34 16.3 56 26.9 78 37.5 24 115 16 7.7
Madde 3. 3.19 1.12 19 9.1 32 154 72 34.6 59 28.4 26 125
Madde 4. 2.67 121 43 20.7 48 23.1 71 34.1 26 125 20 9.6
Madde 5. 3.30 0.99 10 4.8 26 125 87 41.8 60 28.8 25 12.0
Madde 6. 2.70 1.26 44 21.2 47 22.6 68 32.7 24 115 25 12.0

Tablo 21: Kronik hastalik tanisi alan birey yakinlarinin psikolojik saglamlik diizeyleri

MADDELER Y S Hi‘;)ggi%“n Uygun Degil  Biraz Uygun Uygun szy;LTnen
N % N % N % N % N %
Madde 1. 3.16 1.04 15 6.9 37 17.0 84 38.5 61 28.0 21 9.6
Madde 2. 2.87 1.07 19 8.7 68 31.2 70 32.1 44 20.2 17 7.8
Madde 3. 3.02 1.07 19 8.7 49 22.5 74 33.9 60 27.5 16 7.3
Madde 4. 3.04 1.13 16 7.3 58 26.6 73 335 42 19.3 29 13.3
Madde 5. 3.15 1.04 16 7.3 37 17.0 83 38.1 62 28.4 20 9.2
Madde 6. 3.00 1.20 22 10.1 60 275 64 294 40 18.3 32 147
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Kronik hastalig1 olan bireylerle (n=208) hasta yakinlarinin (n=218) psikolojik
saglamlik puanlar1 arasindaki iligki istatistiksel olarak onemlidir (t=2.836; sd=242;
p<0.05). Ilging bir sekilde kronik hastalik tanis1 alan katilimcilarin psikolojik saglamlik

puan ortalamalari (Y =19.78; S=4.69) hasta yakinlarmin psikolojik saglamlik puan
ortalamalarindan (Y =18.42; S=5.18) anlaml1 sekilde yiiksektir (Tablo 22).

Tablo 22: Katilimcilarin psikolojik saglamliklari arasindaki iligki

Toplam Katilimer N X S t sd p

Kronik Hastalik Tanis1 Alan Birey 208  19.78 4.69
2.836 242 0.005**

Kronik Hastalik Tanis1 Alan Birey

Yakim 218  18.42 5.18

*p>0.05; **p<0.05

Kronik hastalig1 olan ve hasta yakinlarinin psikolojik saglamlik diizeyleri ile
bagimsiz degiskenler (cinsiyet ve medeni durum) arasindaki iligki Tablo 21°da
gosterilmistir. Hasta ve hasta yakinlarinin cinsiyet [(t=-0.460; sd=206; p>0.05) ve (t=-
1.236; sd=216; p>0.05)] ve medeni durum [(t=0.539; sd=206; p>0.05) ve (t=1.931;
sd=216; p>0.05)] gibi ozellikleri ile psikolojik saglamliklari arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir (Tablo 23).

Kronik hastalig1 olan bireylerin psikolojik saglamlik puanlari ile gelir seviyeleri
arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (t=2.605; sd=206; p<0.05). Buna gore, gelir
seviyeleri 5001 TL ve daha ¢ok olan bireylerin (X =21.08; $=5.11) psikolojik
saglamliklar;, 5000 TL ve daha az olan bireylere gore (X =19.24; S=4.41) daha

yiiksektir (Tablo 22). Benzer durum hasta yakinlar i¢in de gegerlidir. Gelir seviyeleri
5001 TL ve daha ¢ok olan hasta yakinlarinin (Y =19.49; S=4.71) psikolojik saglamlik

puanlar1, 5000 TL ve daha az olan hasta yakinlarma (X =17.89; $=5.27) gére daha
yiiksektir (Tablo 23).
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Tablo 23: Katilimcilarin psikolojik saglamlik diizeyleri ve demografik degiskenlere
gore t-testi sonuglart

Kronik Hastalik Tamis1 Alan Birey Kronik Hastalik Tanis1 Alan Birey

Degiskenler (N=208) Yakim (N=218)

N X S N X S
Cinsiyet t= -0.460; sd=206; p=0.646* t= -1.236; sd=216; p=0.218*
Kadin 113 19.64 5.06 125 18.04 5.47
Erkek 95 19.94 4.24 93 18.92 4.74
Medeni Durum t=0.539; sd=206; p=0.590* t=1.931; sd=216; p= 0.055*
Evli 112 19.94 4.79 79 19.31 5.18
Bekar 96 19.59 4.58 139 17.91 5.14
Gelir Seviyesi t=2.605; sd=206; p=0.010** t=2.003; sd=207; p=0.047**
5000 TL ve daha az 147 19.24 441 152 17.89 5.27
5001 TL ve daha ¢ok 61 21.08 511 57 19.49 4,74

*p>.05; **p<.05

Aragtirmaya katilan katilmcilarm Kisa Psikolojik Saglamhik Olgegi’ne
verdikleri yanitlar ile kronik hastalik tanisi alan bireylerin yas1 (F=0.839; sd=2;
p>0.05), hasta yakininin egitim seviyesi (F=1.446; sd=2; p>0.05) ve katilimcilarin
hastalik tiirti (F=1.954; sd=3; p=0.122 ve F=1.923; sd=3; p>0.05) arasindaki iliskinin
anlaml bir farklihga sahip olmadigi goriilmektedir. Ote yandan hasta yakinlarinin
psikolojik saglamliklari ile yas1 (F=5.130; sd=2; p<0.05) arasinda anlamli bir iligki s6z

konusudur. Anlaml iliskinin hangi kategoriler arasinda oldugu tespit etmek amaciyla
yapilan Scheffe testinin sonucunda anlamli iliskinin 18-33 yas grubu (Y =17.70;
S=5.43) ile 50+ (Y =21.57; S=4.92) yas grubu arasinda oldugu bulunmustur. Buna gore

50 yas ve iizerinde olan hasta yakinlari, 18-33 yas grubunda olan hasta yakinlarina gore

psikolojik olarak daha saglamdir (Tablo 24).

Mliskisiz 6rneklemler igin tek faktorlii varyans analizi sonuglara gore kronik
hastalik tanis1 alan katilimeilarin egitim seviyesi ile psikolojik saglamlik diizeyleri

arasinda anlaml bir iliski oldugu gozlenmistir ve anlaml farkin ilkogretim ve diigiik
egitim seviyesine sahip olanlar (Y =18.25; S=3.54) ile yiiksekdgretim egitim seviyesine
sahip olanlar (Y =20.47; S=4.77) arasindaki farkliliktan kaynaklandigi tespit edilmistir.
Bir baska deyisle egitim seviyesi ylikseldik¢e katilimcilarin psikolojik saglamlik puan
ortalamalari da artmaktadir (Tablo 24).
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Tablo 24: Katilimcilarin kisa psikolojik saglamlik olg¢egi’nden aldiklar1 puanlarin
demografik degiskenler gére anova testi sonuglari

Kronik Hastalik Tams1 Alan Birey

Kronik Hastalik Tanis1 Alan Birey

Degiskenler (N=208) Yakim (N=218)
N % S ANOVA N % X S ANOVA
Yas
1.18-33 66 317 19.33 4.47 142 651 1770 543 F=5.130
2.34-49 93 447 2024 482 F=0839 g3 284 1935 423  Sd=2
49 236 1951 473 SS2 14 64 2157 492 p=0.007**
3.50+ p= 0.434* Anlamh
Fark=1-3
Egitim
1.ilkogretim ve 31 149 1825 354 F=4252 13 6.0 16.07 3.22
altl Sd: 2 F: 1446
2.0rtadgretim 43 207 1874 480 +x 32 147 1837 555 Sg= 2
- : p=0.016
(Lise ve dengi)
Anlamh p=0.238*
3.Yiiksekogretim 134 644 2047 477 "o 173 794 1860 521
Hastahk Tiirii
Kardiyovaskiiler 64 30.8 19.68 4.52 53 243 19.69 5.16
Hastahklar F=1.923
Kanser 81 389 2062 498 F=194 134 615 1823 531 Sd= 3
Solunum Yolu 20 96 1830 530  Sd=3 15 69 1673 472 ..o,
Hastahklan p=0.122* p=9.
Kronik Bobrek 43 20.7 19.02 3.85 16 7.3 17.31 391
Hastahiklar:
*p>0.05; **p<0.05
2.1.7. Kronik Hastallk Tamis1 Alan Bireyler ile Hasta Yakinlarmin

Kronik Hastaliga Uyum, Depresyon ve Psikolojik Saglamhklar:
Arasmdaki iliski

Kronik hastalik tanisi alan bireylerin kronik hastaliga uyum, depresyon ve

psikolojik saglamliklar1 arasindaki iligki korelasyon analizi ile incelenmistir. Konik

hastaliga uyum ile depresyon arasinda negatif yonlii ve orta siddette (r=-0.648; p<0.05)

bir korelasyon iliskisi tespit edilmistir. Bu da Kronik Hastalik Tanis1 Alan Bireylerin

hastaliga uyum diizeyleri

gelmektedir.
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Bunun yani sira kronik hastaliga uyum ile psikolojik saglamlik arasinda pozitif
yonlii ve orta siddette (r=0.418; p<0.05) bir korelasyon iliskisi bulunmaktadir. Diger bir
deyisle, hastaliga uyum arttik¢a bireylerin psikolojik saglamliklari da artmaktadir.

Son olarak, depresyon ile psikolojik saglamlik arasinda negatif yonlii ve orta
siddette (r=-0.506; p<0.05) bir korelasyon iligkisinin tespit edilmesi, psikolojik
saglamlik diizeyleri arttik¢a depresyon seviyelerinin azaldigin1 gostermektedir (Tablo

25).

Tablo 25: Kronik hastalik tanisi alan bireylerin kronik hastaliga uyum, depresyon ve
psikolojik saglamliklari arasindaki iligki

OLCUM ARACLARI 1 2 3
1. Kronik Hastaliga Uyum

2. Depresyon -0.648**

3. Psikolojik Saglamhik 0.418** -0.506**

*p>0.05; **p<0.05

Hasta yakinlarinin depresyon seviyeleri ile psikolojik saglamliklar1 arasindaki
iligki korelasyon analizi ile incelenmistir. Buna gore hasta yakinlarinin depresyon
puanlar ile psikolojik saglamliklar arasinda negatif yonlii ve orta siddette (r=-0.597;
p<0.05) bir korelasyon iliskisi tespit edilmistir. Diger bir degisle, hasta yakinlarinin
psikolojik saglamlik diizeyleri arttikca depresyon seviyelerinin azaldigi ortaya ¢ikmistir

(Tablo 26).

Tablo 26: Kronik hastalik tanisi alan birey yakinlarinin depresyon ve psikolojik
saglamliklar1 arasindaki iligki

OLCUM ARACLARI 1 2

1. Depresyon
2. Psikolojik Saglamlik -0.597**
*p>0.05; **p<0.05
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2.1.8. Kronik Hastallk Tamsi Alan Bireyler ile Yakinlarimn ic¢i Rol
Degisimleri ve Demografik Degiskenler ile iliskisi

Bu baglik altinda aragtirmada goniillii olarak yer alan katilimcilarin hastalik

PR

teshisi konulduktan sonra evdeki rol ve sorumluluklarin nasil degistigi hakkinda

bulgulara yer verilmistir.

Kronik hastaligi olan katilimcilar i¢in kronik hastalik tanisinin konulmasindan
sonra ev ve aile i¢inde yasanan degisimlere verdikleri yanitlar Tablo 27’de
gosterilmektedir. Buna gore kronik hastalik tanisi alan katilimcilar icin “Evdeki
diizenimizde hi¢hir degisiklik olmadi. Her sey oldugu gibi devam etti.” segenegi en
yiiksek (Y =3.11; S=1.61) puan ortalamasina sahip oldugu, “Bu siirecte kardeslerim
bana destek olmak icin isinden ayrildy.” ifadesinin ise en diisiik ( X =1.24; $=0.83) puan
ortalamasina sahip oldugu belirlenmistir (Tablo 27).

Hasta yakinlar arasinda “Kendi sorumluluklarimi benim yerime ¢ocuklarim

vapti.” secenegi en yliksek (Y =3.24; S=1.50) puan ortalamasina sahip segenektir. Ote

yandan “Bu siire¢te kardeslerim bana destek olmak igin okulundan ayrildi.” Segenegi

en diistk ( X =1.25; S$=0.83) puan ortalamasina sahip se¢enektir (Tablo 28).
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Tablo 27: Kronik hastalik teshisi konmus katilimeilar igin kronik hastalik teshisinden sonra evdeki rol ve sorumluluklarin degisimi

_ Hi¢ Uygun Degil Uygun Degil Biraz Uygun Uygun Tamamen Uygun
MADDELER X s
N % N % N % N % N %
Es/ebeveynlik roliimii yerine getirmekte 2.19 1.36 101 48.6 23 111 47 226 17 8.2 20 9.6
zorlandim.
Kardeslik rolimii yerine getirmekte 2.01 1.29 112 53.8 25 12.0 42 20.2 14 6.7 15 7.2
zorlandim.
;ie;‘t‘l" sorumluluklarimi benim yerime esim - 1.28 114 548 21 101 46 221 12 5.8 15 7.2
Kendi sorumluluklarum benim yerime 1.73 1.18 138 66.3 20 9.6 28 135 12 5.8 10 48
cocuklarim yapti.
Kendi sorumluluklarimi benim yerime 1.90 1.26 122 58.7 23 11.1 37 17.8 12 5.8 14 6.7
kardeslerim yapti
Bu siiregte esim bana destek olmak i¢in 1.35 0.77 164 78.8 23 111 15 7.2 4 1.9 2 1.0
isinden ayrildi.
Bu siirecte ¢ocuklarim bana destek olmak 1.27 0.74 174 83.7 20 9.6 9 4.6 1 0.5 4 1.9
icin okulundan ayrildi.
Bu siiregte ¢ocuklarim bana destek olmak 1.26 0.69 174 837 20 9.6 9 43 3 14 2 1.0
icin isinden ayrildi.
Bu siirecte kardeslerim bana destek olmak 1.25 0.67 175 84.1 21 10.0 7 3.4 3 14 2 1.0
icin okulundan ayrildi.
Bu siiregte kardeslerim bana destek olmak 1.24 0.63 174 83.7 21 101 10 48 2 1.0 1 05
icin isinden ayrildi.
Evdeki diizenimizde hicbir degisiklik olmadi. 311 161 56 26.9 24 115 37 178 22 106 69 33.2

Her sey oldugu gibi devam etti.
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Tablo 28: Kronik hastalik tanisi alan birey yakinlarinin kronik hastalik teshisinden sonra evdeki rol ve sorumluluklarin degisimi

_ Hi¢ Uygun Degil Uygun Degil Biraz Uygun Uygun Tamamen Uygun
MADDELER X s
N % N % N % N % N %
Es/ebeveynlik roliimil yerine getirmekte 2.74 1.45 66 30.3 30 13.8 50 22.9 37 17.0 35 16.1
zorlandim.
Kardeslik roliimii yerine getirmekte 232 1.38 89 408 41 18.8 39 17.9 26 11.9 23 10.6
zorlandim.
Kendi sorumluluklarim benim yerime 2.58 151 85 39.0 24 11.0 40 183 35 16.1 34 156
esim yapti.
Kendi sorumluluklarim benim yerime 3.24 1.50 51 23.4 15 6.9 40 18.3 54 24.8 58 26.6
¢ocuklarim yapti.
Kendi sorumluluklarimi benim yerime 1.93 1.30 127 58.3 27 12.4 34 156 12 55 18 8.3
kardeslerim yapti
Bu siirecte esim bana destek olmak i¢in 1.45 1.06 173 79.4 21 96 5 2.3 8 3.7 11 5.0
isinden ayrildi.
Bu siirecte cocuklarim bana destek olmak 4 ¢ 1.22 157 72.0 22 10.1 13 6.0 10 46 16 73
icin okulundan ayrildi.
Bu siirecte cocuklarim bana destek olmak 4 g¢ 1.36 142 65.1 19 8.7 24 11.0 11 5.0 22 10.1
icin isinden ayrildi.
Bu siirecte kardeslerim bana destek olmak 4 5 0.83 192 88.1 13 6.0 4 18 1 05 8 37
icin okulundan ayrildi.
Bu siirecte kardeslerim bana destek olmak -, ., 0.88 189 86.7 13 6.0 5 23 3 14 8 3.7
icin isinden ayrildi.
Evdeki diizenimizde higbir degisiklik 2.75 1.48 67 30.7 31 142 49 225 30 13.8 41 18.8

olmadi. Her sey oldugu gibi devam etti.
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Kronik hastalik tanisi alan bireylerin kronik hastalik tanist konduktan sonra
evdeki rol ve sorumluluklarinin degisimi ile cinsiyet (t=-0.381; sd=206; p>0.05) ve
medeni durum (t=1.240; sd=206; p>0.05) degiskenleri arasinda anlamli bir iligki
bulunamamuistir (Tablo 29).

Benzer sekilde hasta yakinlarinin da kronik hastalik tanis1 konduktan sonra
evdeki rol ve sorumluluklarinin degisimi ile cinsiyet (t=-0987; sd=216; p>0.05) ve
medeni durum (t=-0.148; sd=216; p>0.05) degiskenleri arasinda anlamli bir iligki tespit
edilememistir (Tablo 29).

Kronik hastalik tanisi alan bireylerin aile i¢i rol degisimleri ile gelirleri arasinda
iliski istatistiksel olarak anlamlidir (t=2.449; sd=206; p<0.05). Kronik hastalig1 olan ve
gelir seviyeleri 5000 TL ve daha az olanlarin (Y =19.89; S=7.62) aile i¢i rol degisimleri,

5001 TL ve daha ¢ok olan katilimeilara ( X =17.26; $=5.40) gore daha yiiksektir (Tablo
29). Hasta yakinlarinin ise rol degisimleri ile gelir seviyeleri (t=0.092; sd=216; p>0.05)

arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 29).

Tablo 29: Katilimcilarin kronik hastalik teshisinden sonra evdeki rol ve sorumluluklarin
degisimi ve demografik degiskenlere gore t-testi sonucu

Kronik Hastalik Tamis1 Alan Kronik Hastalik Tamis1 Alan Birey

Degiskenler Birey (N=208) Yakim(N=218)

N X S N X S
Cinsiyet t=-0.381; sd=206; p=0.703* t=-0.987; sd=216; p=0.325*
Kadin 113 18.94 7.21 125 23.11 8.18
Erkek 95 19.32 7.06 93 24.23 8.50
Medeni Durum t=1.240; sd=206; p=0.216* t=-0.148; sd=216; p= 0.883*
Evli 112 19.68 6.87 79 23.48 8.23
Bekar 96 18.45 7.40 139 23.65 8.40
Gelir Seviyesi 1=2.449; sd=206; p=0.006** t=0.092; sd=216; p= 0.554*
5000 TL ve daha az 147 19.89 7.62 152 23.75 8.27
5001 TL ve daha ¢ok 61 17.26 5.40 57 22.98 8.53

*p>0.05; **p<0.05
Hasta yakinlarmim hastalik tamist1 konduktan sonra evdeki rol ve

sorumluluklarinda meydana gelen degisimler ile demografik degiskenlerden yas
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(F=1.131; sd=2; p>0.05), egitim seviyesi (F=2.065; sd=2; p>0.05), hastalik tiirii
(F=1.561; sd=3.; p>0.05) arasinda anlamli bir iliski bulunamamstir (Tablo 30).
Kronik hastalik tanisi alan bireylerin rol degisimleri ile yaslar1 (F=3.498; sd=2;

p<0.05) arasinda anlaml bir iliski s6z konusudur. Buna goére 50 yasinin iizerinde (Y

=21.44; S=8.49) kronik hastalik tanisi1 alan bireylerin rol degisimleri 18-33 yas arasinda
(Y =18.40; S=6.73) olup kronik hastalik tanisi alan bireylerinkinden daha fazladir
(Tablo 30).

Kronik hastalig1 olan katilimcilarin egitim seviyesi ile rol degisimleri arasinda
anlaml bir iliski oldugu gozlenmistir ve anlamli farkin ilkdgretim ve alt1 (Y =24.25;
S=7.65) egitim seviyesi ile ortadgretim (Y =20.20; S=7.62) egitim seviyesi arasinda ve
ilkogretim ve alti (X =24.25; $=7.65) egitim seviyesi ile yiiksekdgretim (X =17.58;
S$=6.22) egitim seviyesi arasinda oldugu goriilmiistiir. Bir baska deyisle ilkogretim
egitim seviyesindeki kronik hastalik tanisi alan bireylerin hayatlarinda diger egitim

seviyelerindeki bireylere kiyasla rol degisimleri daha ¢ok yasanmistir (Tablo 30).

Son olarak kronik hastalik tanist alan katilimcilarin hastalik tiirti ile rol
degisimleri arasinda anlamli (F=6.864; sd=3; p<0.05) bir fark oldugu bulunmustur.

Anlamli iligkinin hangi kategoriler arasinda oldugunu tespit etmek amaciyla yapilan
Scheffe testi sonuglarina gére anlamli farkin, kardiyovaskiiler hastaliklar (Y =16.26;
S=5.51) teshisi konmus bireyler ile kanser (Y =19.76; S=7.86) ve kardiyovaskiiler
hastaliklar (Y =16.26; S=5.51) teshisi konmus bireyler ile kronik bobrek hastaliklari (

X =22.20; S=6.79) teshisi konmus bireyler arasinda oldugu goriilmiistiir. Diger bir
ifadeyle, kanser ve kronik bobrek hastalarinin hayatlarinda kalp-damar hastalarina gore

daha ¢ok rol degisimi yagsanmaktadir (Tablo 30).
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Tablo 30: Katilimcilarin kronik hastalik teshisinden sonra evdeki rol ve sorumluluklarin
degisimi ve demografik degiskenler gore anova testi sonuglari

Kronik Hastalik Tanis1 Alan Birey Kronik Hastalik Tanis1 Alan Birey Yakini
(N=208) (N=218)

Degiskenler
N % Yy S ANOVA N % X S ANOVA
Yas
1.18-33 66 317 1840 673 F=3498 142 651 2359 8.34
2.34-49 93 447 1839 6.40 Sd=2 62 284 2427 868 F=1131
49 236 2144 849 p=0.032** 14 64 2057 501 Sd=2
3.50 + Anlamh p=0.324*
Fark=1-3
Egitim

1.ilkégretim ve 31 149 2425 765 F=13.009 13 6.0 27.38 7.37
alti

Sd=2 F=2.065
2.0rtadgretim 43 20.7 20.20 7.62 r e 32 14.7 24.84 9.90
(Lise ve dengi) [ 000 Sd=2
134 644 1758 6.22 FA"l:fnlth. 173 794 2307 801  P=0.129*
3.Yiiksekogretim arksise,
1-3
Hastalk Tiiri
1. Kardiyovaskiile 64 30.8 16.26 5.51 _ 53 243 2186 7.65
F=6.864
r Hastaliklar
i F=1.561
2.Kanser 81 389 19.76 7.86 B 134 615 2444 825 Sd=3
— K% -
3.Solunum Yolu 20 96 1900 630 P~ 0.000 15 69 2413 104 — 0.200*
Hastahklar Anlamh 2 p=".
pep—— Fark=1-2;
4 Kronik Bobrek 43 20.7 2220 6.79 1-4 16 7.3 21.62 8.43
Hastahklan

*p>0.05; **p<0.05
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SONUC

Kronik hastaliklar bireyleri fiziksel agidan oldugu kadar psikososyal agidan da
etkileyen dnemli yasam olaylarindan birdir. Bu arastirmanin temel amaci kanser, kalp-
damar hastaligi, solunum yolu hastaliklari, kronik bobrek hastaliklarindan biri veya
birkaginin teshisi konuldugu bireyler ve aile iiyelerinde depresyonun varligini ve
hastaliktan sonra meydana gelen aile i¢i rollerdeki degisiklikleri incelemektir. Bu
dogrultuda arastirma siirecinde elde edilen bulgular literatiir dogrultusunda tartigilmis,

sonug ve Oneriler ortaya koyulmustur.

Arastirma da hem kronik hastalik tanisi almig olan bireyler (n=208) hem de
kronik hasta tanisi alan bireylerin yakinlar1 (hasta yakinlari) (n=218) oOrnekleme
alinmigtir. Kronik hastalik tanisi alan bireylerin hastalik uyum puan ortalamalari 66.38
(SS: + 7.83) olarak bulunmustur. Demirci (2021) yaptig1 ¢alismada; ¢alismaya katilan
ve kronik hastalik tanisi alan bireylerin (n=208) hastaliga uyum puan ortalamasini 80.75
(SS: £12.62) olarak, Bozbay ve arkadaslar1 (2019) ise yaptiklar1 arastirmada kronik
hastaliga uyum puan ortalamasini 76.80 (SS: £10.94) olarak belirlemislerdir. Bu
arastirmadan elde edilen bulgular ile literatiir arasinda goériinen bu farklilik arastirma
yonteminde kullanilan 6l¢liim araglarinin farkli olmasindan, érneklem gruplarinin yas,
cinsiyet, ekonomik durum veya arastirmanin yapildigi bolge gibi sosyo-demografik

ozelliklerinin veya incelenen hastaliklarin farkliligindan kaynaklaniyor olabilir.

Kronik hastalik tanisi alan bireylerin hastalia uyum puan ortalamalar ile
demografik degiskenlerle iligkisi istatistiksel olarak incelenmis; cinsiyet, medeni durum
ve yas degiskenleri arasindaki iliskinin anlamsiz oldugu gézlemlenmistir (p>0.05). Bu
sebeple H2a, H2b, H2c hipotezleri reddedilmistir. Akin ve Durna (2006) tarafindan
kalp yetersizligi olan bireylerin, Cam ve Nehir (2011) ise kalp krizi geciren hastalarin
hastaliga uyum diizeyleri ile cinsiyetleri arasinda anlamli bir iligkinin olmadigini
bulgulamiglardir (Akin ve Durna, 2006, s.5; Cam ve Nehir, 2011, s.54). Cakmak vd.
(2022) ise koroner arter hastaligi olan bireylerle yaptiklari ¢alismada, erkek hastalarin
psikososyal uyumlarinin kadin hastalara kiyasla daha yiiksek oldugunu ve kadinlara
yiiklenen toplumsal rol ve sorumluluklar1 sebebiyle hastaliga uyum saglamalarinin
zorlagtigini ileri siirmiistiir (Cakmak vd., 2022, s.124). Ersan vd. (2013)’de kalp
hastaligi olan erkeklerin, kalp hastaligi olan kadinlara gore hastaliga daha iyi

psikososyal uyumu oldugunu ifade etmistir. Arastirmalar arasindaki bu farklilik ele
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aliman hastalik tiiriinden, 6rneklem grubunun farkli 6zelliklere sahip olabileceginden
oldugu gibi, arastirmanin yapildigi esnada Covid-19 pandemisinin yasanmasi sebebiyle
bireylerin Onceliklerinin degismesi ya da Covid-19 pandemisinin yarattigi sorunlara
bagli olarak kaygi diizeyinin ylikselmesi dolayisiyla hastaliga uyumun geri planda
kalmasindan kaynaklanmis olabilir. Kronik hastalik tanis1 alan bireylerin hastaliga uyum
puan ortalamalar1 ve sosyo-demografik 6zelliklerden gelir seviyesi, egitim seviyesi ve

kronik hastalik tiirii ile istatistiksel olarak anlamli bir farklilifa sahip oldugu tespit

edilmistir (p<0.05). Bu anlamlilik “5001 TL ve daha ¢ok” gelir grubunda olanlar (Y
=68.90; S=7.43), yiiksek 6grenim gormiis olan (Y = 67.88; S=7.54) ve kanser tanisi

almig olan (Y: 67.80; S=8.18) bireylerin hastalik uyum puan ortalamalarindan
kaynaklanmaktadir. Bu durumda H2d ve H2e hipotezleri kabul edilmistir. Diger bir
ifade ile bireylerin gelir seviyesi ve egitim seviyesi arttikca kronik hastaligi uyum
diizeyleri artmaktadir (p<0.05). Akin ve Durna (2006) yaptiklar1 ¢alismada egitim
seviyesi yiiksek kisilerin, egitim seviyesi diisiik kisilere gore hastaliga daha iyi uyum
sagladigimi ortaya koymustur (Akin ve Durna, 2006, s.5). Rockwell ve Riegel’de (2001)
yiiksek egitim seviyesinin kronik hastaliga uyumu artirdigini belirtmistir (Rockwell ve

Riegel, 2001, 5.23).

Gelir seviyesinin yiikselmesi; bireylerin tedavi olanaklarina erisim imkénlari,
tibbi ilaglarin satin alinmasi gibi faktorleri dogrudan etkilemektedir. Dolayisiyla yiiksek
gelir seviyesi bireylerin hastalifa uyumunu kolaylastiran faktorlerden biri olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Kronik hastaliga uyum, tanis1 konulan hastalik tiirii (kardiyovaskiiler hastaliklar,
kanser, solunum yolu hastaliklari, kronik bobrek hastaliklari) agisindan anlamli bir
farklilik gostermektedir (p<0.05). Kanser hastaligi olan bireylerin, kronik akciger
hastalig1 ve kronik bobrek hastaligi olan bireylere kiyasla hastaliga daha yiiksek uyum
sagladiklari tespit edilmistir. Saglik alaninda yasanan gelismeler, teknolojik olarak farkli
tedavi siireglerinin sunumunun artmasi ve beklenen yasam siiresinin uzamasiyla birlikte
kronik hastalik tanisi alan bireylerin uzun bir zaman diliminde bu hastalikla birlikte
yasamlarini siirdlirmeleri tibbi tedavinin basaris1 agisindan 6nemli bir konudur
(Kleinman vd., 1978, s.146). Kanser hastaligi, diger hastaliklardan daha zorlu tedavi
siireclerine sahip oldugundan ve toplumda diger hastaliklara oranla ‘6liim’le daha ¢ok

bagdastirilmasindan kaynaklanabilecegi gibi, kanserin hangi evrede oldugu ve bagimsiz
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yasami siirdiirme diizeyindeki etkisinin daha uzun siirede ortaya c¢ikmasindan ileri
gelebilir. Ayn1 zamanda kanserin 6liim olasiliginin daha yiiksek olmasi sosyal destek

mekanizmalarini daha hizli harekete gecirebilir.

Kronik hastalik teshisi alan bireylerin kronik hastalik tiirleri ile depresyon
diizeyleri incelendiginde; kalp-damar hastalarinin %37.5’inde, kanser hastalarinin
%37’sinde ve kronik bobrek hastalarinin %53.5 oraninda depresyon tespit edilmisken,
bu oran kronik akciger hastalarinda %70’tir. Ates¢i vd. (2003), kanser hastalarinin
%39.5’inde major depresif bozukluk tespit etmistir (Atesci vd. 2003, s.147). Aydemir
ve arkadaslar1 (2015) ise kronik kalp hastaliginda depresyon oranim1 %81.3, kronik
solunum yolu hastaliklarinda ise %70 olarak belirlemistir. Kanser ve solunum yolu
hastaliklarindaki oranlar literatiir ile benzesmektedir. Ancak kalp-damar hastalarindaki
oranlarin literatiirden farkli oldugu gorilmistiir. Aradaki farklilik arastirmada ele
aldigimiz o6rneklem grubunun sosyo-demografik Ozelliklerinin farkli olmasindan
kaynaklanabilecegi gibi arastirmaya katilan kalp-damar hastaligi olan bireylerin diger
arastirmalara katilan bireylerden farkli alt tiirde bir hastalik yasamasindan veya

kendilerini hastalik ile 6zdeslestirmemelerinden kaynaklaniyor olabilir.

Kronik hastalik tanis1 alan bireyler ile hasta yakinlarinin depresyon puan dlgegi

ortalamalar1 anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir (p<<0.05). Buna gore, hasta
yakinlarinin depresyon puan ortalamalarinin (Y =17.92; S=10.79) kronik hastalik tanisi

alan bireylere (Y =15.50; S=8.99) gore daha yiiksek oldugu gozlenmis ve H6 hipotezi
kabul edilmistir. Bu bulgu, kronik hastaliklarin yalnizca bireyi etkileyen degil ayni
zamanda ailesini de etkileyen bir hastalik oldugunu dogrulamaktadir. Kagan-Softa ve
arkadaglarinin (2016) yaptiklar1 ¢alismada kemoterapi alan kanser hasta yakinlarinin
depresyon puan ortalamalarini 14.88 (+ 8.240) olarak belirlemistir (Kagan-Softa vd., 2016,
S.63). Bizim arastirmamizda hasta yakinlarinin daha yiiksek diizeyde depresyon puan
ortalamasina sahip olmasi, aragtirmanin gergeklestirildigi donemde Covid-19 pandemisinin
yasaniyor olmast nedeniyle yakinlarimi kaybetme kaygisin1  tetiklemesinden
kaynaklanabilecegi gibi, ayn1 zamanda pandeminin sosyal, ekonomik ve psikolojik olarak
yarattigl olumsuzluklarin artmasindan da ileri gelebilir. Kronik bir hastaliga bakim veren

hasta yakini olmanin depresyona yol agtigi bilinmektedir (Terakye, 2011, s.80).

Kronik hastalik tanis1 alan bireylerin ve hasta yakinlarinin, cinsiyet, medeni

durum ve yas degiskenleri ile depresyon puanlari arasinda anlamli bir fark
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bulunamamistir (p>0.05). Bu sebeple Hla, H1b, Hlc, H4a, H4b ve H4c hipotezleri
reddedilmistir. Aydogan ve arkadaslarinin (2012) kanser hastalar1 ile yaptiklar1 bir
calismada, kanser hastalarinin cinsiyet ve medeni durumlar ile depresyon puanlari
arasinda anlamli bir iligki bulunmadigini ortaya koymuslardir (Aydogan vd., 2012, s.58).
Civi vd., (2011)’de hasta yakinlariyla yaptiklar1 ¢calismada benzer sonuglar elde etmis
ve hasta yakinlarinin cinsiyet, medeni durum ve yas degiskenleri ile depresyon puanlari
arasinda anlamli bir iliski olmadigin1 belirlemislerdir (Civi vd., 2011, s. 252). Yapilan
bazi arastirmalarda (Ates¢i vd. 2003, s.148; Aydemir vd. 2015, s.201; Dogar vd. 2009,
s. 735) kadmlarin depresyon puan ortalamalarinin erkeklerden daha yiiksek oldugunu
rapor etmislerdir. Pandley vd. (2006, s.70) ise erkek kanser hastalarinin kadinlardan
daha yiiksek depresyona sahip oldugunu bulmustur. Kaplan ve Miner (2000, s.253) ve
Aydogan vd. (2012, s.58) depresyonun cinsiyetten bagimsiz bir sekilde ortaya ¢iktigini
ileri siirmiistiir. Arastirmalar arasindaki bu fark, 6rneklem grubunun farkli kiiltiirel
Ozelliklere sahip olmasindan, yasam tarzi degisikliklerinden ve arastirmalarin
gergeklestirildigi zaman dilimindeki ekonomik, toplumsal ve ekolojik kosullardan

kaynakli olabilir.

Aragtirma kapsaminda demografik degiskenlerden egitim seviyesi ile depresyon
puan ortalamalar1 arasinda kronik hastalik tanisi alan birey 6rnekleminde (n=208)
anlaml bir farklilik olusturdugu (p<0.05), ancak hasta yakin1 (n=218) 6rnekleminde
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 (p>0.05) goriilmiistiir. Elde edilen bu bulgulara gére
H4d hipotezi reddedilirken, H1d hipotezi kabul edilmistir. Kronik hastalik tanis1 alan
ve en fazla ilkogrenim diizeyinde egitimi olan bireylerin depresyon puan ortalamalar
yuksekogrenim egitim seviyesindekilere gore daha yiiksektir. Egitim seviyesi diisiik
olan bireylerin hastaliga iligkin farkindalik diizeyleri de daha diisiik olmakta, bilgiye
erisimleri kisitlanmakta ve krizle bas etme becerileri daha az gelismektedir. Dolayistyla
tiim bunlar depresyon puanlarinin artmasina neden olabilmektedir. Yapilan ¢aligmalar
da bizim c¢alisgmamizi destekler niteliktedir. Ornegin, Aydemir vd. (2015, s.201)’de
calismasinda okur-yazar olmayan bireylerin daha yiiksek depresyon oranlarina sahip
oldugunu ortaya koymustur. Hacthasanoglu vd. (2010, s.213) ise kronik hastalik tanisi
alan bireylerin egitim seviyesi arttikca depresyon puanlarinin diistiigiinii ileri stirmiistiir.

Elde edilen bulgu, literatiir bulgularin1 destekler niteliktedir.
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Arastirma kapsaminda ele alinan bir diger demografik degisken olan gelir
seviyesi ile depresyon puan ortalamalar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak hem kronik

hastalik tanisi alan bireyler hem de hasta yakinlart agisindan anlamli farklilik
gostermektedir (p<0.05). Buna gore hem kronik hastalik tanisi alan bireyler (Y =12.52;

S$=8.46) hem de hasta yakinlar1 (Y =15.22; S=9.06) agisindan “5001 TL ve daha fazla”
gelir kategorisinde olan bireylerin depresyon diizeylerinin daha diisiik oldugu
belirlenmistir. Bunun temel sebebi de gelir seviyesinin pek ¢ok firsat ve olanaklara
erisimde kolaylik saglamasindan (Kandemir ve Kaya, 2010, s. 557) kaynaklaniyor
olabilir. Boylece H1le ve H4e hipotezleri kabul edilmistir.

Beser ve Oz (2003, s. 57) kanserin yas, cinsiyet, medeni durum vb. demografik
Ozelliklerinden bagimsiz olarak depresyona neden oldugunu ileri slirmektedir.
Calismamizda yapilan analizlerde cinsiyet, yas, medeni durum gibi demografik
ozelliklerin depresyon acisindan anlamli sonuglar vermemesi, Beser ve Oz’ii (2003)

destekler niteliktedir.

Kronik hastalik tanisi alan bireylerin hastalik tiirleri ile depresyon diizeyleri
arasindaki iligki istatistiksel agidan anlamli sonuglar vermektedir (p<0.05). Buna gore,
solunum yolu hastaliklar1 veya kronik bobrek hastaligi tanisi alan bireyler, kalp-damar
hastalig1 veya kanser hastaligi tanisi1 alan bireylere kiyasla daha yiiksek depresyon
puanlarina sahiptir. Hacthasanoglu vd (2010, s.214)’a gore bireylerde var olan hastaligin
tiirli depresyonu istatistiksel olarak anlamli bicimde etkilememektedir. Cilinkii hastaligin
var olmasi bireylerin yasam stillerini ve kurduklar1 diizenleri etkilemekte ve hastaliga
adapte olmay1 gerektirmektedir. Bir hastalik bireyin hayatina ne kadar ¢ok etki ediyorsa
depresyon puanlari da o etki dogrultusunda yiikselmektedir. Dolayisiyla bu aragtirmaya
goniillii olarak katilan kronik akciger ve bobrek hastaligi olan bireylerin hastaliklarinin
diger hastalik gruplarina oranla hayatlarin1 daha yiiksek diizeyde etkiledigi bu sebeple
de depresyon puanlarmin daha yiiksek oldugu diisiiniilebilir.

Kanser hasta yakinlari, kalp-damar hasta yakinlarina gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha yiiksek depresyon puanlarina sahiptir (p<0.05). Toplum iginde,
donemin yeni ‘ince hastalig1’ olarak tanimlanan kanserin; 6liim oranlarinin daha yiiksek
olmasi, ge¢ evrelerde ortaya cikip tedavi imkanlarinin yetersiz kalmasi ve hasta
yakinlarinin bakim yiikiiniin fazlas1 olmasi gibi nedenlerle, kanser hasta yakinlari daha

yiiksek depresyon seviyelerine sahip olabilirler. Rhee vd. (2008, s.5891), kanser hasta
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yakinlarinin %67 sinin depresyonda oldugunu, G6k Metin ve Helvaci (2020, s.65), ise
kalp hasta yakinlarinin depresyon puan ortalamasinin 9.1 (= 8.6) oldugunu
bulgulamiglardir. Ancak her iki hastalik tiiriiniin yakinlarinin depresyon durumlarini
dogrudan karsilastiran bir caligmaya rastlanilamadigindan arastirma bulgularimizi

destekleyen bir literatiir bulgusuna erisilememistir.

Kronik hastalik tanisi alan bireyler ve hasta yakinlarmin psikolojik saglamlik
durumlart incelendiginde, kronik hastalik tanisi alan bireyler, hasta yakinlarina gore
psikolojik agidan daha saglamdir (p<0.05) ve H7 hipotezi kabul edilmektedir. Bu bulgu,
hastalik durumunun kronik hastalik tanisi alan bireylere yeni bas etme stratejileri
kazandirmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bunun yani sira arastirmaya katilan hasta
yakinlarinin psikolojik saglamlik puan ortalamalarmin diisiik olmasi, depresyon
faktoriinde oldugu gibi, hastaligin yalnizca bireyi degil ailesini de etkiledigini bir kez
daha ortaya koymaktadir. Clinkii kronik hastalik tanis1 alan birey toplumdaki rol ve
sorumluluklarindan siyrilmakta dolayisiyla aile iginde mevcut rol ve sorumluluklar diger
aile tyeleri tarafindan yiiklenilmektedir. Bu da aile iiyelerinin hem psikolojik
saglamliklarinin diismesine hem de depresyon diizeylerinin yiikselmesine neden

olabilmektedir (Lawrence, 2012, s.21).

Kronik hastalik teshisi almis olan bireylerin psikolojik saglamlik puan
ortalamalar1 ile cinsiyet, medeni durum, yas ve hastalik tiirii arasindaki fark istatistiksel
olarak Onemsiz oldugu (p>0.05), ancak gelir seviyesi ve egitim seviyesi ile olan
iliskisinin anlamli bir farklilik (p<0.05) olusturdugu gozlenmistir. Bu bulgular
dogrultusunda H3a, H3b, H3c hipotezlerinin reddedilmesine, H3d ve H3e
hipotezlerinin ise kabul edilmesine karar verilmistir. Kronik hastalik teshisi almig olan
bireylerin gelir ve egitim seviyeleri yiikseldikge psikolojik saglamlik puan ortalamalari
da artmaktadir.

Hasta yakinlarinin psikolojik saglamlik puan ortalamalar1 ile demografik
degiskenler arasindaki iliski incelendiginde; cinsiyet, medeni durum, egitim seviyesi ve
yakinlarinda teshis edilen hastalik tiirii acisindan psikolojik saglamlik puan ortalamalari
anlamli farklilik gostermemekle birlikte (p>0.05), gelir seviyesi ve yas degiskenleri
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik (p<0.05) olusturmaktadir. Bu durumda H5a,
H5c, H5d hipotezleri reddedilmis, H5b ve H5e hipotezleri kabul edilmistir. Yas ve

gelir seviyesi yiikseldik¢e hasta yakinlarinin psikolojik saglamlik puan ortalamalari da

95



anlaml sekilde artmaktadir. Aradaki fark, 50 yasmin iizerinde olan ve gorece ‘eski
kusak’ olarak tanimlanan bireylerin cocukluk dénemlerinde daha genis aile yapis1 iginde
biiyliylip bakim vermenin dogal bir siire¢ oldugu fikriyle yetismesinden ve hastaliklari
‘kader’ olarak algilayip bunu bir bakim yiikii olarak degerlendirmemekten

kaynaklaniyor olabilir.

Kronik hastalik tanis1 alan bireylerin, hastaliga uyum, depresyon diizeyleri ve
psikolojik saglamliklar1 arasina bir iligskinin olup olmadigi korelasyon analizi ile test
edilmistir. Elde edilen bulgulara gore depresyon diizeyi ile hastalifa uyum puanlari
arasinda negatif yonli (r=-0.648; p<0.01), hastalifa uyum ve psikolojik saglamlik
puanlari arasinda pozitif yonli (r=0.418; p<0.01), depresyon diizeyi ile psikolojik
saglamlik arasinda negatif yonlii (r=-0.506; p<0.01) bir iliskinin oldugu goriilmektedir.
Diger bir ifade ile kronik hastalik tanisi almis olan bireylerin hastaliga uyum diizeyleri
arttikga psikolojik saglamlik diizeyleri de artis gosterirken, depresyon diizeyleri
azalmaktadir. Ayni sekilde psikolojik saglamlik arttikca depresyon azalmaktadir.
Boylece H8, HI ve H10 hipotezleri kabul edilmistir.

Arastirmaya katilan hasta yakinlarmin depresyon diizeyleri ve psikolojik
saglamlik diizeyleri arasindaki iliski istatistiksel olarak negatif yonde (r=-0.597; p<0.01)
anlamli bir iliskinin oldugu belirlenmistir. Hasta yakinlarinin psikolojik saglamlik
diizeyleri yiikseldikge depresyonlarinin azaldigini sdylemek miimkiindiir dolayisiyla
H11 hipotezi kabul edilmistir.

Kronik hastalik teshisinin konulmasindan sonra hasta ve hasta yakinlarinin aile
icindeki rol ve sorumluluklarinda meydana gelen degisimler bu aragtirma kapsaminda
incelenen diger bir konudur. Kronik hastalik tanis1 alan bireyler acisindan ev i¢i diizende
higbir degisim yasanmadigi ortaya ¢ikmistir. Arastirma verilerinin toplandigi esnada
COVID-19 Pandemisi sebebiyle kapanma ve sokaga ¢ikma yasaklarinin yogun sekilde
uygulandigi ve bu sebeple herkesin evde oldugu g6z 6niinde bulundurulursa ev i¢indeki
roller ve sorumluluklarda kronik hastalik nedeniyle herhangi bir degisimin yagsanmamasi
beklenen bir durumdur. Bunun yani sira bu durum, galisma kapsaminda incelenen kronik
hastalik tiirleri agisindan; bu hastaliklarin bireylerin giinliik yasamlarinda ani ya da hizl
bir smirlilik ortaya koymamasi, giinliik rutinlerin rahatlikla devam ettirilmesi de bu

sonucu etkileyebilir.
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Kronik hastalik teshisinin konulmasindan sonra hasta yakinlarinin aile igindeki
rol ve sorumluluklarinda bazi degisimlerin meydana geldigi bulunmustur. Hasta
yakinlar1 aile i¢i rol ve sorumluluklarinin bazilarint ¢ocuklarina devrettiklerini ifade
etmislerdir. Bu durum ise pandemi esnasinda okullarin kapali olmasi sebebiyle
cocuklarin ev igerisinde daha fazla zaman gegirmelerinden ve sorumluluklari
iistlenmelerinden kaynaklanabilir. Bu sayede ebeveyn ev icindeki diger rollerinden

uzaklasip ‘bakim veren’ roliinii daha kolay iistlenmis olabilir.

Ev icerisindeki rol degisimleri demografik degiskenler agisindan incelendiginde,
hasta yakinlarmin demografik degiskenleri (cinsiyet, medeni durum, gelir, egitim
seviyesi, yas, hastalik tiirii) ile rol degisimleri arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir
(p>0.05). Dolayistyla H13a, H13b, H13c, H13d ve H13e hipotezleri reddedilmistir.
Bu durum kronik hastalikla birlikte aile i¢inde yasanan rol degisimlerinin cinsiyet,
medeni durum, gelir, yas gibi demografik 6zelliklerden bagimsiz bir sekilde ortaya
ciktigint ve ailedeki her bireyi etkiledigini diislindiirebilir. Ciinkii bir hastalik
durumunda aile i¢indeki rol ve gorevlerin farklilasmasi ve hastalik durumuna uyum

saglamak icin ¢cabalamak kaginilmazdir (Tiizer, 2001, s.194).

Kronik hastalik tanis1 almig bireylerin aile i¢i rol ve sorumluluklarinda yasanan
degisim ile cinsiyet ve medeni durum degiskenleri arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli degildir ve H12a ve H12c hipotezleri reddedilmistir. Ancak yas degiskeni
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). H12b hipotezi kabul edilmis
olup; buna gore, 50 yasinin iizerinde kronik hastalik tanisi alan bireylerin rol degisimleri
18-33 yas arasinda olup kronik hastalik tanist alan bireylerin rol degisiminden daha
fazladir. 50 yasimin iizerindeki bireyler diger yas gruplarindaki bireylere gore evin iginde
daha cok zaman geg¢irdiginden ‘ideal’ bir bakim veren olarak goriilebilmektedir.
Dolayisiyla bu yas grubundaki bireylerin evdeki diger rol ve sorumluluklarinin yani sira
bakim veren roliinii {istlenmeleri beklenen bir durumdur. Golics vd. (2013), yaptiklari
calismada kronik hastaliklarin aileleri duygusal, finansal, aile iligkileri, glinliik yasam
aktiviteleri, bakim verenin saglig1 gibi ¢esitli konularda etkiledigini ve bu etkiler
sebebiyle ailelerdeki rol ve gorevlerin degisebildigini ortaya koymustur (Golics vd.,
2013, s. 795).

Kronik hastalik tanisi alan bireylerin gelir seviyeleri ile aile i¢i rol ve

sorumluluklarindaki degisimleri incelendiginde ise, 5000 TL ve daha az gelire sahip
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olan bireylerin aile i¢i rol degisiminden daha ¢ok etkilendigi ortaya ¢ikmustir. Yiiksek
gelire sahip olmanin burada da mevcut diizenin korunmasinda ve krizle bas etmede etkili

oldugu goriilmektedir ve H12e hipotezi kabul edilmistir.

Kronik hastalik tanisi alan bireylerin egitim seviyeleri ile aile i¢i rol ve
sorumluluklarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli sonuglar vermektedir (p<0.05).
Buna gore, ilkdgrenim egitim seviyesindeki kronik hastalik tanisi alan bireyler, diger
egitim seviyelerindeki bireylere gore aile i¢i rol ve sorumluluklarin degisiminden daha
cok etkilenmektedir. Ciinkil diisiik egitim seviyesi toplumda daha diisiik gelirle ve daha
kotli yasam kosullartyla 6zdeslestirilmektedir. Hastalik durumunun ortaya ¢ikmasi,
bireyin is hayatindan uzaklasmasina neden olursa mevcut gelir seviyesinin ayni1 diizeyde
kalabilmesi igin aile iginden baska birinin istihdama katilmasi gerekmektedir. Bu da
dogrudan aile igindeki rol ve sorumluluklari etkilemekte ve degistirmektedir.

Dolayisiyla H12d hipotezi kabul edilmistir.

Son olarak, bireylerin hastalik tiirii ile aile i¢i rol degisimleri arasindaki fark
istatistiksel acidan anlamlidir (p<0.05). Diger bir deyisle kanser veya bobrek
hastaliklarinin teshisi konmus bireyler, kardiyovaskiiler hastaliklar teshisi konmus
bireylere gore aile i¢i rol ve sorumluluklarin degisiminden daha ¢ok etkilenmektedir.
Kanser hastaliginin beraberinde getirdigi kemoterapi, radyoterapi gibi tedavi se¢enekleri
bireyleri genellikle yorgun diistirmekte, mevcut rollerini siirdiirmesine engel
olabilmektedir. Benzer sekilde bobrek hastaligi olan bireylerin siklikla diyalize girmesi
de diger hastaliklara kiyasla aile i¢indeki rol ve sorumluluklarin daha ¢ok degismesine

yol agacaktir.

Kronik hastalik tanisi alan bireyler ve hasta yakinlarinda depresyonun varligini
ve aile i¢i rol degisimini saptamak amaciyla yapilan bu arastirmanin sonuglar1 ise su

sekildedir:

e Arastirmaya katilan bireylerin %51.2 (n=218)’si hasta yakini, %48.8 (n=208)’1
kronik hastalik tanisi alan bireydir.

e Kronik hastalik tanisi1 alan bireylerin %54.3’1 erkek, %45.7’si kadindir. Yas
ortalamalar1 41.19 (£SS: 12.78) dur.

e Hasta yakinlarinin %57.3’1 kadin, %42.7’si erkektir. Yas ortalamalar1 56.65
(£SS: 14.23)’tir.
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Kronik hastalik tanisi alan bireylerin hastalia uyum puan ortalamalar1 66.38
(SS: 7.83) puan ile orta-iyi seviyededir.

Kronik hastalik tanisi alan bireylerin hastaliga uyum puan ortalamalar1 ile
demografik degiskenler arasinda iliski istatistiksel olarak incelenmistir. Elde
edilen sonuglara gore kronik hastalik tanisi alan bireylerin hastaliga uyum puan
ortalamalar1 ile demografik degiskenlerden cinsiyet, medeni durum ve yas
degiskenleri arasinda anlamli bir iliskinin olmadigr bulunmustur (p>0.05).
Bunun yani sira kronik hastalik tanisi alan bireylerin hastaliga uyum puan
ortalamalar1 ile demografik degiskenlerden gelir seviyesi, egitim seviyesi Ve
teshis konulan kronik hastalik tiirli ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin
oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Kronik hastalik tanis1 alan bireylerin depresyon puan ortalamalari ile demografik
degiskenlerden gelir, egitim seviyesi Ve teshis konulan kronik hastalik tiirii ile
istatistiksel olarak anlamli bir iligskinin oldugu gériilmistiir (p<0.05). Bireylerin
gelir ve egitim seviyeleri yiikseldik¢ce depresyon diizeyleri diismektedir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser teshisi olan bireylerin depresyon diizeyleri
Kronik Akciger Hastalig1 ve Kronik Bobrek Hastaligi olan bireylere gére daha
diistiktiir.

Hasta yakinlarinin depresyon puan ortalamalari ile demografik degiskenler
arasindaki iliski istatistiksel olarak incelendiginde hasta yakinlarinin depresyon
puan ortalamalari ile demografik degiskenlerden gelir seviyesi ve yakinlarinin
kronik hastalik tiiri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin oldugu
goriilmiistiir (p<0.05). Ancak hasta yakinlarinin depresyon puan ortalamalari ile
demografik degiskenlerden yas, medeni durum, cinsiyet ve egitim seviyesi
arasinda anlamli bir iliski gézlenmemistir (p>0.05).

Kronik hastalik tanis1 alan bireyler ve hasta yakinlarinin depresyon puan
ortalamalari istatistiksel olarak anlamli farklilik gozetmektedir. Buna gore hasta
yakinlariin depresyon puan ortalamalar1 kronik hastalik tanisi alan bireylerin
depresyon puan ortalamalarindan anlamli sekilde yiiksektir (p<0.05).

Kronik hastalik tanisi1 alan bireylerin psikolojik saglamlik puan ortalamalari ile
demografik degiskenler arasindaki iliski incelendiginde, kronik hastalik tanisi
alan bireylerin psikolojik saglamlik puan ortalamalann ile demografik

degiskenlerden cinsiyet, medeni durum, yas ve teshis konulan kronik hastalik
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tiirli ile istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin olmadig1 (p>0.05), bireylerin
psikolojik saglamlik puan ortalamalar1 ile gelir ve egitim seviyesi arasindaki
iliski anlaml1 bir farklilik gézetmektedir (p<0.05).

Hasta yakinlarinin psikolojik saglamlik puan ortalamalar1 ile demografik
degiskenlerden yas ve gelir seviyesi anlamli bir iliskiye sahip olsa da (p<0.05),
demografik degiskenlerden cinsiyet, medeni durum, yakinlarinin kronik hastalik
tiirli, yas ve egitim seviyesi arasinda anlamli iliski tespit edilememistir (p>0.05).
Kronik hastalik tanis1 alan bireyler ve hasta yakinlarinin psikolojik saglamlik
puan ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik goézetmektedir. Kronik
hastalik tanisi alan bireylerin psikolojik saglamlik puan ortalamalari hasta
yakinlarimin psikolojik saglamlik puan ortalamalarindan anlamli sekilde
yiiksektir (p<0.05).

Kronik hastalik tanisi alan bireylerin, kronik hastaliga uyum puan ortalamalari
ile depresyon puan ortalamalar1 arasinda negatif yonlii ve orta siddette; bireylerin
kronik hastalifa uyum puan ortalamalar ile psikolojik saglamlik puan
ortalamalar1 arasindaki iliski pozitif yonlii ve orta siddette; depresyon puan
ortalamalari ile psikolojik saglamlik puan ortalamalari arasinda ise negatif yonlii
ve orta siddette bir korelasyon iliskisi bulunmaktadir (p<<0.05).

Hasta yakinlarinin depresyon puan ortalamalar1 ile psikolojik saglamliklar
arasinda negatif yonlii ve orta siddette bir korelasyon iliskisi tespit edilmistir
(p<0.05).

Kronik hastalik teshisi alan bireylerin aile i¢i rol degisimi puan ortalamalari ile
demografik degiskenlerden cinsiyet ve medeni durum degiskenleri arasinda
anlamli bir iliskinin olmadigi, yas, gelir seviyesi, egitim seviyesi ve teshis
konulan kronik hastalik tiirii ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin oldugu
goriilmiistiir (p<0.05).

Hasta yakimnlarmin aile i¢i rol degisimi puan ortalamalar1 ile demografik
degiskenler arasinda iligki istatistiksel olarak incelendiginde hasta yakinlarinin
aile i¢i rol degisimi puan ortalamalar1 ile demografik degiskenlerden cinsiyet,
medeni durum, gelir seviyesi, egitim seviyesi, yas ve yakinlarinin kronik hastalik

tiirli arasinda anlamli bir iligki tespit edilememistir (p>0.05).
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ONERILER

Bu aragtirma kapsaminda belirlenen amag dogrultusunda elde edilen bulgulardan
yola c¢ikarak kronik hastaliklarin yalnizca bireyi degil ailesini de etkiledigi ve
psikososyal destege duyulan ihtiyac bir kez daha kanitlanmistir. Bu nedenle konuyla
ilgili olarak planlanan Oneriler mikro, mezzo ve makro boyutlartyla asagida ele

alimustir.
Mikro Boyuttaki Oneriler

Kronik hastalik tanis1 alan bireylerin hastaliga uyumlarini kolaylastirabilmek ve
depresyon durumlarini azaltabilmek igin tan1 konuldugu andan ihtiyag duyacagi
psikososyal destegi saglayabilmek amaciyla hastaligin tedavi, hastaneye yatis,

taburculuk durumlarinin izlenmesi gerekmektedir.

Saglik hizmeti sunulan kuruluslarda calisan sosyal hizmet uzmanlar1 kronik
hastalik tanis1 alan bireylerle bireysel goriismeler yapmali hastaligin hissettirdikleri, bu
konuda neler yapabilecekleri, hastali§a uyumu artirmak icin gerekli olan durumlar, tibbi
tedavinin siiresi ve sekli, kendisinin ve ailesinin bu siirecte neler yasayabilecegi gibi
konular hakkinda bilgilendirme yapmalidir. Bireylerin ve ailelerinin ihtiyaclarini tespit
edip onlara uygun sosyal hizmet miidahalesini sunmalidir. Bu sayede bireylerin ve
ailelerinin hastaligit uyumu kolaylasacak, siirecin isleyisi hakkinda bilgi sahibi

olduklarindan ortaya ¢ikabilecek kriz durumlarmin etkisi hafifletilebilecektir.

Kronik hastalik tanisi alan bireylerin hastaliktan sonra aile i¢inde yasadiklari rol
kayiplarinin etkilerinin azaltilabilmesi amaciyla bireyler yeni ugrast ve hobi

faaliyetlerine yonlendirilebilir.
Mezzo Boyuttaki Oneriler

Aragtirmaya katilan hasta yakini bireylerin depresyon diizeylerinin kronik
hastalik tanisi alan bireylere gore anlamli sekilde yiiksek olmasi, kronik hastaliklarin
yalnizca bireyi degil ailesini de derinden etkileyen bir durum oldugunu bir kez daha
ortaya koymaktadir. Dolayisiyla bireylere hastalik tanis1 konulmasiyla birlikte ailesinin
de siirece dahil edilip bilgilendirilmesi, onlarla da bireysel goriismeler yapilmasi

depresyon puanlarinin azaltilabilmesi agisindan 6nemlidir.
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Ote yandan kronik hastalik tanis1 alan bireyler ve yakinlarmm depresyon
puanlarini azaltmak amaciyla tibbi sosyal hizmet uzmanlari tarafindan grup ¢alismalari
yiirtitiilebilir.

Kronik hastalik tanis1 almak siklikla ekonomik kayiplarla bagdastirildigindan
bireylerin mevcut sosyal yardim faaliyetlerini veya var olan ekonomik kaynaklar
hakkinda bilgilendirilmeleri yine kriz durumunun etkilerini hafifletebilmek icin

Onemlidir.

Bireylere kronik hastalik tanis1 konuldugunda kisilerin sosyal hizmet birimlerine
yonlendirilip ailenin  sosyo-ekonomik durumunun sosyal inceleme yoluyla
degerlendirilmesi onerilmektedir. Bu sayede kisilerin istihdamdan ayrilip ayrilmadigi,
ailenin ekonomik kayip yasayip yasamadigi veya psikososyal destege ihtiya¢ duyup
duymadigi tespit edilebilecektir. Eger ailede ekonomik kayip yasanirsa bunun nasil telafi
edildigi, isgiicline hangi aile liyesinin katildigi, okul ¢aginda bulunan ¢ocuklarin olup
olmadig1 ve gocuklarin bu siirecten nasil etkilendigi belirlenmelidir. Ozellikle de aileye
destek olmak adma ¢ocuklarin okuldan ayrilip isgiiciine katiliminin 6niine gegecek

diizenlemeler yapilmalidir.
Makro Boyuttaki Oneriler

Ik olarak mezzo boyut énerilerinde yer alan kronik hastalik tanisi alan bireylerin
sosyal hizmet birimlerine yonlendirilmesi konusunun sistemli bir sekilde ele alinip bu
alanda faaliyet gosterecek bir altyap1 hazirlanmasi gerekmektedir. Kronik hastalik tanisi
alan bireylerin sosyal hizmet birimlerine yonlendirilmesi sozel bir yonlendirilme ile
kalmamali, SOYBIS, MERNIS, ABS benzeri bir saglik sistemi olusturulup bilgileri
orada toplanmalidir. Bir bireye kronik hastalik tanist konuldugunda sosyal hizmet
uzmam ilgili sistem iizerinden hasta dosyasina erigsebilmeli ve miidahalelerini

planlayabilmelidir.

Ayrica Tibbi Sosyal Hizmet alaninin faaliyet alanlar1 ve etkilerinin goriiniir
kilinmas1 gerektigi diisiiniilmektedir. Saglhik kuruluslarindaki personellerin ve hizmet
alan bireylerin hangi durumlarda tibbi sosyal hizmet birimlerine bagvurulabileceginin
bilinmesi bireylerin ve ailelerinin yasadig1 hastaligin etkisinin azaltilmasinda yardimei
olacaktir. Doktor, hemsire, psikolog, tibbi sekreter, giivenlik calisanlar1 gibi cesitli
meslek gruplarinin sosyal hizmet mesleginin isleyisini iyi biliyor olmasi hangi

durumlarda hangi miiracaat¢1 gruplarini sosyal hizmet birimlerine yonlendirebilecekleri
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konusunda onlara yardime1 olacaktir. Ote yandan Il Saghik Miidiirliigii, Saghikli Hayat
Merkezleri, Halk Saghigi Birimleri gibi ¢esitli saghk kuruluslari sosyal hizmet
uzmanlariyla  birlikte ¢esitli  egitim  programlar1  diizenleyerek  toplumun
bilinglendirilmesinde ve sosyal hizmetin goriinlir kilinmasinda aktif g¢aligmalarda
bulunmali ve hastaliklarin ortaya ¢ikmasinda koruyucu-onleyici calismalar

yuriitmelidir.

Ozelde tibbi sosyal hizmet birimlerinin genelde ise sosyal hizmet mesleginin
tanitilmasinda medya araglarinin kullanilmasi topluluklara ulagsma konusunda biiyiik
yarar saglayacaktir. Tanitici faaliyetler hazirlanirken sosyal medya platformlari, kamu
spotlart ve TV programlarinin kullanilmas: daha biiyiik kitlelere ulagsma konusunda

yarar saglayabilir.

Politikalar yoniinden bakildiginda bu alanda kullanilan Tibbi Sosyal Hizmet
Uygulamast  Yonergesi’nin giincellenerek birimlerin  faaliyetlerinin ~ detaylica
belirlenmesi ve uygulamada yol gosterici olmasi onerilmektedir. Bu sebeple politika
koyucularin ilgili alanda c¢alisan sosyal hizmet uzmanlariyla birlikte calismalar

yiiriitmesi onerilmektedir

Sosyal hizmet mesleginin ailelerin yasam dongiilerini saglikli sekilde
tamamlamalarina yardimci oldugu bir gergektir. Bahsedilen tiim bu siiregte saglik
kuruluglart diger sosyal hizmet kuruluslaniyla is birligi icerisinde olup gerekli
durumlarda gerekli miidahaleyi yapmak i¢in hazir bulunacak sosyal hizmet uzmanlari

istihdam etmelidir.

Son olarak kronik hastaliklarin psikososyal etkileri, depresyon ve diger
psikolojik problemler iizerine ¢ok sayida ¢alisma olsa da yapilan literatiir incelemesinde
kronik hastaliklarda aile i¢indeki rol degisimlerine odaklanilan c¢alismalara
rastlanilamamistir. Ulkemizde kronik hastalik tanisi alan birey sayis1 oldukga fazlayken
hastaliklarin ev i¢i rollere olan etkilerinin aragtiritlmasinin bireylerin hastaliga uyumu ve

yasam kalitelerini artirmada etkili olacag diisiiniilmektedir.
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Ek 3: Kisa Psikolojik Saglamlik Olgegi Kullanim Izni

Tayfun Dogan

Al ben -

Merhaba,

Olcedi web sitemden indirerek kullanabilirsiniz.
lyi calismalar dilerim.

Prof. Dr. Tayfun Dogan
Biruni Universitesi
www tayfundogan.net

121



Ek 4: Demografik Bilgi Formu

1. Sorular1 yanitlayan Kisi:

( ) Hasta
() Hasta Yakimi (Yakinligi: )
2. Cinsiyetiniz:
Hasta Hasta Yakini
() Kadin () Kadin
() Erkek () Erkek
3. Yasmmz:
Hasta Hasta Yakini

4. Medeni Durumunuz:

Hasta Hasta Yakini

() Evl () Evh

( ) Bekar (Bosanmis | ( ) Bekar (Bosanmis /
/ Esi Vefat Etmis ) Esi Vefat Etmis )

5. Egitim Durumunuz:

Hasta Hasta Yakini

() Okur- yazar degil () Okur- yazar degil
() Okur-yazar () Okur-yazar

() Ilkokul () Ilkokul

() Ortaokul () Ortaokul

() Lise () Lise

() On Lisans () On Lisans

() Lisans () Lisans

() Yiiksek Lisans () Yiiksek Lisans

() Doktora () Doktora

6. Cahsma Durumunuz:

Hasta Hasta Yakini

( )Tam zamanlh | ( ) Tam zamanh
calisiyor calisiyor

( ) Yart zamanl | ( ) Yar1 zamanl
calistyor calistyor

() Evden ¢alistyor () Evden ¢alisiyor
() Calismiyor () Calismiyor

() Emekli () Emekli

7. Mesleginiz:

Hasta Hasta Yakini
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8. Aylik Ortalama Geliriniz:
Hasta Hasta Yakini

9. Soz konusu kronik hastalik

( ) Kardiyovaskiiler hastaliklar (Koroner Arter Hastaligi, Mitral Kapak Hastaligi, Aort
Kapak Hastalig1, Atriyal Septal Defekt vb)

() Kronik bobrek hastaliklar

() Solunum yolu hastaliklar1 (KOAH, Astim, Akciger katilasmasi vb)

( ) Kanser

10. Kronik hastaligi olan birey tek basina hayatin1 idame ettirebilir mi?

() Ettiremez. Baskasina Tam Bagiml (Yataga bagimli, giinliik islerini ve kisisel
bakimini kendi yapamiyor)

() Kismen ettiremez. Bagkasina Yari Bagiml (Yataga bagimli degil ama giinliik
islerinde ve kisisel bakiminda baskasina ihtiya¢ duyuyor)

( ) Ettirebilir. Tam Bagimsiz (Kimseye ihtiya¢ duymadan giinliik islerini ve kisisel
bakimin1 yapabiliyor)

11. Hastahk siirecinde (sizin / yakimmzin) ilk elden bakimmm kim sagladi?
(Ilac/yemek takibi, hastaneye gotiirme vb gibi)

() Esi/m

( ) Cocugu/m

( ) Torunu/m

( ) Kardesi/m

() Bakict

() Kendisi
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EK 5: Kronik Hastaliga Uyumu Degerlendirme Olgegi*

*Yalnizca Kronik Hastalik tanisi alan bireyler i¢in. Her Bazen
Asagidaki onermeleri kronik hastali@inizi goz oniine alarak size en zaman
uygun gelen secenegi (Her zaman/Bazen/Hicbir zaman) yamitlayimz.

Hicbir
Zaman

1. Hastaligimla ilgili kendi yapmam gereken takipleri (kan sekeri,
tansiyon, kilo dl¢iimii vb.) diizenli olarak yapiyorum.

2. Hastaligimin tedavisi icin verilen ilaclarim diizenli kullaniyorum.

3. Onerilen beslenme diizenime/diyetime uyuyorum.

4. Hastaligimla ilgili saghk kontrollerime diizenli olarak gidiyorum.

5. Hastaligim nedeniyle kendimi mutsuz hissediyorum.

6. Hastahgim nedeniyle kendimi diger insanlardan eksik
hissediyorum.

7. Bu hastaligin iistesinden gelebilecegimi diisiiniiyorum.

8. Hastaligima ragmen su anki saghk durumumdan memnunum.

9. Hastahigim nedeniyle fiziksel goriiniimiimiin degismesini normal
karsiliyorum.

10. Keske, hastaligimdan éncesine dénebilsem diyorum.

11. Hayata tutunmak i¢in ¢abaliyorum.

12. Hastaligim nedeniyle kendimi yalmz hissediyorum.

13. Hastahigima ragmen kendime yeni hedefler belirliyorum.

14. Aileme yiik oldugumu diisiiniiyorum.

15. Hastahi@im nedeniyle ailedeki rollerimi (anne,baba,es) yerine
getiremiyorum.

16. Hastaligima ragmen evdeki is boliimii eskisi gibi devam ediyor.

17. Hastahgim meslegimi yapmam engelliyor.

18.HastaliZim nedeniyle ekonomik zorluklar yastyorum.

19. Hastaligim nedeniyle insanlara ve ¢cevreme faydali olamamak beni
iiziiyor.

20. Hastaligimi yenip hayatima kaldigim yerden devam edece@ime dair
umutlarim var.

21. Hastah@imla ilgili sorunlarimi ailemle konusup paylasabiliyorum.

22. Hastahigimdan sonra esimin/cocuklarimin/ebeveynlerimin bana
karsi ilgisi azaldi.

23. Ailem duygu ve diisiincelerime hild 6nem veriyor.

24. Hastalig@imdan sonra arkadaslarim eskisi gibi beni aramyor.

25. Hastaligimla ilgili cevremdeki insanlardan destek goriiyorum.

26. Manevi uygulamalar yapmak (dua etmek, namaz kilmak,
meditasyon, yoga vb.) beni rahatlatiyor.

27. Dini inanclarim hastahigimla daha iyi bas etmemi saghyor.

28. Oliimden sonraki yasama olan inancim beni rahatlatiyor.
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Ek 6: Beck Depresyon Envanteri

Sayin katilimci asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki
ctimleleri dikkatle okuyarak, bugiin dahil gecen hafta i¢inde kendinizi nasil hissettiginizi
en iyi anlatan climleyi se¢iniz.

1.

0

Kendimi {iziintiili ve sikintili hissetmiyorum.

Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

Hep {iziintiilii ve sikintilryim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar {iziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek hakkinda karamsarim.

Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

WIN P, O WN|F

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.

Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

Bir¢ok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.

Artik hi¢cbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

Her seyden sikiliyorum.

Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.

Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi su¢lu hissediyorum.

Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

Cezalandirilmasi gereken seyler yaptigimi sanmiyorum.

Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diislintiyorum.

Cezalandirilmay1 bekliyorum.

Sanki cezam1 bulmusum gibi geliyor.

Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.

Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.

Hatalarimdan dolay1 kendimden utantyorum.

Her seyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat buluyorum.

Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.

Kendimi 6ldiirmek isterdim.

Firsatim1 bulsam kendimi oldirirdim.

10.

Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11.

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

P OWNEFPOWNPRPEPOWNPEFPFOWNPEPOWNREFPOWNPEPOWNPEFEOWNDNEFO

Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
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Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

12.

Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.

Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.

Diger insanlara kars1 hig ilgim kalmadi.

13.

Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.

Artik hi¢ karar veremiyorum.

14.

Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.

Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.

Goriintistimiin ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.

Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15.

Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermem gerekiyor.

Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

Higbir sey yapamiyorum.

16.

Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17.

Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

Yaptigim her sey beni yoruyor.

Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18.

Istahim her zamanki gibi.

Istahim her zamanki kadar iyi degil.

Istahim ¢ok azald1.

Artik hic istahim yok.

19.

Son zamanlarda kilo vermedim.

Zayiflamaya caligmadigim halde en az 2 Kg verdim.

Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.

Zayiflamaya caligmadigim halde en az 6 Kg verdim.

20.

Sagligimla ilgili kaygilarim yok.

RPOWNPFPOWNPEFPOWNREFPROWNPREFPOWNPEFPOWNPEPOWNREFPROWNREFPROWN

Agnlar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni

tasalandirtyor.

Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.

Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hi¢bir sey diisiinemiyorum.

21.

Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

WIN P OWN

Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK 7: Kisa Psikolojik Saglamlik Olgegi

Asagidaki onermelerde size en uygun Hic¢ Uygun Biraz Uygun Tamamen
gelen secenegi isaretleyiniz. Uygun Degil Uygun Uygun
Degil

Sikintilh  zamanlardan sonra Kkendimi
cabucak toparlayabilirim.

Stresli olaylarin iistesinden gelmekte
giicliik cekerim.

Stresli durumlardan sonra kendime
gelmem uzun zaman almaz.

Kétii bir seyler oldugunda bunu
atlatmak benim icin zordur.

Zor zamanlari ¢ok az sikintiyla atlatirim.

Hayatimdaki olumsuzluklarin etkisinden
kurtulmam uzun zaman alir.
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Ek 8: Psikososyal Destek Bilgi Formu

1. Bu hastalikla birlikte hayatinizda ne
gibi degisiklikler oldu?

Hic

Degismedi

Tamamen
Degisti

Biraz
Degisti

Cogunlukla
Degisti

Isten ayrilma

Okuldan ayrilma

Sosyal hayattan uzaklasma

Onceki rollerini yerine getirmekte
zorlanma (es, ebeveyn, calisan vb)

Evdeki gorev ve sorumluluklarda
degisiklik

Yeme aliskanliklarinda degisiklik

Saghk harcamalarinda artis

Gelecek hakkinda endise

Sigarayi birakma

Alkol ve diger madde kullanimlarim
birakma

2. Hastahg ilk 6grendiginiz am
diisiinerek asagidaki duygular
hislerinizin yogunluguna gore
isaretleyin.

Hig
Hissetmedim

Tamamen
Hissettim

Biraz
Hissettim

Cogunlukla
Hissettim

Kizginhk / ofke

Caresizlik

Umutsuzluk

Isyankarhk

Endise

Korku

Pismanhk

Sucluluk

3. Hastahginiz siiresince hastahiga uyumunuzu kolaylastirmak adina bir psikososyal destek
aldimz m1? (Sosyal hizmet uzmani/psikolog vb tarafindan)

( ) Aldim
() Almadim
4. Eger psikososyal aldiysamiz bu destek Hic¢
size ne saglad1? Uygun
(Yalnizca psikososyal destek alanlar i¢in) Degil

Tamamen
Uygun

Biraz
Uygun

Uygun
Degil

Uygun

Hastalig1 kabul etmemi ve uyum
saglamami kolaylastirdi.

Gelecek hakkinda endiselerimi azaltti.

HastaliZin vermis oldugu strese karsi
dayanikhlik gelistirdi.

Tam ve tedavi yontemlerine daha objektif
bakmami sagladi.

Beni sakinlestirdi.

Kendimi giivende hissettirdi.

Aileme ve sevdiklerime karsi sucluluk
duymami engelledi.
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5. Hastalhktan sonra is kayb1 yasadiysamiz ekonomik kazancinizi nasil sagladiniz?

( ) Is kayb1 yasamadim
() Esim calistt
() Cocuklarim ¢alisti

() Sabit bir gelirim vardi (Kira, maas, emekli 6demesi vb)
() Diger aile iiyelerinden (Anne-baba- kardes vb) maddi destek aldim.

( ) Diger......... (Belirtiniz)

6. Size/yakinmmiza konulan kronik hastalik
teshisinden sonra evdeki iliskileriniz ve
rollerinizdeki degisiklikleri diisiinerek
size en uygun secenegi isaretleyiniz.

Hig Uygun Biraz Uygun Tamamen
Uygun  Degil Uygun Uygun
Degil

Es/ebeveynlik roliimii yerine getirmekte
zorlandim.

Kardeslik roliimii yerine getirmekte
zorlandim.

Kendi sorumluluklarimi benim yerime esim
yapti.

Kendi sorumluluklarimi benim yerime
c¢ocuklarim yapti.

Kendi sorumluluklarimi benim yerime
kardeslerim yapti

Bu siirecte esim bana destek olmak icin
isinden ayrildi.

Bu siirecte ¢ocuklarim bana destek olmak
icin okulundan ayrildi.

Bu siirecte ¢ocuklarim bana destek olmak
icin isinden ayrildi.

Bu siirecte kardeslerim bana destek olmak
icin okulundan ayrildi.

Bu siirecte kardeslerim bana destek olmak
icin isinden ayrildi.

Evdeki diizenimizde hicbir degisiklik
olmadi. Her sey oldugu gibi devam etti.

7. Teshis koyulduktan sonra hayatimzda olacak sosyal ve psikolojik degisiklikler hakkinda
bilgilendirildiniz mi? (Doktor/ sosyal hizmet uzmany/ psikolog/ hemsire vb tarafindan)

() Evet, bilgilendirildim.
() Hayir, bilgilendirilmedim

8. Cevabiniz evet ise bu bilgilendirme size kim tarafindan yapild1?

() Doktor

() Sosyal Hizmet Uzmani
() Psikolog/ Psikiyatrist

( ) Hemsire
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