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ONSOZ
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Cagimizin en yaygin ve en korkulan hastaliklarin basinda gelen kanser, yalnizca bir
hastalik degil, degisen yasam tarzinin da bir yansimasidir. Kanser; hem hasta hem de
yakinlarinda bir¢ok psiko-sosyal probleme neden olmakta ve yasam Kkalitelerini
anlamli diizeyde etkilemektedir. Ulkemizde uygulama agisindan oldukca yeni olan
palyatif bakim anlayis1 son donem kanser hastalarina sunulan holistik bir bakim
anlayisidir. Palyatif bakim, sadece hastalara yonelik olmamakta ayni zamanda
hastanin yakinlarinin da sorunlarini ¢ok boyutlu ele alarak degerlendirir ve ¢éziime
kavusturmaya calisir.

Bu c¢aligmanin ana hedefini; Eyiip Sultan Devlet Hastanesi Palyatif Bakim
Merkezi'nde bakim gormekte olan terminal donem kanser hastalarinin yakinlarinin
depresyon diizeylerinin, algiladiklar1 sosyal destek ve yasam kalitelerinin 6l¢iilmesi
ve bunlarin sosyo-demografik degiskenlerle iliskisinin arastirilmasi olusturmaktadir.
Bu kapsamda Subat/Mart 2019 aylar1 i¢erisinde bakim hizmeti alan 23 kadin, 7 erkek
olmak tizere toplam 30 hasta yakini érneklem grubunu olusturmustur. Arastirmanin
veri toplama araci olarak “Goriisme formu”, “Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olgegi”, “Kanserli Hastalara Bakim Verenlerde Yasam Kalitesi Olgegi (The
Caregiver Quality of Life Index Cancer Scale-CQOLC-)”, “Beck Depresyon Olgegi
(BDO)” kullamilmugtir. Olgekler SPSS programma aktarilarak SPSS Statistics 21
programi1 yardimiyla degerlendirilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde Mann-
Whitney U testi, Pearson testi, Kruskal Wallis testi, Spearman’s Rho korelasyon
testleri uygulanmis ve lineer regresyon modeli kurulmustur. Hastanin bakimini daha
cok  kadmin istlendigi, arastirmaya  katilanlarin%56,7’sinin  depresyon
semptomatolojisi gosterdigi, egitim durumunun Beck Depresyon Olcegi arasinda
anlaml bir ilisi oldugu, egitim seviyesi diistilk¢e depresyon diizeyinin arttigit Mann-
Whitney U testi uygulanarak tespit edilmistir. Hasta yakinlarinin yasam kalitesi alt
Olgekleri ile sosyo-demografik ozellikleri arasindaki iliski Spearman Korelasyona
gore incelendiginde ekonomik durumun kotiilestikge yasam kalitesi puaninin da
diistiigli tespit edilmistir. Egitim durumu ile yasam puanlar1 arasindaki korelasyonun
pozitif yonde oldugu ayrica bakim sorumlulugunu yerine getirmede saglik sorunlari
yasadiklar1 bu durumunda yasam kalitesini olumsuz etkiledigi goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, Depresyon, Yasam Kalitesi, Sosyal Destek, Palyatif
Bakim
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The cancer, one of the most common and fearful diseases in our era, is not only an
illness, it is also a reflection of the changing life style. The cancer causes a lot of
psychosocial problems for both patients and their relatives and has an impact on the
quality of life significantly. The palliative care that quite new in terms of
implementation in our country is a holistic care for terminal period patients.
Palliative care, is not only for the patients, it also evaluates problems of patients'
relatives by tackling them multidimensionally and tries to solve them.

The aim of this study is measuring the depression levels, perceived social support
and the quality of life of relatives of terminal period patients who are in the Palliative
Care Center of Eyupsultan State Hospital and investigating the relationship between
the sociodemographic variables and them. In this context, the sample group is 30
patients relatives, 23 women and 7 men, who get caring service in February/March
2019. The data collection tools of the study are "Interview Form", "Multidimensional
Perceived Social Support Scale", "The Caregiver Quality of Life Index Cancer Scale
(CQOLC-)", "Beck Depression Scale (BDS)". Scales are entered to the SPSS, and are
evaluated by SPSS Statistics 21 Programme. The tests used in evaluation of data are
Whitney U test, Pearson test, Kruskal Wallis test, Spearman Rho correlation and
lineer regression model is established. The results are detected that women are more
interested in caring, percentage of 56.7 of participants showed depression
symptomatology, there is a significant relationship between educational status and
Beck Depression Scale, and the level of depression increases as the level of education
decreases by using Mann-Whitney U test. The relationship between the quality of life
subscales of patients' relatives and sociodemographic properties are examined by
Spearman correlation and it is detected that the economical conditions get worse as
the points of the quality of life decrease. The correlation between the educational
status and life points is positive and however in this position that they experience
health problems in fulfilling the responsibility of care, the quality of life is affected
negatively.

Keywords: Cancer, Depression, Quality of life, Social Support, Palliative Care
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GIRIS
Problem

Kanser, ¢agimizin en Onemli toplumsal sorunlarindan biri olmakla beraber insan
hayatin1 tehdit eden kronik hastaliklarin da basinda gelmektedir. Diinya Saglik Orgiitii-
DSO (2008) niin verileri incelendiginde 6liim sebepleri arasinda gore kanserin ilk sirada
yer aldigini iilkemizde ise Tiirkiye Istatistik Kurumu-TUIK (2014) 6liim oranlarma
bakildiginda kanserin ise ikinci sirada yer aldigi goriilmektedir (VIII. Ulusal Meme
Hastaliklar1 Kongresi, 2005).

Yiizyilin basinda 6lim oranlar1 siralamasinda gerilerde yer alan kanserin zaman
icerisinde insidans1 artmistir. Ulkemizde 6liim oranlarinda ilk sirada kalp ve damar
hastaliklar1 yer almakta olup kanser ise ikinci siradadir (Kizilel, 1999: 18-26). Tedavi
yontemlerinde meydana gelen gelisim kanserde ortalama yasam siiresinin artmasina ve
kanserin kronik bakim gerektiren bir hastalik halini almasina neden olmustur. Kanserin
kronik bir hal almasi, uzun tedavi siireci gerektirmesi kanserli birey ve bakim roliinii

tistlenen yakinlari i¢in de bir¢ok psiko-sosyal probleme neden olmaktadir.

Kronik bir bakim ihtiyact gerektiren kanser hastaliginin tibbi tedavisi tamamlanip
hastanin olas1 durumunda bir degisimin olmayacag1 kanaati edinildikten sonra hastanin
acilarimi dindirmek ve terminal donemde olan hastanin yasam kalitesini en yiiksek
seviyede tutmayir amaglayan palyatif bakim ihtiyaci iilkemizde de giindeme gelmistir
(Kebudi, 2006: 34-44). Avrupa da yaygin olan palyatif bakim iilkemizde ise yeni
gelismekte olan bir modeldir. Ozellikle kanser tedavisinin uzun ve agresif tedavi
yontemleri igeriyor olmasi, toplumsal ve ekonomik hayatta meydana gelen degisim
sirekli bir bakima ihtiya¢ duyan bu hasta grubu i¢in yeni bir bakim modelinin
sekillenmesini zorunlu kilmistir. Hastanin agrilarinin dindirilmesini, kanserli bireye
bakim veren hasta yakinlarinin bu zorlu siirecte profesyonel bir saglik ekibi tarafindan
desteklenmesi amaglanmaktadir. Her gecen gilin goriilme siklig1 artan kanser teshis
anindan itibaren hem hasta hem de hasta yakinlarin1 bir¢ok sorunla karsi karsiya
getirmektedir. Bedensel sorunlarin yaninda sosyal hayattan izole olunmasi hastaligin
yaratmis oldugu psikolojik etki agir ruhsal sorunlara da yol agabilmektedir. Bu durum
bireyin hastalikla bas etme siirecine de etki etmektedir. Kanser gelisen tedavi
yontemlerine ragmen toplum tarafindan halen oliim ile esdeger goriilmektedir. Bu

nedenle teshis ile birlikte hasta ve yakinlarini zorlu bir siireg beklemektedir. Kanserin
1



uzun ve maliyetli tedavi siireci gerektirmesi hasta ve yakinlarini fiziksel, psikolojik,
ekonomik ve manevi agidan bir¢ok problemle bas basa birakmaktadir. Tiim bu faktorler
hasta ve hasta yakinlariin bu siiregte giiclenmesini tehdit eden unsurlar olarak kendisini
gostermektedir. Bu durumda hasta ve yakinlarinin hastalifa uyum saglamasini ve
tedaviden elde edilecek olan basariyr da olumsuz etkilemektedir. Bireyin fiziksel ve
psiko-sosyal iyilik halini tehdit eden bu hastalik siirecini deneyimlerken hasta yakinlari
da var giiciiyle destek olmaya ¢alismaktadirlar. Ozellikle hasta yakini hem hastanin
bakim sorumlulugunu yerine getirmeye c¢alismakta hem de kendi ihtiyaglarini
karsilamaya, kendisine bigilen rolleri yerine getirmeye calismaktadir. Kanser hasta
bireyin biligsel, duygusal ve ruhsal alanlarinda gerilemeye neden oldugu kadar kanser
hastas1 yakinlarinin da psiko sosyal iyilik hallerini de ciddi tehlikeye sokmaktadir.
Kanser hastalarinin yakinlarinin hastaliga uyum gostermesi hasta bireye sagladigi sosyal
destek hastalik siirecini deneyimleyen bireye olumlu bir kazanim olarak geri donecektir.
Bu baglamda kanser hastalarinin yakinlarinin psiko sosyal durumlar ve iyilik hallerinin
arttirllmasi, yasadiklar1 bircok problemin ¢oziimiine iliskin atilacak adimlar sosyal
hizmet disiplininde O6nemle iizerinde durulmasi gereken konulardandir. Hasta
yakilarinin bu siirecten giliglenerek ¢ikmasini saglamak amaciyla hazirlanacak
midahale plani ile kanser hastalarinin da hastalia psikolojik uyumunu engelleyen

bir¢ok faktoriin de ortadan kalkmasi saglanacaktir.

Kanserin psikososyal yonii ile ilgili sosyal hizmet miidahalesinin birincil odagini
kanserli birey ve yakinlarmin hastalikla birlikte ortaya ¢ikan sorunlarla bas etme
durumu olusturmaktadir (Mor ve dig., 1994: 2118; Bocanegra, 1992:347). Bu baglamda
hastalarin yasadigi duygusal sorunlarla miicadele edebilme kapasitelerini arttirmak i¢in
hasta ve yakinlarinin yasadigi sorunlarla bas edebilmelerini saglayabilmek onemli bir
husustur. Bu ¢alismanin problemini giinden giine yayginligi artan kanser ve sonrasinda
terminal doneme giren hasta yakinlarmin bu siiregteki psiko-sosyal iyilik hallerinde
meydana gelen degisimler ve bu siirecten giiglenerek ¢ikmalarini saglayacak yapinin

eksikligi problem olarak tanimlanmistir.
Konu

Kanser teshisi alan birey sayis1 giinden giline artmaktadir. Teknolojik gelismeler kanser
tedavisinde de olumlu gelismelere neden olmustur. Tan1 ve tedavi siirecinde kullanilan
yontemler hastalarin sag kalim siirelerinin artmasina ve kanserin uzun soluklu bir tedavi
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yontemi igeren bir hastalik olarak kendisini gostermesine neden olmustur. Kanserli
bireyin sag kalim siirelerinin artmis olmasi kanser hastalarinin yakimlarmin da bu
siirecte daha aktif yer almalarina ve hastanin bakim sorumlulugunu iistlenmelerine yol

acmustir (Kitrungroter ve Cohen, 2006: 625-632).

Kanserin tan1 ve tedavi siirecinde olumlu gelismeler meydana gelmis olmasina karsin
uzun siireli tibbi tedavi siireci, baz1 durumlarda yeti kaybina neden olmasi, hastaligin
tekrar edebiliyor ve oliim ile neticelenebiliyor olmasi hem kanserli birey hem de

yakinlari i¢in agir psiko-sosyal problemlere yol agabilmektedir (Arikan, 2001:39-46).

Kanserli bireyin yakinlarinin depresyon, yorgunluk, anksiyete, gelecek kaygisi, sosyal
izolasyon ve tiikenmislik gibi bircok psikososyal problemler yasadigi bilimsel
caligmalarla da desteklenmistir. Holistik bakim anlayisinda bakimin sadece hastayi
kapsamamas1 ayni zamanda bakimini saglayan kanserli bireyin yakinlarini da siirece
dahil etmesi, kanserli bireyin iyilik halini ve esenligini arttirmasi agisindan dnemli bir

husustur.

Kanser teshisi basli basina zor bir deneyimken, hastalik siireci ve bu siire¢te hastanin
kars1 karsiya kaldigi belirsizlik, siirecle alakali sorunlar1 ¢ozme ve tedaviye iliskin
motivasyonel bir tutum sergilemek ve bunu siirdiirebilmeye iliskin gorev yine bakim
veren aile fertlerine ciddi ve agir sorumluluk yiiklemektedir (Cetinkaya, 2006). Yapilan
calismalar kanserli birey kadar yakin c¢evresinin de hastalik silirecinden ve
belirsizliklerden en az hasta kadar etkilendigini gostermektedir. Genellikle primer
bakim vericiler aile fertlerinden olusmaktadir. Bakim verme sorumlulugunu iistlenen
aile iiyeleri ailesinde ve sosyal cevresinde beklenen rolleri ve sorumluluklar1 yerine
getirmekte zorlanabilmektedir. Aile fertleri dncelik sirlamasina kanserli bireye bakimi
koymakta ve hayatin1 kanserli bireye gore adapte etme zorunda kalmaktadir (Oz, 2001:

61-68).

Hastanin kanserin getirmis oldugu problemlerle bas etme motivasyonunu attirmak
hastanin ailesinin de bu zorlu siiregte yasamis oldugu sorunlarin tespiti ile miimkiin
olabilecektir. Bu baglamda degerlendirildiginde Eyiip Sultan Devlet Hastanesi Palyatif
Bakim Merkezi'nde bakim gormekte olan terminal donem kanser hastalarinin

yakinlarmin psiko-sosyal durumlari arastirmanin konusunu olusturmaktadir.



Amag

Kanserin teshisi ile birlikte hem hasta bireyi hem de yakin ¢evresini zorlu bir siireg
beklemektedir. Bu siirecte saglik kosullarin bozulmasi, yasanan sorunlarin siireklilik
kazanmasi1 ve hastalikla ilgili kaygi diizeyinin arttig1 da goz Oniine alindigi zaman
kanserli bireyin sosyal destege ihtiya¢ duydugu asikardir. Kanserli bireyin ilk sosyal
destek araci ise yakin cevresidir. Bu nedenle kanser hastalarimin yakinlarinin da
karsilasmis oldugu sorunlarin tespiti ve ¢Oziimii kanserli bireye sunacagi sosyal

desteginde artmasina imkan verecektir.

Bireylerin karsilastigi sorunlarla basa ¢ikabilmesinden sosyal destek Onemli bir rol
tistlenmektedir. Sosyal destek diizeyi yiiksek olan bireyler savunma mekanizmalarini
harekete gegirerek sorunla bas edebilmede daha motivasyonel bir tutum
sergilemektedirler. Bireyin duygusal sorunlarla miicadele edebilmesi igin duygusal
kaynaklar1 harekete gecirmeyi saglayan, bilgi ve ogiit vererek karsilasan sorunlara
iliskin materyali saglayarak hastalik siirecini paylasilmasi kanser hastalar1 i¢in biiyiik

oneme sahiptir (Aksiillii, 2004:76-84).

Eylip Sultan Devlet Hastanesi Palyatif Bakim Merkezi'nde bakim goérmekte olan
terminal donem kanser hastalarinin yakinlarinin depresyon diizeylerini, algiladiklar
sosyal destek ve yasam kalitelerinin Olglilmesi ve bunlarin sosyo-demografik
degiskenlerle iligkisinin arastirilmasi arastirmanin ana hedefidir. Bir diger hedef ise
karsilasilan psiko-sosyal sorunlari belirlemek ve biitiinciil sosyal hizmet bakis agisi ile
degerlendirerek, iyilik hallerinin arttirilmasi ve karsilasilan risk faktorlerinin minimize
edilmesi amaciyla sosyal hizmet miidahale plan1 gerceklestirmektir. Ciinkii yukarida da
belirtildigi lizere kanser hastalarinin hastalik siirecine uyum saglamasi ve hastanin

Klinik seyrinde elde edilecek basarida hasta yakinlar1 da 6nemli bir role sahiptirler.

Hasta yakinlarmin saglamis oldugu bakim destegi ile birlikte yasamis oldugu psiko-
sosyal sorunlar1 ortaya koymak, yasanilan bu zorlu siiregte hasta yakinlarinin hem
psikolojik hem de sosyal durumlarimi irdelemek elde edilen veriler 1s18inda;
giiclendirme yaklagimi perspektifinde Oneriler sunmak ve hasta yakinlarina yonelik
sosyal hizmet miidahalesi Onerisi gelistirilebilmesi aragtirmanin  bir diger

hedeflerindendir.



Arastirmanin bir diger oncelikli amaci ise heniiz iilkemizde ¢ok yeni olan palyatif bakim
orgiitlenmesinde sosyal hizmete yonelik bilgi ve literatiir boslugunun doldurulmasina

katki saglamaktir.
Onem

Sosyal hizmet disiplinin ve mesleginin saglik sistemleri icerisindeki pratik
uygulamalarinin saglam teorik temellere dayanmasi 6nemlidir. Alanda karsilasilan
ihtiyaglara yanit veren uygulamalarin hayata ge¢mesi hasta/miiracaatginin karsilastig
sorunlarin net bir tanimmin yapilmas: ile miimkiindiir. Bu ¢aligma ile séz konusu
ihtiyaclarin tespiti ve karsilanmasini noktasinda katki saglayacagi disiiniilmektedir.
Kanser hem bireyi hem de yakinlarini bir¢ok psiko-sosyal problemle karsi karsiya
getirmektedir. Ozellikle yasam sonu dénemde olan palyatif bakim hastas1 ve yakinlart
icin siire¢ olduk¢a zordur. Hasta yakinlarinin bu siiregte karsilastigi sorunlar ¢ok
boyutlu ele alinabilecektir. Ayrica hasta yakinin yasam kalitesini, depresyon ve sosyal
destek diizeyini ve etki eden degiskenlerin tespiti ile ¢oziim Onerileri gelistirebilmesi

arastirmay1 onemli kilmaktadir.

Aragtirmanin katki saglayacag baska konu ise sosyal hizmet literatiiriidiir. Ulkemizde
cok yeni olan palyatif bakim orgiitlenmesinde sosyal hizmete yonelik bilgi ve literatiir

boslugunun doldurulmasina katki saglayacagi diistiniilmektedir.
Yontem

Istanbul ilinde 20 hastanede 365 yatakli Palyatif Bakim Merkezi bulundugu tespit
edilmistir  (https://khgmozellikli.saglik.gov.tr/svg/palyatif.php). Evrenimizi Istanbul

ilinde bulunan 365 yatakli 20 hastanede bulunan Palyatif Bakim Merkezinde bakim
hizmeti alan kanser hastalarinin yakinlarini olusturmakla birlikte 6rneklem grubumuzu
ise 30 yatakli Eyiip Sultan Devlet Hastanesi Palyatif Bakim Merkezinde Subat/Mart

2019 aylar igerisinde bakim hizmeti alan 30 kanser hastasinin yakinlar1 olusturmustur.

Orneklem yontemleri rastgele ve rastgele olmayan seklinde ikiye ayrilmakla birlikte
rastgele Ornekleme ise kendi icerisinde basit ve tabaka oOrneklem olarak ikiye
ayrilmaktadir. Bu ¢alismamizda 6rneklem grubu rastgele drnekleme icerisinde yer alan

basit 6rnekleme yontemi ile secilmistir.


https://khgmozellikli.saglik.gov.tr/svg/palyatif.php

Veri toplama araci olarak hasta yakinlarina, Goriisme Formu, Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olcegi: Kanserli Hastalara Bakim Verenlerde Yasam Kalitesi Olgegi
(The Caregiver Quality of Life Index Cancer Scale-CQOLC-), Beck Depresyon Olgegi
(BDO) uygulanarak arastirma verileri elde edilmistir. Arastirmada kullanilan ydntem,
evren-orneklem, hipotezler, veri toplama ve 6lgme araglari, sinirliliklar ve sayiltilarina

iligkin daha genis bilgiye arastirmanin metodolojisi boliimiinde yer verilmistir.



BOLUM 1: KURAMSAL VE KAVRAMSAL CERCEVE
1.1.Kanser Olgusu

Uluslararas1 Kanser Savas Orgiitii (1990) ne gore kanser;
‘Bir organin fizyolojik gereksinimlerine bagli olmaksizin hiicrelerin
asirt ¢ogalmast sonucu ortaya ¢ikan bir biiyiime bozuklugudur. Cok
farkli dokulardan ¢ok farkl tiimorler ¢ikabilir. Bu nedenle tiim
tiimorleri kapsayacak basit bir tanim bulmak zordur. Tiimorler iyi
huylu (benign) ve kétii huylu (malign) olmak iizere ikiye ayrilir. Iy
huylu tiimérlerin gelisimi sinirlidir, yerel kalirlar ve ¢cogunlukla ciddi
sonug¢lara ulagmazlar. Kétii huylu tiimorler ise hizla ¢ogalir, viicut

icerisinde dolasir ve tedavi edilmezse oliimle sonuclanirlar.’

Kanseri; Doku veya organdaki hiicrelerin diizensiz bdliiniip ¢ogalmasiyla ortaya ¢ikan
kotii urlar olarak tanimlamak miimkiin olup genel anlamda ise insan viicudunun gesitli
noktalarinda hiicrelerin diizensiz ve kontrolsiiz ¢ogalmasi ile beliren 100'den fazla
hastalik gurubunun ortak adidir (Tiirkiye Halk Sagligt Kurumu Kanser Daire
Bagkanligi[KDB], 2012).

Modern zaman hastaliklar arasinda yer alan kanser yirminci yiizyilin ikinci yarisindan
itibaren ciddi saglik sorunlarmn biri olarak goriilmeye baglanmistir (Tuncay, 2009:76).
Modern zaman hastalig1 olarak nitelendirilse bile kanserin yeryiiziinde canli yagamu ile
birlikte var oldugunu gosteren kanitlar da bulunmaktadir. Modern tip, kanserin
hiicrelerin hizli ve kontrolsiiz bir sekilde boliiniip ¢ogaldigini ortaya koymustur (Turan,
1984:13).

Kanser insan hayatin1 tehdit eden sinsi bir hastalik olmasinin yani sira belirsizlikler
igeren, ac1 ve Olimil ¢agristiran, terk edilme, kaygi, sucluluk ve panik uyandiran bir

hastaliktir (Kelleci, 2005: 42).

Tuncay (2009), tarafindan da kanser; “insamin fiziksel, psikolojik, duygusal, tinsel
(spiritiiel) ve sosyal alanminda derin izler birakan kanser, modern hayatin en yaygin ve

tehdit edici hastalik” olarak tanimlanmustir.

Yukaridaki tanimlamalardan yola ¢ikarak kanser; hiicrelerin diizensiz boliinmesi ve

cogalmasi ile beliren insan hayatini tehdit eden, bireyin fiziksel ve ruhsal iyilik haline



zarar veren, gerek diinya da gerekse ililkemizde 6liimle sonuglanan hastaliklarin baginda

gelmektedir.

Kanser tiirleri genis olarak 5 kategorilerde toplanmaktadir (Tiirk Kanser Dernegi[ TKD],
2013).

e Karsonima: i¢ organlar1 kapsayan ve ¢evreleyen dokularda veya deride baslayan
kanserlerdir.

e Sarkoma: Kanserin kemik, kikirdak, yag, kas, kan damarlar1 veya diger bag ve
destek dokularinda baslamasidir. I¢ organlardaki kas ve bag dokularinda da
olusabilir.

e Lenfoma ve Miyelom: Bagisiklik sistemi hiicrelerinde baslayan kanserdir.

e Merkezi Sinir Sistemi Kanserleri: Beyin ve omurilik dokularinda baglayan
kanserdir.

o Losemi: Kemik iligi gibi kan yapan dokularda baslar. Cok sayida anormal kan

hiicresinin, kana girmesine ve iiretilmesine neden olur.

Kanser insan viicudunda cesitli evrelerde ilerlerler. Kanserin birinci evrede tespit
edilmesi hastaligin tedavisinde elde edilecek basariyr arttirmaktadir. Ciinkii birinci
evrede tespit edilen kanser hiicresi kii¢iik ve heniiz yayilmamistir. Ikinci evrede tespiti
yapilan tiimdriin boyutu artmis fakat herhangi bir yayilma s6z konusudur. Ugiincii
evrede tespiti yapilan kanserin ise hem boyutu artmig hem de viicudun diger organlarina

sigrama yapmustir (Greenwald, 1997: 42-47; akt. Tuncay, 2009:31).

Kanserin tedavisinde hastaligi tamamen yok etmekten ziyade yonetilebilir bir hale
getirmek nihai amagtir. Kanser, teshis edildigi siirecten yasam sonu doneme kadar hasta
bireyin birgok agresif tedavi yontemiyle karsi karsiya kalmasina neden olmaktadir.
Kanserin tedavisinin basinda en eski ve en ¢ok tercih goren cerrahi yontemler gelmekle
birlikte nihai amag kotii huylu tiimoriin viicuda yayilmasina (metastaz) imkan vermede
tamamen fiziksel olarak viicuttan alinmasidir. Metastaz kanserli hiicrenin diger
organlara yayilmasidir. Metastaz kanserin evresinin tespitinde de ipucu vermektedir.
Cerrahi yontemlere ragmen netice elde edilemedigi durumlarda veya cerrahi yontemin
miimkiin olmadig1 durumlarda ise kemoterapi ve radyo terapi kullanilan bir diger tedavi

yontemleridir (Greenwald, 1997: 42-47; akt. Tuncay, 2009:31).



Kanser tedavisinde yaygin olarak kullanilan kemoterapi yonteminde kanserli hiicrelerin
yok edilmesi ve diger organlara yayilmasimi engellemek amaciyla anti kanser ilaglar
kullanilmaktadir. Tedavi siirecinde tek basina yeterli de olan kemoterapi gerekli
durumlarda radyoterapi ve cerrahi yontemlerle birlikte de uygulanabilmektedir (KDB,

2013).

Bir diger tedavi yontemi olan radyoterapi ise en yalin tanimiyla 1sin kullanilarak
kanserli hiicrelerin yok edilmesi yontemidir. Radyoterapi yontemindeki amag¢ ise
tiimoriin ¢evresindeki saglikli dokulara zarar vermeden dogrulugu dlgiilmiis radyasyon
dozunu belirleyip bu sayede kanserli hiicrelerin boliinmesini veyahut ¢ogalmalarini
siirekli sekilde durdurmak ayrica kanser hastasinin sag kalim siiresini ve yasam
kalitesini arttirmaktir (Dirican, 2001:7). Ozel bir oda igerisinde hastanin ayakta ve
uyanik oldugu bir ortam igerisinde uygulanan bu tedavi yontemi hastaligin tiiriine ve
uygulamanin igerigine gore bireyde farkli yan etkilerin ortaya c¢ikmasma neden
olabilmektedir. Bu yan etkiler arasinda tat duyusunun kaybi, bulanti, bagirsak ve yemek
borusunda meydana gelen tahribatlar yer alir. Bu etkilerin hafifletilmesi i¢in hekimler

tarafindan radyoterapi dozajlar1 ayarlanmaktadir (Tuncay, 2009:74).
1.1.1.Kanser Etiyolojisi

Kanserin siklikla dile getirilen nedenleri; ¢cevresel faktorler, bakteriyel, viral nedenler ve
genetik faktorlerin etkisi oldugudur (Tuncay, 2010:62). Kronik hastaliklar arasinda
kabul goéren kanser, yaygin olusu ve ¢ogu zaman 6liim ile sonug¢lanmasi ve yasanilan
cag nedeniyle ¢evresel faktorlerinde kanser riskini arttirmasi nedeniyle iizerinde 6nemle

durulmasi gereken ciddi bir saglik sorunudur (Dedeli, Fadiloglu ve Uslu, 2008:133).

Zaman igerisinde enfeksiyon hastaliklarinin tedavisinin gelismis ve ortalama insan
omriiniin uzamistir fakat endistrilesme ile birlikte meydana gelen sagliksiz cevre
kosullar1 kanserin yayginlasmasina neden olmustur (Luckrnann, 1986). Cevresel
faktorler igerisinde sigara kullanimi, radyasyona maruz kalma, kimyasal maddeleri

sOyleyebiliriz.

Kanser karmasik bir modern zaman hastaligidir. Kansere neden olan faktorleri i¢ ve dis
etmenler olarak ayirabilmek miimkiindiir. Asagidaki tabloda kanserin nedenleri
siralanmistir (Bayik, 1989: 60).



Sekil 1: Kansere Neden Olan Etkenler

I Etkenler Dis Etkenler
» s

D Yas |: Cografik ve Bolgesel Etkenler
Toplumsal

D Cinsiyet D Nedenler(issizlik,Stres,Anksiyet
e,Ruhsal Ggrilim)

D Kalitim D Radyokaktif Etkenler

(Xisinlari,Mor 6tesi isinlar)

|:| Irk D Kimyasal Maddeler

D Hormonal Sistem ve i¢ Salgilar D Bakteriyel ve Viral Nedenler
E Bagisikhk

Kaynak: Bayik, 1989:65.

Kansere neden olan faktorlerin 1/3°1i bilinmekte olup kanserin ortaya c¢ikmasinda
genetik ve cevresel faktorlerin onemli bir rolii oldugu diisiiniilmektedir. Cevresel
nedenlerin basinda tiitliin iirlinlerinin kullanimi, beslenme aligkanliklari, radyasyon ve

ultraviyole 1sinlar1 kimyasal atiklar ve viriisler olarak tanimlanabilir (Savci, 2006:19).

Genetik Etmenler:

Kanserin kusaklararas1 aktarimmin hatta bazi durumlarda aymi kanser tipinin aile
tiyelerinde  goriilmesi  genetik  faktoriin  risk  olarak diisliniilmesine zemin
hazirlamaktadir. Hiicre yapisini bozarak kanser hiicrelerine doniistiiren kanser yapici
genler (onkogenler) biiyiime faktorleri ile kansere doniisimii baskilayan timor
baskilayict genler (supressor genler), planlanmis hiicre Oliimiinii diizenleyen genler
(apoptosis genleri) iizerinde durulmaktadir. Kanser olusumunu tetiklenmesine neden
olan kanser yapici genlerin islevsellik kazanmasiyla ya da baskilama gorevini yerine
getirmesi gereken supressor genlerin gorev yapmamast sonucunda kanser hiicrelerinin

olustugu diisiiniilmektedir ( Ilicin, Biberoglu, Siileymanlar ve Unal, 1999: 1385-1416).
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Yas:

Kanserin meydana gelmesinde yasinda 6nemli bir faktor oldugu diistiniilmektedir. Bazi
durumlar hari¢ 6nde gelen kanserlerinin 6nemli bir kisminin 50-60’l1 yaslarda ortaya
cikmakta ve kanser riski yas aldik¢a artmaktadir. Kanser adolesan (15-19 yas) ve geng
yetiskinler dedigimiz 20-24 yas doneminde yaygin bir hastalik degildir (National
Cancer Registry Ireland[NCRI], 2010).

Beslenme:

Tikettigimiz besinler ve beslenme seklimizdeki yanlisliklar kanser icin risk faktorii
olusturmaktadir. Ornegin yagli beslenme ve obezite meme kanserine ve kalin bagirsak
kanserine neden olabilmektedir. Ayrica yiiksek kaloriye sahip besinlerin siirekli
tilketimi sonrast meme, rahim, prostat ve kalin bagirsak kanserleri; kirmizi et agiz,
larenks, 6zafagus ve karaciger kanserleri; fiime etler bagirsak kanserleri ; pastirma ve
tursu gibi konserveler mide kanseri; bayat kuru yemislerdeki bazi maddeler karaciger

kanseri icin yiiksek risk faktorleri olarak belirlenmistir (iligin vd., 1999:1394).

Tiitiin:

Akciger kanserinin tiim histolojik tiplerinin ortaya ¢ikmasinda sigara kullanimi1 énemli
bir rol oynamaktadir. Yapilan arastirmalar sigara kullaniminin ayrica larenks, agiz
boslugu, farenks, 6zafagus, mesane, pankreas kanserlerinin ¢cogu ile iligkisinin oldugunu
saptamigtir. Nitekim sigara kullanan bireylerin bobrek, mide kanseri ve losemilere
yatkinliginin arttig1  ¢esitli calismalarla ortaya konmustur. Uzun siire sigara
kullananlarda, sigara kullanmayanlara gére 20 kat risk artis1 s6z konusudur. Sigara
tiiketimi, tiim kanser oliimlerinin %30'uyla dogrudan ilgilidir ve diinyada yilda 3 milyon
kisi sigaradan 6lmektedir. Ayrica, her yil bircok kisi pasif igici olarak kanser hastaligi
riski ile kars1 karsiyadir.

Alkol:
Alkoliin tehlike derecesi olarak goriiliip goriilmeyecegi, kullanildigi zaman ve maruz

kalindig1 miktar ile alakalidir. Bir¢ok kanser tiirii ile de dogrudan iliskilidir

Iyonize radyasyon: 2.Diinya Savasi déneminde Japonya’ya atilan atom bombalari

sonrasinda hayatta kalmay1 bagaran insanlarda ve mesleki olarak siirekli radyasyonla i¢
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ice olan insanlarda net bir sekilde goriilmistiir. Maruz kalindigini dl¢liye gore belli bir

diizeyin tlizerindeki vakalarda kan ve meme kanseri goriilmiistiir.

Non-iyonize radyasyon: Dogal etkilerden biri olan non-iyonize radyasyon giinesin
etkisinden kaynaklanmaktadir. Yiiksek dozda giines 1s181yla karsilaganlar, tenlerine
anormal derecede niifus edenlerde ve 6zellikle de acik tenli insanlarda biiyiik 6lgiide cilt

kanseri etmenini olusturur

Kimyasal maddeler: Konu kanser oldugunda belki de en ¢ok bahsedilmesi gereken
konularin baginda gelmektedir. Gelisen teknoloji ile birlikte fabrikalarin artik
maddelerinin artmasi, ara¢ egzozlarmin havada olusturdugu kirlilik ve tarimsal
faaliyetlerde verimi yiikseltmek amaci ile kullanilan ilaglar gibi bircok neden insanlarin
karsilastig1 kimyasal madde miktarini arttirmaktadir. Komiir tozu, aliiminyum, boya ve
kola sanayilerindeki katran, arsenik, asbest, berilyum gibi unsurlar akciger kanseri,
asbestos plevra kanseri, kauguk iiretimi esnasinda kullanilan unsurlar kemik iligi ve

kalin bagirsak kanserleri i¢in 6nem arz etmektedirler.

Viriisler: Viriislerin yapisi incelendiginde insan yapisina benzer ozellikler tespit
edilmistir. S6z konusu bu durum da kanser ile viriis arasinda ¢okga iliski kurulmasina
neden olmustur. Viriisler ¢ocuklarda lenf kanseri, farenks-larenks kanseri, Hodgkin
hastalig1, rahim agz1 kanseri, karaciger kanseri ve mide kanserine neden olabilmektedir.
Dogrudan kansere neden olmayip bagisiklik sistemini zayiflatarak kan, lenf ve mesane

kanserine neden olan viriisler de bulunmaktadir.

Hormonlar: Dogal diizeni igerisinde islerlige sahip hormonlar sahip olduklari yap1
geregi etki ettikleri organlar aracilifiyla kansere neden olabilmektedirler. Ornek vermek
gerekirse kadinlarda bulunan yumurtalik meme kanserine, erkeklerde ise testis prostat
kanserine neden olabilmektedir. Yine kadinlarin menopoz donemlerinde hormon
replasman1 gerceklestirmek amaciyla aliman hormonlar kanser olma ihtimalini
yiikseltebilmektedir. Son donemde kadinlarin dogum kontrol araci olarak kullanmakta

oldugu dogum kontrol haplar1 ile kanser arasindaki iliski incelenmektedir.
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Kanserin etiyolojisini belirleyen baslica unsurlar; cografi dagilim, bireyin cinsiyeti,
yasi, meslegi ve sosyo-ekonomik kosullardir (Giray ve Unal, 2007:11). Zaman
icerisinde kanser insindansinin artmasini kanserin etiyolojisi ile iliskili oldugunu

sOylemek yanlis olmayacaktir (Tirkiye Halk Sagligi Kurumu, 2016).

Yapilan etiyolojik ¢alismalar kanser nedenlerini belirlemekte ve bu nedenlere iliskin
alinabilecek onlemleri belirleyerek en yetkin ve diisiik maliyetli tedavi yontemlerinin

gelismesine katki sunmaktadir (Akdur, 1993:4).

Zaman igerisinde enfeksiyon hastaliklarinin tedavisinin gelismis ve ortalama insan
Omriiniin uzamistir fakat endiistrilesme ile birlikte meydana gelen sagliksiz cevre
kosullar1 kanserin yayginlasmasina neden olmustur (Luckmann, 1986:1409-1463).
Cevresel faktorler igerisinde sigara kullanimi, radyasyona maruz kalma, kimyasal
maddeler ve hava Kirliligini s6yleyebiliriz. Giinlimiizde meydana gelen dogal ¢evredeki

bozulmalar, is hayatindaki yogun streste kanseri tetiklemektedir.

1.1.2.Diinyada ve Tiirkiye’de Kanser Epidemiyolojisi

Kanser giliniimiizde iilkemizde ve diinyada insan hayatini tehdit eden ciddi bir halk
saglig sorunudur. Modern zaman hastalig1 olarak da nitelendirilen kanserin degisen
toplumsal hayat ve yasam sartlar1 ile birlikte insidansinda artiglar meydana gelmistir.
Diinya Saglik Orgiitii'niin 2011 verilerine gore diinya genelinde her yil 6 milyon yeni
kanser vakasi kayit altina alinmakta olup 5 milyon kanser vakasinin ise dliim ile

neticelendigi bildirilmektedir (WHO, 2011).

Diinya Saglik Orgiitii'niin 2018 yili kanser verileri degerlendirildiginde 18,1 milyon
yeni vakanin teshis edildigi ve kansere bagli 9,6 milyon 6limiin meydana geldigi
tahmin edilmektedir. Diinya genelinde 5 erkekten biri ve 6 kadindan biri kanser teshisi
almaktadir. Bes yillik prevalans olarak adlandirilan 5 yillik kanser teshisi, 43,8 milyon
olarak tahmin edilmektedir. Artan kanser vakalarinin nedenini sosyal ve ekonomik
gelisme ile baglantili bazi kanser nedenlerinin yayginligina ve insan dmriiniin uzamasi

ile yasl niifusta meydana gelen artis gosterebilmektedir (WHO, 2019).
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Diinya niifusunun %9'unu olusturan Avrupa kitasi, diinyada teshis edilen kanser
vakalarinin %23 ,4'iinii,kanser nedeniyle oliimlerin ise %:20.3"linii olusturmaktadir.
Amerika kitast ise diinya niifusun% 13,3'line sahiptir. Diinyada tespit edilen kanser
vakalarinin ise %21'ini Amerika kitas1 olusturmakta olup kanser nedeniyle dliimlerin ise

%14,4 inii olusturmaktadir (WHO, 2019).

2014 wyil1 verileri incelendiginde Avrupa’da gerceklesen her 4 oliimiin 1’ine kanserin
sebep oldugu tespit edilmistir. 65 yas ve {Ustii i¢in kanserden Oliim oranlar
incelendiginde, Italya ve Fransa'min %27, Belgika ve Isvec'in %25 ile iist siralarda;
Bulgaristan'in %14, Romanya'nin %16 ile alt siralarda yer almaktadir. Tiirkiye'de ise bu

oran, 2014 yilinda %17, 2016 yilinda %16 olarak gergeklesmistir (TUIK, 2018).

Giliniimiizde insan sagligini ciddi dlgiide bozan hatta bazi durumlarda sonucu 6limle
neticelenen kanser, hem diinyada hem de tilkemizde 6liim sebeplerinde yiiksek bir orana
sahiptir. 20.ylizyilin baglarinda yedinci veya sekizinci siralarda yer alan kanser
giniimiiz de bu siralamada ciddi bir sigrama yasanmistir (Civi, Kutlu vd., 2011).
Yapilan arastirmalar kanserin kalp-damar hastaliklarindan sonra tiim diinyada ve
tilkemizde 6liimlere neden olan ikinci hastalik oldugunu gostermistir (Strensward ve
Clark, 2004; akt: Haydaroglu vd., 2007). Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) 2017
Olim oranlar1 verilerine bakildiginda; kansere baglh dliimlerin 2017 yilinda % 19,6’ya
ulastigi goriilmektedir. Tablo 1’de iilkemizdeki O6lim nedenlerinin dagilimini
gormekteyiz. Tablodan da anlagilacag: iizere kanser 6liim nedenlerinde ikinci sirada yer

almaktadir. Kanserin boyutlarini ortaya koymamizda bu veriler anlam ifade etmektedir.

Tablo 1: Tiirkiye’de Oliim Nedenlerinin Yillara Gore Dagihm

2015 2016 2017
Kalp ve Damar Hastaliklar 40,0 39,8 39,7
Kanser 19,9 19,7 19,6
Solunum Hastaliklar1 11,0 11,9 12,0
Metabolik Hastaliklar 50 5,0 4.8
Zehirlenme ve Travma 4,8 4,9 4,5
Diger 14,4 14,3 14,6

Kaynak: TUIK Oliim Nedenleri,2018
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Ulkemizde kanser insidans1 2002 yilinda, yiiz binde 133,5 iken 2014 yilina gelindiginde
bu rakam 210,2 yi bulmustur.2014 yili igerisinde en sik karsilasilan bes kanser tiirii
icerisinde insidansi hizi yliz binde 52.5 ile en sik sik trakea, brong ve akciger kanseri ile
karsilasilmaktadir. Ikinci sirada meme kanseri yiiz binde 43, {iciincii siray1 ise yiiz binde
32,9 ile prostat, dordiincii siray1 yiiz binde 22,8 ile kolorektal ve besinci siray1 ise yiizde
20,7 ile tiroid kanseri olusturmaktadir. 2016 yilinda meydana gelen 6liim nedenlerinin
%39,8 'ini dolasim sistemi hastaliklar1 olusturmakla beraber %19,71'ini ise neoplazmlar
olusturmaktadir. Ulusal diizeyde o6liim nedenlerinin temel hastalik gruplarina gore
dagilimina bakildiginda da kanserin ikinci sirada yer aldig1 gortilmektedir (Bora, Giiler

ve Ozdemir, 2017).

insidans

300 275 277,7

261,4 2879
250
200 -

\ ——
182,2 188,2 186,5 ERKEK
150 4 168,7 173,6 KADIN
100
50
0 - v v -
2010 2011 2012 2013 2014

Sekil 2 :Tiim Kanserler Yasa Standardize Insidans Hizlarmin Cinsiyete Gore 2010-2014
Yillart Arasindaki Dagilimi (Her 100 bin kiside yillik teshis edilen kanser sayist)

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

Ulkemizdeki kanser hizlarinin cinsiyete iliskin degerlendirildiginde Tiirkiye Halk
Saghigr Kurumu tarafindan hazirlanan 2014 yilma iliskin Kanser Istatistikleri Raporu’na
gore yasa standardize kanser hiz1 erkeklerde yiiz binde 246,8 kadinlarda ise yiiz binde
173,6’dir.Toplam kanser insidanst ise yiiz binde 210,2’dir (Tiirkiye Kanser Istatistikleri,
2017).

Kanser tiirlerinde erkeklerde en ¢ok rastlanilan akciger ve prostat kanseridir. Tiitlin

kullanimina bagli kanserlerin 6nemini devam ettirdigi goriilmektedir. Tiitlin ve tiitlin
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tiriinlerine bagli gelisme gosteren yaklasik 27.700 vaka oldugu diistiniilmektedir

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

Kanserin goriilme siklig1 yasanilan cografi kosullara gore de degisebilmektedir. Kansere
yakalanma riskinin iilkeden iilkeye hatta aymi iilke icerisinde bile degisiklige
ugrayabilmektedir. Ulkelerin gelismislik seviyeleri ile kanser insidanslar1 ve profilleri
degisiklik gosterebilmektedir. Bu durumu bir 6rnekle agiklayacak olursak eger Japonya
da mide kanserinin insidansinin yiiksek oldugu Hindistan’da ise diisiik oldugunu

sOyleyebiliriz (Akdemir, 2005:5).

Kadinlarda ise en ¢ok karsilasilan kansSer tiiri meme kanseridir. Kanser teshisi alan her
4 kadindan 1'ine meme kanseri teshisi konulmaktadir. Tiirkiye'de meme kanseri teshisi
alan kadinlarin yas dagilimima bakildiginda %44,5’inin 50-69 yas arasinda oldugu
%40,4  Uniin  ise 25-49 yas araliginda oldugu tespit edilmektedir
(https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/8635,kanser-istatistikleridocx.docx?0).

Ulkemizdeki durumu degerlendirdigimiz de ise bélgeler ve iller arasindaki farkliliklar
bulunmaktadir. Kanser insidansinin en yiiksek oldugu cografi bolge Ege’dir. ikinci

siray1 ise Karadeniz bolgesi izlemektedir (Tiirkiye Saglik Istatistikleri, 2006).

Kanserin goriilme siklig1 diinyada ve iilkemizde hizla artmaktadir. Kanserin erken teshis
edilmesi kanser tedavisinde nihai bir basarinin elde edilmesinde oldukca 6nemlidir. Bu
baglamda da kanserin erken teshisinin yapilabilmesi i¢in Saglik Bakanligi politikalar
tiretmektedir. Kamu spotlar1 hazirlamakta ayrica meme kanseri taramasin1 da mobil
olarak hizmete sunmaktadir. Giiniimiizde kullanilan kanser tarama metotlar1 sayesinde
kanserin erken teshis edilmesi olanakli hale gelmis ve hasta i¢in ciddi bir sans

dogurmustur (Gtini, 2005:3).

Tirk Kanser Arastirmalar1 ve Savas Kurumu Dernegi’nin bildirdigine gore lilkemizde
her yil tahminen 150 bin yeni kanser vakasi tespit edilmektedir. Cinsiyet dagilimina
baktigimizda erkeklerde en sik akciger kanseri, kadinlarda ise en stk meme kanseri
teshis edilmektedir (Tirk Kanser Arastirmalari ve Savas Kurumu Dernegi[ TKASK],
2014).
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Diinya’da en ¢ok teshis edilen kanser tiirleri sirasiyla; akciger (% 13), meme (% 11.9)
ve kolon ( % 9.7) iken kanserden oliimlerin ise en ¢ok akciger (% 19.4), karaciger (%
9.1) ve mideden (% 8.8) gerceklestigi bildirilmistir (International Agency for Research
on Cancer Globocan[IARC], 2012).

1.1.3. Kanserin Psiko-Sosyal Boyutu

Kanser; teshis anindan yasam sonu doneme kadar hem bireyde hem de yakin ¢evresinde
birgok psiko-sosyal problemi de beraberinde getiren yasadigimiz ¢agin 6nde gelen
kronik hastaliklarindandir. Kanser teshisi bireyde yarattigi fiziksel degisimlerin yani
sira ekonomik, sosyal konumunda da degisimlere neden olmaktadir. Kanserin
tedavisinin uzun ve maliyetli olusu bireyin is hayatina ara vermesine neden olmakta bu
durumda ekonomik olarak hastayr ve aile fertlerini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu
baglamda degerlendirildiginde kanserin sadece birey iizerinde fiziksel etkileri olan
kronik bir hastaliktan ziyade yasam dengelerini alt {ist eden bir hastalik oldugunu
sOylemek yanlis olmayacaktir. Tani ile birlikte hem hasta bireyin hem de yakinlarinin
yasam tarzi, gelecek planlamalari, hayattan beklentileri tiimiiyle degisebilmektedir

(Demirel, 2015).

Kanser, bireyin psikolojisinde derin izler birakan ve bireyin psiko-sosyal gii¢lerine etki
etme potansiyeli en yiiksek olan hastalik grubudur. Kanser teshisi, tedavi yontemleri ve
hastanin kansere verdigi anlama bagl olarak hastada kaygi ve caresizlik diizeylerinin
artmasma neden olmaktadir (Ozkan, 1999:143). Degisen yasam standartlari, rol
degisikligi, ekonomik sorunlar, hastada beliren bakim ihtiyaci, gelecege iligkin
planlamalardaki belirsizlik hastanin yakinlarinda korku ve kaygiya sebebiyet veren
faktorlerin basinda gelmektedir (Turan, 1984). Kanserli bireye bakim verme hastaligin
ilk evresinde sonuclanan bir durum olmayip aktif tedavi siireci tamamlanincaya kadar
sliregelen belirsiz bir siirectir (Haun vd., 2014:275). Bu nedenle kanserli bireyin bakim
sorumlulugunu tistlenmek hasta yakini i¢in bagli bagina bir stres faktorii olabilmektedir.
Bu stres faktorleri arasinda aile i¢i rollerde meydana gelen degisimler, hastanin
agrilarinin artmasi, S0syo-ekonomik giigliikler, hastaliga uyum siirecinde yasanilan kotii
psikolojik siire¢ gosterilebilir (Silver ve Wellman, 2002; Terakye, 2011; akt.
Karakartal, 2017:96-109).
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Rivera, (1992; akt. Tuncay, 2009:240) tarafindan yapilan ¢alismada kanser hastalarina
bakim veren aile {iyelerinin depresyon diizeylerinin yliksek oldugu ve depresyona baglh

yorgunluk ve uykusuzluk, konsantrasyon bozuklugu yasadiklar1 belirtilmistir.

Kanser teshisi alan hastanin ve yakin g¢evresinin bilissel, psikolojik, spritiiel ve sosyal
alanlarinda meydana gelecek olumsuz etkiler kag¢inilmaz bir durumdur (Tuncay, 2010)
Kanserli bireye bakim verenlerin bu olumsuz durumlart en aza indirgeyebilmesinde

sosyal destek onemli bir faktordiir.

Son yillarda teknolojiye bagh gelismelere paralel olarak kanserin tedavi siirecinde de bir
takim olumlu gelismeler yasanmigtir. Fakat kanser halen, 6lim, aci, umutsuzluk

kelimeleri ile es deger tutulmaktadir (Isikhan, 2007:17).

Hastalarin hayatta kalim siirelerinin uzamasit bakim veren hasta yakinlarinin sosyal
ortamlarindan uzaklasmalarina ve bu siirecte hastanin bakimi ile yakindan

ilgilenmelerini gerekli kilmistir (Kitrungroter ve Cohen, 2006).

Ozkan®a (2002, s.348) referansla “yasamsal bir kriz”” olarak niteledigi kanserin bireyin
i¢ diinyasinda meydana getirdigi yansimalarina deginmekte oldukca yararli olacaktir.
Kanser teshisi alan bireyler tan1 anindan itibaren bu zorlu siirece bir dizi tepkiyle
karsilik verirler. Bu tepkilere iliskin Elisabeth Kiibler Ross tarafindan 1997 yilinda

yapilan siniflandirma giiniimiizde halen gecerliligini korumaktadir(Tuncay, 2010: 28).

Kiibler-Ross, kanser teshisi ile birlikte bireyde meydana gelen duygusal tepkileri
saptamak amaciyla 500 kanser hastasiyla yaklasik iki yilda yaptigi ¢alismada hastalarin
6 asamal1 bir siiregten gectiklerini saptamistir. Bu siiregler asagida belirtilmistir (Ross,

1977; akt. Ozkan, 2001).
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Sekil 3: Elisabeth Kiibler Ross’un Siniflandirmasi

. 1.Asama: Sok
. 2.Asama: inkar

. 6.Asama: Kabullenme

. 5.Asama: Depresyon

. 3.Asama: Ofke

. 4.Asama: Pazarlk

(Kaynak: Ross, 1977 akt. Tuncay, 2009).

Ross tarafindan yapilan bu smiflandirma halen gecerliligini korumaya devam

etmektedir (Ross, 1977; akt. Tuncay, 2009).

1.

Sok: Bireyin taniyr 6grendigi zaman verdigi ilk tepkisidir. Bu siiregte bireyin
yaninda olunmasi, giiven ve umut verilmesi tavsiye edilir (Yazict ve Kaan,
2014:129).

Inkar: Bu siirecte ise birey hastalig1 kabul etmez ve farkli hekimlere basvurur.
“Ben kanser olamam, bu gercek olamaz!” gibi tepkilerde bulanan birey bu sayede
kanser gergeginden uzaklagsma ¢abasi igerisindedir (Tuncay, 2009:28).

Ofke: Bu dénemde ise birey taniyr koyan hekimlere ve ailesine karsi 6fke
duyabilmekte ve en ufak bir durum karsisinda irrite olabilmektedir.

Pazarhk: Hasta tedavi planina uyum gosterme ve saglik profesyonelleri ile is
birligi yapmaktadir.

Depresyon: Bu donem de ise birey kendisinde ve sosyal yasaminda meydana
gelen degisimlerin fakina varir. De8isen yasam tarzi ile birlikte sosyal izolasyona
ugrayan birey yogun caresizlik ve yalmzlik duygulariyla depresyon hali
yasayabilir.

Kabullenme: Bu siiregte ise birey hastaligt ve getirilerini kabul etmistir.

Herhangi bir pazarlik veyahut depresyon s6z konusu degildir. Birey o6liim
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gercegini kabul etmistir (Arikan, 2003:119-130; Mars, 2006:319; Elbi, 2001:5-
10).

Kanser, genellikle duyuldugu ilk andan itibaren insanin aklinda caresizlik, su¢luluk, aci,
6lum, terk edilme gibi diisiinceleri uyandirmaktadir (Kelleci, 2005).Kanserli birey sadece
kanserle basa ¢ikmaz ayni zamanda kanserin yan etkileri ile de miicadele etmek zorunda
kalir. Ornegin; kemoterapi ve radyoterapi sonrast meydana gelen sa¢ dokiilmeleri,
istahsizlik, bulanti, kusma, yorgunluk ve anksiyete kanser hastalarinin yogun bir bigimde

miicadele etmek zorunda kaldiklar1 baglica semptomlardir (Akcay ve Goziim, 2012).

Kanserin 6liimciil bir 6zellik tasiyor olmasi hasta da yogun bir anksiyete ve 6liim korkusuna
neden olmaktadir. Kanser hastalarinin baslica korkulart Ozkan (1993; akt. Giini, 2005),

tarafindan su sekilde siralanmistir:

e Vefat

Aile tliyelerine, ese ve tibbi tedaviyi listlenen hekime bagimli olma

Fiziksel goriinimde bozulma

Sosyal hayatinda( Is, okul vb.)kisitlanmalar

Sosyal izolasyon ve sosyal iliskilerin zarar gormesi

Rahatsizlik ve agr1

Fiziksel sorunlarla bas etmeye calisan kanserli birey bir taraftan da gelecege iliskin
yogun bir belirsizlik yagamaktadir. Bu durumda hastanin psikiyatrik birtakim sorunlar
yagsamasina sebebiyet vermektedir. Derogatis ve arkadaslar1 (1983; akt. Senler, 2001)
tarafindan yapilan ¢alismada kanserli bireylerin siklikla (% 47) psikiyatrik sorunlar
yasadigin1 ortaya koymaktadir. Bu sorunlarin biiyiik ¢ogunlugunu uyum bozuklugu
(%68) , depresyon (% 13) oldugunu organik ruhsal bozukluk (% 8), kisilik bozuklugu
(%7) ve anksiyete (% 4) yasadigini belirlemistir.

Kanserli bireyin yasamis oldugu psikiyatrik sorunlarin ne derecede olduguna ve bu
sikliga etki edebilecek nedenlere iliskin Ates¢i vd. (2003; akt. Demirel, 2015) tarafindan
yapilan arastirmada; kanserli bireyin % 28,7’si bir DSM-IV Eksen 1 tanis1 almistir.
Ayrica arastirmada uyum bozuklugu ve major depresif bozukluk en ¢ok karsilasilan

tanilar olarak belirlenmistir.
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Kanser teshisi bireyde ofke, kizginlik duygusunun yani sira depresyona da neden
olabilmektedir. Ofke duygusunu ifade etmede giicliik yasayan bireyde depresyon
gelisme potansiyeli de yiiksektir. Bu nedenle bireyin kendisini ifade etmesinde
destekleyici gruplara ihtiyag duyulmaktadir. Bu baglamda da yakin gevresi tarafindan
desteklenmesi 6nem tagimakta olup bir diger destek grubu ise sosyal hizmet uzmanlari

ile birlikte saglik ekibidir (Tuncay, 2009).

Kanserli birey gelecekle ilgili olduk¢a endise igerisindedir. Bu ylizden hastanin yogun
diizeyde yasadig1 korku ve ¢ekincelerini ortadan kaldirmak i¢in emosyonel onarima ve

psikososyal destege ihtiyag duymaktadir (Tirkbikmaz, 1994).

Yukarida da bahsedildigi iizere kanserli bireyin bu zorlu ve yogun anksiyete sebebiyet
veren hastalik silirecine uyumunda yakin g¢evresinin destegi onemli bir role sahiptir.
Kanserli bireyin hem bakim sorumlulugunu hem de hastaliga psiko-sosyal adaptasyon
saglamasinda 6nemi bir isleve sahip olan hasta yakinlari da birtakim sorunlarla bas
etmek zorunda kalmaktadirlar. Asagidaki baglikta kanser hastalarinin yakinlarinin

kanseri anlamlandirma siirecinde yasadiklar1 sorunlara deginilmistir.

1.1.4. Kanserli Bireyin Yakinlarimin Kanseri Anlamlandirma Siireci

Yapilan ¢aligmalar da gostermektedir ki kanserli bireyin bakim sorumlulugunu iistlenen
aile iiyeleri de hastalar kadar olumsuz etkilenmektedirler. Yasadigimiz toplumun o6rf
adetleri geregi de primer bakicilar genellikle aile iiyeleridir. Sevdikleri insan1 kaybetme
riski ile kars1 karsiya kalan hasta yakinlar1 bir yandan kaybetme korkusu yasarken diger
yandan ise kendisine diisen rol ve sorumluluklarin altinda ezilirler. Genellikle kendi
hislerini ve kaygilarin1 arka plana iterek kanserli yakinlarinin morallerini en {ist
seviyede tutmak igin gaba gosterirler (Nijboer vd., 2000; akt. Kog, Saglam ve Carl,
2006:3). Bir yandan da degisen aile i¢i rol ve sorumlular ile birlikte kanser hastalarinin
yakinlarina da yeni roller yiiklenmektedir. Kanser beraberinde ekonomik kayiplar1 da
getirmektedir. Ekonomik sorunlarla basa ¢ikmaya yonelik fazladan gaba gosteren aile

fertleri yorgun ve umutsuzdurlar (Kiziler, 2007).
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Giliniimiizdeki mevcut durum degerlendirildiginde de hastaliklarin kronik bir hal aldig

ve hastalarin sag kalim siirelerinin uzadig1 bu durumunda bakim ihtiyact duyan hasta
sayisinin onemli bir miktarda artmasina neden olmustur. Nitekim bu yiizden bakim
veren kisi kavrami 6nem kazanmistir (Atagiin vd., 2011:513-52). Aile igerisinde bakim
sorumlulugunu iistlenen bakim verici bireyler oldukca yipratici ve zorlayici bir siiregle
bas basa kalmaktadirlar (Ozlii vd., 2015:153-147). Hastaligin seyrinin kotiilesmesi ve
tibben yapilacak bir miidahalenin kalmadigi siire¢le birlikte hasta bireyler 6z
bakimlarin1 karsilamayacak durumlara gelebilirler. Fiziksel goriinlimde meydana gelen
olumsuz degisimlerin yaninda ruh saghiginda da ciddi bozulmalar meydana gelen hasta
bireyin yakinlar1 agisindan da farkli etkiler doguran faktdrlerdendir. Sevdiklerini bakima
muhtag vaziyette gormek hasta yakinlar1 i¢in oldukc¢a agir bir durumdur. Bu durum tiim
aile lyelerini duygusal olarak yipratir ve rol ve sorumluluklarina yenilerinin
eklenmesine neden olur (Kahveci ve Goke¢inar, 2014:1-7; Bonnel, 1996:23-27;
Altun,1998:71-78).

Kanserin aile fertleri ve bakim vericiler tizerine psikolojik etkilerini inceleyen ¢alisma

orneklerinin bazilarina asagida yer verilmistir.

2015 yilinda Tayvan’da yasayan orta yasl bireylerdeki 6liim sebeplerinin ilkini kanser
olusturmaktaydi. Tiim 6liim oranlar ele alindiginda da %42,8 gibi ciddi bir oranin
kanser nedeniyle Oliimler olusturmaktaydi. Bu nedenle orta yas diizeyindeki o6lim
oranlarmin aile fertlerine ve ¢alisma hayatina etkilerinin arastirilmasina yonelik
gerceklestirilen calismada; kanserin geng, ergen yetiskinlerde 6nemli bir etkiye sahip
oldugu gostermistir. Siirecin sadece anne-babalik roliinii yerine getirememenin disinda
cocuklarin fiziksel ve ruhsal sagliklarmi etkileyen, ailenin islevselliginde anlamli
degisiklige neden olan kronik bir hastalik oldugunu ortaya c¢ikarmistir. Cocuklarda
ortaya ¢tkmasi muhtemel sorunlar korku, anksiyete, stres, depresyon uyku sorunlari,
psikosomatik belirtiler olarak tanimlanmistir (Chen, vd., 201; akt. Kabakas, 2018:3).

Uzun bir donem kanserle miicadele veren hasta ve yakinlarimi kapsayan bir diger
calismada ise bakim sorumlulugunu iistlenenlerde anksiyetenin depresyondan daha
yaygin oldugunu hatta baz1 durumlarda hasta yakinlarinin hastadan daha ¢ok anksiyete
yasadigini ortaya koymustur (Mitchell vd., 2013).
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2007 yilinda gergeklestirilen bir diger caligmada ise ileri evre meme kanseri olan
kadinlar ve aile tiyelerinin kanserle bag etme motivasyonu, yasam kaliteleri ve kanserli
kadin ile aile fertlerinin bas etme ve kanseri algilamasinda fark olup olmadig iizerine
olmustur. Calisma sonucunda elde edilen verilerde kanserli kadinin kanserle basa ¢ikma
stirecinde sosyal destegin birincil yontem oldugu, aile iiyeleri ile gegirilen zaman,
olumluya odaklanma, dikkati hastalik dig1 aktiviteler vererek yasam kalitelerini
arttirmaya calistiklarr goriilmiistiir. Primer bakim verici olan aile {liyelerinin ise bu siire¢
icerisinde psikolojik olarak daha cok etkilendikleri, hastalig1 inkar ettikleri ve alkol
tilketimlerinin arttig1 ve hastalikla basa ¢ikmada maladpative basa ¢ikma yontemleri
kullandiklart bu durumun da yasam kalitelerini Onemli bir oranla distirdigi

gozlenmistir (Kershaw vd., 2007; akt. Kabakas, 2018:5).

Yaslt kanser hastalarinin bakim sorumlulugunu iistlenen hasta yakinlarinin depresyon,
sosyal izolasyon, korku gibi duygusal ve istahsizlik, uykusuzluk gibi fiziksel alanlarda
yasadiklar1 giigliikler diger bakim veren bireylere nazaran daha fazladir (Given ve
Sherwood, 2006; akt. Karabuga, 2009). Hastanin islevselliginde; kanserin evresi,
metastaz durumu, tedavi siirecinde ortaya c¢ikan komplikasyonlar etki etmekte olup
hastalarin iyilik hallerinin zarar gérmesine sebebiyet vermekte bu durumda bakim
verenlerin duygusal karigiklik ve anksSiyete yasamalarina neden olmaktadir (Given et al

2004; Kitrungrote and Cohen, 2006; Given ve Sherwood, 2006; akt. Karabuga, 2009).

Nitekim Dumont ve arkadaslar1 (2006; Akt. Karabuga, 2009:15) tarafindan yapilan
calismada hastanin yasam sonu doneme yaklagmasiyla ayni1 dogrultuda bakim veren aile
bireylerinin de psikolojik sikintilarin yani sira depresyon ve anksiyete egilimlerinin

arttig1 ortaya konulmustur.

1.2. Kanserde Sosyal Destek ve Yasam Kalitesi

1.2.1. Sosyal Destek Kavram ve Gelisimi

Literatiire bakildiginda sosyal destegin "sosyal destek", "sosyal bag" ve "anlamli sosyal
iligkiler" gibi ¢esitli ifadeler altinda ele alindigi goriilmektedir. Calismanin bu
boliimiinde sosyal destek kavrami ve gelisimine yer verilecektir.
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Sosyal destek kavraminin teorik temellerine bakildiginda ¢ok sayida ¢atismanin oldugu
ve net bir goriis birliginin olmadigi goriilmektedir (Vakux, 1988 akt. Anderson ve
Smith, 2000:452; akt. Kabakas, 2018:5). Sosyal destegin varliginin ne derece 6neme
sahip oldugu bir asir oncesinde ortaya konmus, bireyin zorlu yasam olaylariyla basa
¢ikmasinda ve stres faktorleri ile basa ¢gikmada direng olusturmada etkili bir rol oynadigi

belirtilmistir.

20. ylizyilin baslarinda Emile Durkheim ile anilmaya baslayan sosyal destek kavramina
iliskin 1897 yilinda yaptig1 “Intihar” isimli calismasinda sosyal uyumsuzluklarin bireyin
psiko sosyal iyilik halini olumsuz etkiledigini ve toplumla biitiinlesemeyen bireylerin
intihar riski tagidigin1 ortaya koymustur. Yakin sosyal iliskileri olan bireylerin intihar

riskinin de diisiik oldugunu belirtmistir (Ozbesler, 2001).

Teorik temelleri Kurt Lewin’in alan kuramina ve davranis tanimima dayanan sosyal
destek kavramina iliskin en kapsamli ¢alisma Pearson (1990; akt. Yildirim,1997)
tarafindan yapilmistir. Pearson c¢alismasinda sosyal destek kavraminin 6nemini,
anlamini ve psikoloji danmigsmadaki islevini ayrintili bir sekilde ele almistir. Literatiire
girmesiyle birlikte sosyal destek kavrami ve ruh sagligiyla ilgili yapilan aragtirmalarin
baglamasiyla farkli tanimlara gidilmistir (Mutlu, 2012; akt. Demirel, 2015:27). Sosyal
destek kavrami ¢ok yonlii ve tanimlanmasi oldukga gii¢ olan bir kavramdir (Cigek,
2012; akt. Demirel, 2015:27).

Bir¢ok arastirmaci tarafindan cesitli agilardan ele alinan sosyal destek kavramina iliskin
tanimlamalar yapilmaya c¢alisilmistir. Literatiire bakildiginda bir¢ok tanima ulagsmak
miimkiindiir. Ozbesler (2001:9), sosyal destek kavraminin islevsel tanimlamasinin ¢ok
az oldugunu fakat gesitli arastirmacilar tarafindan yapilan tanimlamalarla birlikte tam

bir tanim olusturmaya calisildigin1 belirtmektedir.
Sosyal destek siklikla “kisiler arasi iligkilerde insanlari, kayginin olumsuz etkilerinden

koruyan mekanizmalar” olarak tanimlanmaktadir (Berterd, 2000:93; akt. Isikhan,
2007:17).
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Cobb (1976:301 ) sosyal destegi, “kisinin sosyal olarak uyumlu olan bir topluma ait
olmasi ve deger verilen, saygi duyulan ve sevilen birisi olmasi inancini veren bilgi”

olarak tanimlamustir.

Sosyal destegin stresle basa ¢ikma potansiyelini ve hastalik-saglik durumlar1 agisindan

iliskisini agiklamaya c¢alisan iki kuramsal goriis hakimdir:

A)Temel ya da Dogudan Etki Kurama:

Bireyin stres yasaylp yasamamasia bakilmaksizin sosyal destegin saglik agisindan
yarar1 yadsinamaz. Bu goriise gore stres diizeyi her ne olursa olsun bireyin sagligi igin
sosyal destegin yararli etkileri oldugu ve genis bir sosyal ag icerisinde olan bireyin,
gerekli durumlarda yardim goriiyor olmasi, sosyal ¢evresinde sevilen ve deger goren
biri olmasi bireyin kendini mutlu ve giiven igerisinde hissetmesine neden olur. Sosyal
destek her ne kadar giiclii olursa bireyin saglikli bir yasam tarzin1 segmesinde de tesvik
edici bir role sahip olur. Ornegin; diger bireylerin onu diisiindiigiinii ve ihtiyag
duyduguna olan inanci bireyin saglikli beslenmesine, egzersiz yapmasina, onemli
boyutta bir saglik problemi ortaya ¢ikmadan tibbi yardim almasina neden olabilir
(Sorias, 1988:359-363; akt. Savci, 2006).

Sosyal aglar1 zayif olan bireylerde ise anksiyete ve degersizlik duygulart daha sik
gorilmektedir. Herkes ihtiya¢c duydugu sosyal destegi géorememekte veyahut bekledigi
Olclide tatmin saglayamamaktadir. Bireyin sosyal destek gormesini etkileyen faktorleri
genel hatlariyla 3 baslik altinda degerlendirebiliriz (Sorias, 1988:359-363; akt. Savci,
2006:15).

a) Destege gereksinim duyarak bunu alanlara (recipients of support) iliskin
bazi etmenler:
Bireyin destek ihtiyact diger bireylere yansimadigi takdirde destek
goremeyebilir. Bireyler her zaman yardim isteme konusunda cesaretli
davranamayabilirler. Sorunlar1 ile diger bireylerinde sikinti yasamasini

istemeyebilirler.
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b)Diger etmenler ise potansiyel destek vericilerle (providers of support)
ilgilidir:

Bu bireyler gereksinim duyulan kaynaklara erisim saglayamiyor olabilir. Ayrica

endiseli olabilir ya da bireyin ihtiyaglarina kars1i yeterli duyarliliga sahip

olmayabilir.

¢)Bireylerin cevrelerindeki sosyal iliskiler aginin (social network) yapisina ve

olusumuna da baghdir:

Bireyin ailesi, is hayati ve toplum igerisinde iligkisi bulunan diger bireylerle
kurmus oldugu iletisim bireyin sosyal agini olusturmaktadir. Bu sosyal agin hem

niteligi hem de niceligi bireyin sosyal destek alma diizeyini etkilemektedir.

B)Tampon Etkisi Modeli:

Yiiksek sosyal destek diizeyi bireyin hayatinda strese neden faktorlere karsi bireyin
korunmasinda 6nemli bir role sahiptir. Birey karsilastigi olumsuz bir durum karsisinda
dogal destek sistemlerine basvurabilir. Almis oldugu sosyal destek bireyin sagligina da
olumlu etkide bulunur. Nitekim bu konuda yapilan ¢aligmalar da bize gostermektedir ki
sosyal destek diizeyi yiiksek olan birey i¢inde bulundugu ortami daha az stres verici
olarak algilamaktadir. Sosyal destek, stres veren etmenleri tamamen ortadan kaldirmasa
bile bireylerin stres diizeylerini azaltarak i¢inde bulundugu sikintili durumla daha istekli
bir sekilde miicadele etmesine katki saglar (Sorias,1988:359-363; akt. Savci, 2006).

Eker ve digerleri (2001:18) 1970’lerden itibaren sosyal destegin bir basa ¢ikma
mekanizmasi olarak aragtirmacilar tarafindan ilgi gosterildigini, stresin olasi risklerine
kars1 kisileri korudugunun ileri siiriildiigiing, stres faktorleri ve saglik arasindaki iliskiyi

konu alan bir¢ok ¢aligma yapildigini belirtmektedirler.

Mueller (1980) sosyal destegin, psikopatoloji meydana gelmesinde koruyucu bir rol
listlendigini, Kashani ve digerleri (1987; akt. Ozbay vd., 1994:119) ergenlerle yaptiklart
caligmalarinda 6zellikle anne ve babadan alinan destegin kisilik gelisimi ve sosyal

uyumu agisindan 6nemli oldugunu vurgulamaktadirlar.
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Kanserli bireyin verdigi saglik miicadelesinde sosyal destek dnemli bir yer tutmaktadir.
Sosyal destek hem hasta birey i¢in hem de sosyal destegi saglayan kisi i¢in olumlu
etkileri olan bir mekanizmadir. Ozellikle kanserin teshis edilmesiyle birlikte sosyal
destek ihtiyaci artmaktadir. Sosyal destek mekanizmalarindan ilk akla gelenleri siiphesiz
aile ve yakin akraba ¢evresi, arkadaslar, saglik bakim ekibidir. Sosyal destegin niteligi

de oldukg¢a 6nemlidir (Isikhan, 2007:16).

Yasam siirecinde karsi karsiya kalinan problemlerin ve olumsuz olaylarin birey
tizerindeki zarar verici etkisini azaltilmasinda sosyal destek tampon islevi

iistlenmektedir (Sahin, 1999: 79-106).

Zihinsel ve fiziksel saglik i¢in sosyal destek Onemli bir faktordiir. Sosyal destek
mekanizmalar1 fazla olan bireyler diger bireylere kiyasla kendilerini daha saglikli
hissetmektedirler. Yapilan ¢alismalarda duygusal destegi kuvvetli olan bireylerin kaygi
diizeylerinin daha diisiik oldugunu ve fiziksel sagliga kavusma sanslarinin daha yiiksek
oldugunu bildirmektedir (Zakowski ve dig., 2003:272; akt. Isikhan, 2007:19). Ayrica
bakim sorumlulugunu iistlenen aile {iyelerinin depresyon ve anksiyete yasamasinda
temel neden sosyal destek sistemlerinin azlig1 olarak gosterilmektedir (Jeong ve An,

2017; akt. Kabakas, 2018:6).

Yakin cevresinden yeterli diizeyde destek alan ayrica akrabalik ve arkadashik iliskileri
kuvvetli olusunun hasta yakinlarinin yagam kalitesine pozitif yonde etki ettigi, hastaliga
ve siirece uyum saglama noktasinda uyumlarinin daha iyi oldugu bilinmektedir (Morse
ve Fife,1998; Nijboer, 1999; Mangan, Taylor, Yobroff, Fleming ve Ingham, 2003; akt.
Karabuga,2009).

Yapilan calismalar gostermektedir ki sosyal destek diizeyi diisiik olan hasta yakim

bakim sorumlulugunu paylasma noktasinda yalniz kalmakta ve bu durumunda giinliik

yasam akisin1 olumsuz etkilenmektedir (Mystakidou, 2007; akt. Tuncay, 2009).
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1.2.1.1 Sosyal Destegin Islevleri

Sosyal destek olgusunda alic1 ve verici olarak adlandirilan bireyler arasindaki kaynak
aligverisinde alicinin iyilik halini arttirmaya yonelik oldugunun algilanmas1 gereklidir.
Sosyal destegi ifade eden 4 temel islevin iizerinde durulmaktadir. Bu islevler soyle

siralamak mimkindiir:

e Empatik veya Duygusal ilgi / Duygusal destek
Hasta bireyin hastalik siirecine iliskin duygu ve diisiincelerini agiga vurmasinda
cesaretlendirme, sOylediklerini 6zenle dinleme, anlamaya c¢alisma ve ona sevildigini
hissettirmektir. Bireyin almis oldugu bu duygusal destek hastalik siirecine duygusal
acidan bireyi rahatlatmakta ve giiclendirmekte, Ozglivenin artmasimi saglamaktadir

(Isikhan, 2007: 21).

e Yardim (Aragsal) Sosyal Destek

Sadece aile liyeleri ve bireyin arkadaglari i¢in gecerli olan aragsal destek ise hastaneye
yatig ile birlikte ev ve ev disinda yapilmasi gerecken 6rnegin elektrik, su faturasinin
O6denmesi, cocuklarin bakimi, ev isleri gibi yapilmasi gereken giindelik zorunluluklarin
bireyin yerine yapilmasidir. Bireyin sorunun birincil olarak onun adina ¢6ziime
kavusturma gibi bir yararinin olmasi diger destek tiirlerinden farkli olmasina neden

olmustur (Nur ve Sahin, 2011 akt. Demirel, 2015:28).

e Bilgi Destegi
Hasta bireye nasil yardimci olunacagi konusunda bilgi sunma, hastalik siirecine dair
merak ettiklerinin  hastanin  bakimini  istlenen saglik personeli tarafindan

cevaplanmasidir (Isikhan, 2007: 21).

e Giivence Veren Sosyal Destek

Yakin gevresi tarafindan bireyin desteklenmesi, ayni duygu ve disiincelere sahip
oldugunun hissettirilmesi veyahut kendisinden daha zor durumda olan kisilerle
mukayese etmesine imkan saglamasini igerir. Giivence veren sosyal destek ile hastanin
moralini yliksek tutmaya ve yasadigi bu kotli zamanlarin gecici oldugunu bir giin gelip

bitecegini giizel gilinlerin gelecegini, espriler yaparak giiliimsetmeye ¢aligilmasi, kisa bir
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zaman diliminde de olsa hastanin sikinti ve dertlerinden uzaklagsmasina yardimei

olabilmektir (Isikhan, 2007: 21; Demirel, 2015:28).

1.2.2. Yasam Kalitesi ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Aristo’nun “Nikomakhos’a Etik” ve Platon’un “Devlet”, isimli eserleri yasam kalitesi
etrafindaki  tartismalarin  ortacag doneminden giiniimiize degin uzandigini
gostermektedir (Edisan ve Kadioglu, 2013:3). Fakat yasam kalitesi kavramini 1960
yilinda ilk defa Long'un “On the Quantity and Quality of Life” isimli makalesinde

gormekteyiz.

Gelisen insan haklar1 anlayisi ile birlikte yasam kalitesi kavrami planlanan veyahut
hayata gecirilen tiim politik karar siire¢lerinde Onemli bir goésterge olmustur. Bir
anlamda toplumun nihayette ulasmay1 hedefledigi evrensel bir hedefe doniismiistiir. Bu
durumu Maslow (1970)’un ihtiyaclar hiyerarsisi ile agiklanabilir. Maslow bu ihtiyaglari
5 baslik altinda ele almistir:

1.Fiziksel ihtiyac¢lar(yeme, icme, barinma)

2.Giivenlik ihtiyaci (korunma, emniyette olma gibi)

3.Sosyal ihtiyaglar (bir topluma ait olma ihtiyaci)

4.Sayginlik gérme ihtiyact (toplumda degerli kabul edilme, prestij)
5.Kisisel ilgileri/fikirleri/idealleri ortaya koyma ihtiyaci
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Sekil:4 Maslow'un Thtiyaclar Hiyerarsisi

Kendini
Gergeklestirme

Deger ihtiyac
Prestij Bagarma
Duygusu

Ait Olma ve Sevgi ihtiyaci
Arkdaslik, iliski Kurmak

Givenlik ihtiyaci

Korunma,Gliven

Fiziksel ihtiyaglar
Yiyecek,Su,Barinma,Dinlenme

Maslow’un teorisi bize, insanin yasami boyunca giderilmesi gerekli olan birtakim temel
gereksinimleri siralarken yagam kalitesi, bu ihtiyaglarin nicelik ile birlikte nitelik olarak
da &nemli oldugunu vurgulamaktadir. Ornegin, uzun bir émre sahip olmaktan ziyade
yasamin kaliteli olup olmadigi, gelirinin iyi olmasindan ziyade bu gelirin kisiyi tatmin
edip etmemesi gibi noktalar iizerinde durmaktadir. Ayrica kalite, bireyin hayatinin her
alaninda hedefledigi miikemmellik seviyesi olmalidir (Aksungur, 2009:11; Torlak ve
Yavuzgehre, 2008:23; akt. Boylu ve Pagacioglu, 2016).

Giliniimiizde yasam kalitesi kavraminin tiim bilimler tarafindan kabul géren bir tanimi
bulunmamaktadir(Bilir vd., 2005:663; akt. Boylu ve Pagacioglu, 2016). Fakat tiim
tanimlarda ana faktor insan ve onun 6znel degerlendirme sistemidir. Yasam kalitesi
kavramini; kisinin i¢cinde bulundugu toplumun kiiltiirel ve deger sistemleri igerisinde
hedefleri, beklentileri, standartlari ile iliskisel olarak yasam icerisindeki pozisyonunun
algilanmasi seklinde tanimlanabilir. Yasam Kalitesi, saglik durumunun ve tedavi
slirecinin etkilerinin degerlendirilmesinde 6nemli bir sonug 6l¢giim gostergesidir. Ancak
her bireyin 6znel olusu nedeniyle her bireye farkli seyler ifade etmesi nedeniyle yasam

kalitesinin net bir tanim1 yapmak oldukga giictiir (Basaran, Giizel ve Sarpel, 2005).
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Yasam Kalitesinde
Azalma

Saglik Cevresel
Durumunda Kisitlamalar

BozuIFa \ I

Bozulma —> | Yeti Kaybi [—» | Sakatlik

i

Sekil 5: Hastalik ve Yasam Kalitesi arasindaki etkilesimi gosteren WHO modeli
Kaynak: (Miiezzinoglu, 2014:26)

Calman ve arkadaglar tarafindan yasam kalitesi; hasta bireyin beklentileri ile hayata
gecirdikleri arasindaki agik (gap theory) olarak tanimlanmaktadir (Calman, 1984:124-
127). Hunt ve ark.(1981) tarafindan ise bireyin yasamindaki ihtiyaclarin tespit edilmesi

seklinde tanimlanmustir.

Gill ve ark. ise “hasta bireylerin saglik durumlar1 ve hayatlarinin saghk alani diginda

kalan kismiyla ilgili hislerini goésteren, bireysel algisi” olarak tanimlamaktadir (Gill
vd.,1994: 619-26).

Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi grubu (WHOQOL) ise yasam Kkalitesini
"Hastanin, igerisinde yasadigi kiiltiirel degerler baglaminda, hem de kendi hedefleri,
planlarini, standartlar1 ve kaygilar1 acisindan, yasamdaki durumu ile ilgili kisisel algis1"

olarak tanimlamaktadir ( Kuyken vd., 1995: 1403-9; WHO, 1993).

Mevcut tanimlar incelendiginde yasam kalitesi kavraminin yagsam memnuniyeti, psiko-
sosyal iyilik hali, duygusal ve ekonomik statii gibi bircok faktorii igine aldigi
goriilmektedir (Fitzpatrick, 1992; Chung, Killingworth ve Nolan 1997; Moons, Budts
ve Geest, 2006; akt. Karabuga, 2009).

31



Fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyon olmak iizere 3 ana alandan etkilendigi goriilen
yasam kalitesi kavraminda; fiziksel fonksiyon alani agr1, yorgunluk ve nefes darlig1 gibi
semptomlar1 kapsamaktadir. Bireyin fonksiyonel durumunu degerlendirmede giinliik
yasam aktiviteleri kistas alinmaktadir. Psikolojik fonksiyonelligini degerlendirme de ise
bireyin iyilik hali, psikolojik stres ve mental yetenekleri ile birlikte biligsel
fonksiyonlarin lgtimiine odaklanmstir. Kisiler arasi iliskileri degerlendirmedeki dlgiit
ise bireyin aile yasantisindaki roliinii yerine getirip getirmemesi, seksiiel fonksiyonlar
ve sosyal hayata katilimi gibi fonksiyonlar baz alinir (Mandzuk ve McMillan 2005,
Ferrans, Zerwic, Wilbur ve Larson 2005; akt. Edisan, 2014).

Medikal ve saglik hizmetleri alaninda g¢aligma yiirliten aragtirmacilar bireyin iyilik
halinin degerlendirilmesi amaciyla yeni niceliksel yontemler gelistirmislerdir. Gelistiren
bu Olciimlerle bireyin sadece hastaliga iliskin olusan semptomlarin yol agtig1
islevselligindeki bozulmalar1 6lgmek amaciyla kullanilmiglardir. Bu durumda yasam
kalitesi kavraminin saglikla iliskisinin giindeme gelmesine neden olmustur (Moons,

2006; akt. Karabuga, 2009:18 ).

Guyatt ve arkadaslar1 tarafindan yasam kalitesinin saglikla iligkili bdliimlerinin

smiflandirilmasinda 3 alternatif temel alinmustir.

e Fiziksel, sosyal ve emosyonel saglik,

e Emosyonel saglik, giinliik yasam aktiviteleri, sosyal iligkiler, fiziksel
durum, yetersizlik, rahatsizlik ve iatrojenik etkiler,

e Semptomlar, genel saglik goriisii, somatik rahatsizlik, fiziksel fonksiyonlar, rol
fonksiyonu ve emosyonel esenlik olarak belirtmislerdir (Guyatt, Feeny and

Patrick 1991).

Bireyin sosyal iligkileri ve ¢evresiyle olan etkilesiminin boyutu yasam kalitesi agisindan
onemli bir diger gostergedir. Bu baglamda bakildiginda ailenin birey i¢in biiyiik bir
oneme sahip oldugu soOylenebilir. Bireyin “var olabilecegi”, “ait olabilecegi” ve

“kendini gergeklestirebilecegi” destekleyici bir aile ¢evresi, yasam kalitesini artmasinda

onemli faktorleri olusturmaktadir (Ozmete, 2010:456). Bu nedenle bireyin yasam
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kalitesi sosyal yasaminda elde ettigi kalite ile birlikte ayni dogrultuda artmaktadir

(Hollar, 2003:96).

Ozmete (2010:459) tarafindan gerceklestirilen ¢alismada kuvvetli aile i¢i iletisimin, aile
tiyelerinin her konuyu birlikte konusabiliyor olmasinin yasam kalitesi agisindan énemli
oldugu tespit edilmistir. Kisinin sahip oldugu arkadas, akraba ve komsu sistemleri
onemli sosyal destek saglayicilaridir (Hollar, 2003:100; akt. Boylu ve Pagacioglu, 2016).

Kabasakal ve Uz Bag (2013:32) tarafindan gerceklestirilen bir diger ¢alisma ise sosyal
ag1 kuvvetli olan ve ¢esitli aktivelerde yer almanin bireyin yasam doyumunu arttirdigini
ve bu durumunda bireyin yasam kalitesine olumlu yansidigini ortaya koymustur.
Universite dgrencileri arasinda gergeklestirilen bir diger calisma ise herhangi bir grenci
topluluguna katilmis olanin herhangi bir topluluga iiye olmayanlara kiyasla daha ytiksek
oldugu saptanmustir (Eris, 2012:9) .

1.3. Yasam Sonu Bakim Organizasyonu: Palyatif Bakim
1.3.1. Palyatif Bakim Tanim ve Iliskin Kavramlar

"Palliate (Palliare)” latince kokenli bir kelime olup "koruyucu" ve "kapsayict”" anlamina
gelmektedir. Ingilizce terminolojisinde ise hafifletici, gecici ¢are anlamlarm
tasimaktadir. Genel kullanilan anlami ise tibbi tedaviden yanit alinamayan durumlarda
oliimciil hastalara ve yakinlarina sunulan destekleyici, rahatlatici bir bakim olarak ifade
edilmektedir (Kabalak, Oztirk ve Cagil, 2013:56-70). Tiirk Dil Kurumu palyatif
sOzcuigiini "gecistirici, onlem" seklinde tanimlamaktadir (http://www.tdk.gov.tr/ erisim

tarihi 09.11.2018).

Diinya Saglik Orgiitii ilk defa 1986 yilinda palyatif bakimin tanimlamasini yapmistir.
1986 yilinda yapilan tanimda palyatif bakim "tedavi edici yaklagimlarin tiikendigi, son
donem hastalarda yapilan bir uygulama” olarak tanimlanirken tanimin sadece kanser
hastalarii kapsadigir anlagilmis ve 2002°de palyatif bakim ‘“yasami tehdit eden
durumlarda sorunlarla kars1 karsiya olan hastalarin ve ailelerin yasam kalitesini, agriy1
ve fiziksel, psiko sosyal ve spritiiel boyuttaki diger sorunlar1 erken donemde belirleyip

degerlendirerek ve tedavi ederek gelistirilen bir yaklagim” olarak tanimlamistir.
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Yeniden tanimlanan palyatif bakimda “hastaligin teshisi ile birlikte palyatif bakima

baglanmasinin 6nemini” vurguladigini gérmekteyiz (Ovayolu ve Ovayolu, 2017:54-64).

Palyatif bakim uygulamalarinda hayati riskle karsi karsiya kalan hasta ve yakinlarinin
teshis anindan itibaren desteklenmesi hem hasta bireyin hem de hasta yakininin yasam
kalitesinin korunmasinda O6nemli bir etken olabilmektedir. Ayrica palyatif bakim
anlayisinda hastanin agrilar1 ve acilarini hafifletmenin yani sira hasta bireyin fiziksel,

psiko-sosyal ve ruhsal bakimlarini da kapsayan biitiinciil bir uygulamadir.

Hastalik ilerledik¢e bireyde meydana gelen fiziksel degisimler, organ kayiplar1 ve diger
semptomlarin ilerlemesi hasta birey ve ailesi igin 1stirap kaynaklaridir. En sonunda,
oliimle kars1 karsiya kalmak hasta ve ailesi i¢in bagli basina keder verici bir olaydir. Bu
yolculuk siirecinde hasta yakinlar1 hem hastanin yaninda olmak hem de bu siirecte
degisen rol ve gorevleri ile yiizlesmek zorunda kalabilmektedirler (Wah ve Doris,
2007:26). Bu nedenle hastalik siirecinin tiim ailede degisimlere neden oldugu géz 6niine
alinarak kanserin aile hastaligi oldugunu séylemek miimkiindiir (Liao ve Arnold, 2006:
1172-4; Hebert ve Schulz, 2006:1174-87).

Palyatif bakimda hasta birey ve ailesine biitiinciil bir bakim hizmeti sunulmasi ve yasam
kalitelerinde meydana gelecek bozulmalar1 minimalize edecek sekilde hastanin
konforunu 6n planda tutan anlayis hakimdir. Aileyi de bu bakim hizmetinin iginde
degerlendirmek olduk¢a 6nemlidir. DSO palyatif bakimda &liimiin de yasam kadar
dogal bir siire¢ oldugunu ve bu siirece saygi duyulmasi gerektigini ifade etmektedir.
Ayrica palyatif bakim da ne 6liimiin hizlandirilmasi ne de ertelenmesini saglamak gibi
bir diisiincenin olmadigin1 vurgulamaktadir (DSO, 2016). Hasta bireyin ve ailelerin
kars1 karsiya kaldig1 sorunlarin ortadan kaldirilmasi ve yasam kalitelerinin arttirilmasi
odaklr bakim hizmeti ancak palyatif bakim anlayisi ile miimkiin hale gelebilmektedir

(Paul ve Lanken 2011:77-91).

Daha onceleri siklikla yasam sonu bakimda kabul goren bu bakim modeli giinlimiizde
yeni tani, kiir edilebilir hastalik, metastatik hastalik, yasam sonu bakim, 6liim ve 6liim
sonras1 yas siirecini de kapsayacak sekilde; hastalar ve yakinlarinin fiziksel, ruhsal,

sosyal ve ekonomik gereksinimlerinin de giderilmesini de hedefleyen multidisipliner ve
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biitiinciil bir bakim anlayisi olarak kendini yenilemistir (Kahveci ve Gok¢inar, 2014:1-7

;Boyle, 2006; Temel, Joseph, Greer vd., 2010:733-742).

Palyatif bakim; hasta bakimin psiko-sosyal yoniinii biitiinlestirir ve yasamin sonuna
kadar gerekli destek sistemlerini sunarak hastanin miimkiin 6l¢iide aktif yasamasini
saglar (Can ve Ayder, 2015:2).

Palyatif bakim; Amerika Klinik Onkoloji Toplulugu (ASCO ) tarafindan yapilan
tamimlamada ise hastalar ve aile tiyeleri i¢in ac1 ve 1zdirap yaratan semptomlara ve
yasam kalitesini etkileyen diger unsurlara yonelik iyilestirme faaliyetlerinin kanser

bakimina entegre edilmesi olarak tanimlanmistir (Smith ve ark., 2012).

Ulusal Kanser Enstitiisii (NCI) tarafindan palyatif bakim ise; kanser gibi insan hayatini
ciddi olgiide tehdit eden hastalik tanisi almis bireylerin bu silirecte zarar gbéren yasam
kalite diizeylerini arttirmak amaciyla sunulan bakim hizmeti olarak tanimlanmistir
(https://www.cancer.gov/about-cancer/advanced-cancer/care-choices/palliative-care-fact
sheet).

Sekil 6. Palyatif Bakimin Odagi

Destek bakim ;aiam sonu Giiclendirme
akim
w - —
g Anti-kanser Tedavi _ i
= Kuratif, yasamiuzatan ya il - A
o s da palyatificerikli o A
f= N - -
o \ - P
Q- N g =
N —— Palliative Care
A - 5,1 l
Tani Sure 6 ay Oliim
Hastalk Prognoz Giuclendirme
Akut Kronik ilerlemis

Hayati tehdit eden
"

ey
Kaynak: Emanuel, L.L., Ferris, F.D., von Gunten, C.F., Von Roenn, J (2005).
EPEC- O: Education in Palliative and End-of-life Care for Oncology. © The

EPEC Project,™ Chicago, IL. Akt. Turgay,2010:9.

1990'l1 yillarin baglarinda Amerika'da kanser nedeniyle 6liim riski ile kars1 karsiya kalan
hastalarin bakimai i¢in kullanilan bir kavram olan palyatif bakimda; hastaya 6zgii bakim,
aile iiyelerine sunulan destek, multidisipliner ve biitiinciil hizmet olduk¢a 6nemlidir.

Kisacas1 bir bakim felsefesi olarak da tanimlayabiliriz. Temelinde hastanin biitiinciil
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bakiminin saglandig1 ve aile {iyelerinin de yas siirecine dahil edilerek desteklenmesinin

s6z konusu oldugu bir bakim modelidir (Meghani,2004:152-161).

Medikal tedavi yontemlerinin tiikkendigi tibben yapilacak herhangi bir miidahalenin
kalmadig1 hastalar basta olmak {izere, tan1 anindan itibaren yasam sonu déneme kadar
hasta ve yakinlarimin fiziksel, psiko-sosyal ve tinsel gereksinimlerinin karsilanmasinda

palyatif bakimin 6nemi biiyiiktiir (Aydogan ve Uygun, 2011: 4-9).

Toplumsal yapida meydana gelen degisiklikler, bagimli yash niifusun artmasi, tip
alaninda meydana gelen ilerlemelerle birlikte hastalik siirecinin kronik bir hal almast,
hane halki niifus sayisinda azalma ve kadinlarin is hayatina katilma oranlarinin artmasi
gibi cesitli nedenler kronik siirecteki hastalara aile tiyeleri tarafindan sunulan bakim
hizmetinin aksamasina veyahut yeterli olmamasina neden olmustur. Bu durumda
profesyonel bakim ihtiyacini dogurmustur. Tam da bu nokta da palyatif bakim yasami
tehdit eden kronik hastalikla kars1 karsiya kalan birey ve aile iiyelerinin ihtiyag¢larinin

giderilmesi amaciyla ortaya ¢ikmis bir bakim tiiriidiir (Lagman, 2005: 134-8).
Palyatif bakimin gelisimi hospislerin faaliyete gegmesiyle baslamistir (Erdine, 2002).
Hospis

Hospis, terminal donemde olan hasta ve ailesi igin 6zel bakim ve destek hizmetlerinin
uygulandigi bir programdir (Aydogan ve Uygun, 2011:4-9; Kahveci ve Gokginar,
2014:1-4).

Latincede hospis, misafir, misafirperverlik, yabanci ve otelci olarak bilinen “hopes”ve
misafirperverlik, iyi agirlama ve misafirhaneye karsilik gelen “hospitium” sozciigiinden

koken almaktadir ( Bag,2012: 142-149).

Palyatif bakimin tarihsel siireci ortagag donemine kadar uzanmaktadir. Hospislerin
tarihsel siirecine bakildiginda ilk uygulamanin Romalilar zamaninda milattan sonra IV.
yiizyilda kiliselerde uygulandigi goriilmektedir. Orta cagda aktiflestirilmeye ¢alisilan
hospisler ~ reform  hareketleri nedeniyle kapatilmis ya da  manastirlara
dontistiiriilmiistiir. 1842 yilina gelindiginde ise hayatinin son déneminde olan hastalara
0zgii ilk hospis merkezi uygulamasinin Jeanne Gamier tarafindan Fransa da acildigini

gormekteyiz ( Dedeli vd., 2014:47-56).
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Hospis bakim anlayisina onciiliik eden ve ciddi dl¢iide katkida bulunan Jeanne Gamier,
hospisi “yasam sonu donemde olan hastalara bu siiregte bakim saglama ve eslik etme”

seklin de gliniimiizde kullanilan anlamiyla tanimlayan ilk kisi olmustur. (Guy, 2008).

Hospis bakim anlayisinda; tiim tibbi yontemlerin denenip tibben yapilacak herhangi bir
miidahalenin kalmadigi durumlarda hastada olusan fiziksel semptomlarin giderilmesine
ya da en aza indirilmesine odaklanildigi, yasam sonu dénemde olan hastanin yasam
kalitesini korumay1 hedefleyen kurumsal bir biinye icerisinde verilen bakim hizmetidir

(Mavi, 2017).

Evde Bakim

Geleneksel tibbi bakim 6zel ve kamu kuruluslarca organize edilen bir temada
sekillenirken, palyatif bakim anlayisinda ise ev ortami bakim i¢in esas ortam olarak
degerlendirilir. Evde bakim; hastanin sevdikleri ile birlikte kendi yasam ortaminda

gbérmiis oldugu tedavi ve bakim hizmetleri olarak tanimlanmaktadir.

Amac¢ hastane diizeyinde verilebilecek bakim hizmetinin hastanin kendi yasam
ortaminda verilmesidir (Cindoruk vd., 2010 121-127). Kurumlar hastanin tedavisinde
ve bakiminda temel kaynagindan ziyade destekleyici bir kaynak olarak goriiliir
(Aydogan ve Uygun, 2011:4-9).

1990’11 y1llarda Amerika’da kanser nedeniyle 6lmek tizere olan hastalarin bakimini i¢in
kullanilmis olan palyatif bakim kavrami; hastanin agrilarmi dindirip yasam kalitesini
korumayi hedefleyen bu siirece hastanin ailesini de dahil eden multidisipliner bir ekip
calismas1 olarak tanimlamak miimkiindiir. Yasam sonu donemde olan hastanin
ithtiyaglarina her hasta i¢in kendi 6zelinde cevap veren bir bakim anlayisina sahiptir

(Meghani, 2004:152-161).
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Sekil 7: Palyatif Bakim Ekibi
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Kaynak: Yilmaz, 2015.

Kanser hastalarinin tani anindan tedavinin bitimine degin siireci yonetirken bir araya
geldigi hekim grubu onkologlardir. Kanserli hastalara yonelik palyatif bakim destegi
farkl1 alanlarda da gerekli olabilmektedir. Her biri kendi icerisinde farkli uzmanlik
alanlar1 gerektiren bu gereksinimleri tek basina yonetilmesi s6z konusu degildir. Bu
nedenle palyatif bakim alaninda uzmanlhiga sahip kisilerden olusan bir ekip ¢alismasina
ihtiya¢ duyulmaktadir (Cherny, 2010:411-22).

Cogunlukla multidisipliner bazen de interdisipliner bir yaklasim gerektiren palyatif
bakim ekibinin tiim {iyelerinin destekleyici iletisim bigimleri ve semptomlarin kontrol
altina alinmas1 hususlarinda nitelikli egitim almig olmalar1 onemlidir. Sadece hasta
odakli olmayan palyatif bakim anlayis1 bakimi biitiinciil olarak degerlendirir ve hasta
yakinlarini da siirece dahil eder. Palyatif bakim ekibinin ¢ekirdek tiyelerini su sekilde

siralayabiliriz (Erel, 2009:287-298 ).
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» Doktorlar
* Hemgireler

* Tip alaninda ¢alisan sosyal hizmet uzmani veya psikolog

Hastanin ihtiyaglarina gore fizyoterapist, diyetisyen, solunum terapisti, mesleki terapist,
eczacli, alternatif tedavi yontemlerinde (masaj tedavisi, reiki gibi) uzman kisiler cerrah,
medikal onkolog, anestezi uzmani, radyasyon onkolog veya farkli uzmanlik alani

gerektiren durumlarda da destek istenilebilir (Sekil 7).

Doktor, hemsire, sosyal hizmet uzmani, psikolog, din gorevlisi ve ihtiyag¢ halinde gesitli
uzmanlik alanlarinda g¢alisan terapistlerden ve goniillii ¢alisanlarinda yer aldigi bu

ekibin farkli disiplinlerden olusmas1 hizmetin kalitesini de arttirmaktadir.

Palyatif bakim ekibinin 6nemli bir iiyesi olan sosyal hizmet uzmanlar1 hasta ve ailelerin
basa ¢ikmada zorlandiklari psiko-sosyal, maddi, duygusal sorunlari ile miicadele
etmeleri konusunda yardimci olmaktadir (Lawson, 2007:4; akt. Sarug, 2013:198).
Ayrica hasta yakinlarinin sosyal iglevselliklerini kazanmasinda, egiticilik, danigsmanlik,
arabulucuk, savunuculuk ve organizatorliik gibi rollerini de devreye sokan sosyal
hizmet uzmanlar1 yasam sonu dénemde olan hastanin yakinlarimin desteklenmesine

yonelik mesleki miidahalede bulunurlar (Danis, 2007:52).

Yasam sonu donemde olan hasta bireyin kaybinin aile de olusturacagi degisimlerin
tyilik hallerine ve esenlerine risk teskil etmesi halinde gerekli sosyal hizmet
miidahalesini planlar ve hayata gecirir. Yasam sonu donemde sosyal hizmet miidahalesi

daha ¢ok hasta yakinin giiglendirilmesine odaklidir.

1.3.2. Palyatif Bakim Tarihsel Siireci

Gilintimiizde "palyatif bakim" ve "hospis" olarak adlandirilan bu bakim hizmetleri yakin
yaklagim felsefelerini icermekle beraber palyatif bakim hospis bakim1 da kapsayan son
donem hastalara yonelik verilen bir hizmettir. Kokenleri ortagag donemine kadar

uzanan palyatif bakimin temeli hospis uygulamalara dayanmaktadir. Orta c¢ag
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doneminde hospis (son donem bakim) kavrami gezginlerin sigindig1 ve korundugu bir
misafirhaneyi ifade etmekteydi (Kabalak,2012; Esper, 2005; Komiircii ve ark., 2003;
Rice, 2006).

Hospislerin tarihsel siirecine bakildiginda ilk uygulamanin Romalilar zamaninda
milattan sonra IV.ylizyillda kiliselerde uygulandigi goriilmektedir. Ortagcagda
aktiflestirilmeye c¢alisilan hospisler reform hareketleri nedeniyle kapatilmig yada
manastirlara doniistliriilmiistiir.1842 yilina gelindiginde ise hayatinin son doneminde
olan hastalara 6zgii ilk hospis merkezi uygulamasinin Jeanne Gamier tarafindan Fransa

da acildigm gérmekteyiz ( Ozgelik vd., 2014: 47-56).

Modern anlamda ilk hospis uygulama ise; hemsire ve sosyal hizmet uzmani olarak
gorev yaptigi klinikte, terminal donem kanser hastalarinin yasadigi agri ve diger
semptomlarin giderilmesine yonelik uygulamalarin yetersizliginin farkina varan Dame
Cicely Saunders’in cesareti ve vizyonu sayesinde 1967 yilinda Londrada St.
Christropher Hospis merkezinin a¢ilmasi ile hayat bulmustur. Saunders, mesleki
birikimini ve kisisel hayatin1 yasam sonu donemde olan hastalarin bakimia adamaistir.
Olmek iizere olan hastanin gereksinimlerine yanit verilmesi ve bu siiregte ihtiyag
duyulan mekanizmalarin belirlenmesi konusunda biiyiik ugras gosteren Saunders ayni
zamanda hasta yakinlarinin da ihtiyaglarina odaklanmistir (Esper, 2005; Mirando, 2006;
Komiircii ve ark., 2003; Rice, 2006).

St. Christropher ,son donem bakim ig¢in, holistik hasta bakim anlayigina dayali palyatif

bakim uygulamalarinda prensiplerin belirlenmesinde odak olmustur.

1960’11 yilarda ise hospis bakim anlayisinda modern uygulamalar artmis ve uluslararasi
boyutta farkli bakim sekilleri ile kendini gostermis olup modern hospis hareketi palyatif
bakiminda temelini olusturmustur (Meghani, 2004).

1990’larda ise "palyatif bakim" kavrami Amerika da terminal dénemde olan hastalarin
bakimi i¢in kullanilan bir kavram olmustur. Hastalarin kapsamli bakimini ve hasta
bakimini iistlenen aile iiyelerinin yas siirecine hazirlikli olmalarini amaglayan biitiinciil
bir bakim anlayis1 ayn1 zaman multidisipliner bir ekip ¢alismasidir (Meghani, 2004:152-
161). Daha sonra sirasiyla 1973 yilinda Kanada’da Royal Victoria, 1987 yilinda

Amerika Birlesik Devletleri’nde, Hotwitz Center ile devam etmis, 1990’1 yillarda ise
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Yeni Zelanda, Avustralya, Japonya’daki kuruluslarla diinya geneline yayilmigtir

(Ozkan, 2011: 69-74).

1.3.3. Diinyada Palyatif Bakim

Diinyadaki palyatif bakim orgiitlenmesine bakildiginda; gelismis iilkelerde palyatif
bakimin saglik sistemlerine entegre siirecinin tamamlandigini ve iilkelerin gelismislik
seviyeleri ile entegre siirecinin paralel oldugunu gormekteyiz. Yapilan ¢alismalarda da
elde edilen sonu¢ gelismekte olan iilkelerde palyatif bakim hizmetlerinin saglik

sistemleri icerisine dahil edilmesi siirecinin yapilanma agsamasinda oldugu yoniindedir.

Avrupa iilkelerinde palyatif bakim hizmetlerinin gelisimine yonelik 52 Avrupa iilkesini
kapsayan calismada ilk sirada 882 palyatif bakim merkezi ile ingiltere yer almaktadir.
Daha sonraki siralamayt 471 merkez ile Fransa ve 331 palyatif bakim merkezi ile

Almanya takip etmektedir ( Centeno vd., 2007:463-471).

Diinya Palyatif Bakim Birligi (Worldwide Palliative Care Alliance-WPCA) 2011
yilinda yayinladig1 raporda 234 iilkeden 136’sinin en az bir palyatif bakim merkezine
sahip oldugu ¢ok sayida iilkede ise heniiz palyatif bakim merkezine uygulamasina
heniiz gecilmedigi belirtilmistir. Bu nedenle diinya genelinde palyatif bakim
merkezlerinin tesvik edilip arttirtlmasi karari alinmistir. Giinlimiizde palyatif bakim
anlayisint kendi saglik sistemine entegre eden 20 iilke bulunmaktadir. Bu say1 diinya
genelinde %38.5’ine tekabiil etmektedir. Goriildiigii tizere palyatif bakim merkezleri
diinya genelinde oldukga diisiik bir orana sahiptir (WHO-WPCA, 2011; akt. Utlu,
2015).

Wright ve arkadaslari; palyatif bakimi Diinya genelinde 4 gruba ayirmigtir

1.Grup; Bu grupta yer alan iilkelerin hospis veya palyatif bakima iliskin verdigi
herhangi bir hizmet bulunmamakla beraber palyatif bakimi yaygin hale getirecek
herhangi bir politikada iiretilmemektedir.

2. Grup; Tirkiye’nin de i¢inde yer aldigi bu grupta palyatif veya hospis girisimleri
olmasina karsin tam anlamiyla gelismemistir. Yapilanma asamasindadir.

3. Grup; Bu grupta yer alan flilkelerde palyatif bakim {iilke genelinde aktif hale

getirilmemis sadece belirli bolgeler de hizmet vermektedir.
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4. Grup; Bu grup icerisinde yer alan lilkelerde palyatif bakim ve hospis merkezleri
saglik sistemlerine entegre edilmistir (Wright vd., 2006; akt. Ozgelik, 2011:27).

1999 yilinda Ingiltere’de hastane merkezli palyatif bakim ve hospislerle beraber 236
palyatif bakimi1 kurumu, 400 toplumsal palyatif bakim merkezi, 138 hastane bakim
destek birimi ve 209 adet de bakim ve destek faaliyetlerini yiiriiten ekip oldugu
bildirilmistir (Jackson ve Eve, 1999:23).

Palyatif bakimin Almanya’da saglik sistemlerine dahil olma siireci ingiltere’ye kiyasla
daha ge¢ baslamistir. 1983 yilinda ilk palyatif merkez Koln Universitesi cerrahi servisi
biinyesinde kurulmustur. Almanya Saglik Bakanligimin 1991-1996 donemlerinde
izlemis oldugu palyatif tedavi politikalar1 neticesinde mevcut bakim merkezlerinin
sayist hizla artmistir. Artmaya devam eden merkezler 2010 yilina geldiginde 220
hastanede palyatif bakim servisi ve 170 hospis merkezine ulasmistir (Bag, 2012:142-
149).

Yasadigimiz donem igerisinde palyatif bakim merkezlerinin biiyiik bir boliimii ABD’nin
San Diego sehri ve Ispanya’nin Katalan bolgesinde bulunmaktadir. Bu anlamda palyatif

bakimin en ¢ok gelisme gosterdigi bolgeler olarak sdylenebilir (Kaya, 2015).

1.3.4.Tiirkiye’de Palyatif Bakim

Batili tilkelerde yaygin olan palyatif bakim organizasyonunun iilkemizde gelismisligi
heniiz yeterli olmamakla birlikte palyatif bakimi gelistirmek amaciyla 2010 yilina
gelindiginde Saglik Bakanligi tarafindan ¢alismalar yiiriitiilmistiir (Demir, 2016:62-66
akt. Kivang, 2017:132-135) 2010 yilinda iilkemizde tiniversite hastaneleri igerisinde

bulunan 10 adet palyatif bakim merkezi bulunmaktaydi.

European Association for Palliative Care (EAPC); raporuna gore iilkemizde palyatif
bakimin uzmanlik diizeyinde verilmemesinin nedenlert;

e Palyatif bakim egitimi almis saglik personelinin olmayisi,

e Kanserin tedavi siirecine odaklanma,
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e Ulkemizdeki ekonomik kosullarin yetersiz olusu,

e Evde palyatif bakim hizmetinin sosyal giivenlik sistemi tarafindan karsilanmiyor
olusu,

e (Giglii opioidlerin sayisinin azlig1, yalnizca morfin ve fentanly kullanima hazir
olmasi,

e Giglii opioidlere psikolojik ve fiziksel bagimlilik gelisimi endisesi ve korkusu,

Giclii opioidlerin recete edilmesi konusundaki yasal zemin ile ilgili sorunlar.

Diinya genelinde hospis ve palyatif bakimin genel haritasini ¢ikarmak amaciyla Wright
M. ve arkadaglar1 taraflarindan yapilan ¢alismada Tiirkiye’nin konumu heniiz yeterli
diizeyde palyatif bakim organizasyonu olmayan iilkeler grubunda belirtilmistir
(WrighT, Wood, Lynch, Clark, 2006 akt. Ozcelik,2011:27).

Tiirkiye de hospis bakim anlayisiyla ayni perspektifte yer alan ilk uygulama Tiirk
Onkoloji Vakfi tarafindan kurulan Kanser Bakim Evi'dir. Bu merkez 19932-1997 yillari
arasinda hizmet vermis olup hasta bireylerin sosyal giivenlik kurumu tarafindan geri
O6deme alamamasi, merkezin bilinirliginin az olmas:t ve ekonomik yetersizlikler gibi
nedenlerden dolay: kapatilmistir (Kivang, 2017:133; Danig ve Ozhan,2019:311). ikinci
girigim ise 2006 yilinda Hacettepe Onkoloji Enstitiisii Vakfi tarafindan tarihi bir Ankara
evinin 12 odali bir hospise donistiiriilmesi olmustur. Fakat gerekli yasal zeminin
mevcut olmamasi bu merkezinde “Hacettepe Umut Evi” adi ile il disindan gelen kanser
hastalariin ve yakinlarinin temiz ve giivenilir kosullar altinda konaklama ihtiyacina

yanit verecek sekilde uyarlanmistir (Sur, 2017; akt. Kivang, 2017:132-135).

Ulkemizde palyatif bakimim gelisiminde Ulusal Kanser Kontrol Programinin énemli bir
bilesen olarak kabul ettigi palyatif bakim programi eylem plani; 2008 yilinda farklh
kurum ve kuruluglarda gérev yapan alaninda uzman kisilerin katildig1 diizenlenen 3 ayri
calistay ile olusturulmustur. Hazirlanan eylem plani ile birlikte iilkemizin ihtiyacglar1 ve
kosullar1 da g6z oniinde bulundurularak toplum temelli palyatif bakim hizmetin hayata
gecirilmesi, palyatif alninda egitimli personel sayisinin arttirilmasi ve uzman ekiplerin
olusturulmas: opioidlerin bulunmasmin ve kullanilmasinda kolaylik saglanmasi
hedeflenmistir (Ozgiil, 2012:76-78, Hackamiloglu,2016:81-88; akt. Baggivan, 2018).
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Belirlenen bu hedeflere ulasabilmek amaciyla PALLIA-TURK adiyla proje uygulamaya
konmustur (Sekil: 8). Pallia-Tiirk projesi olarak Saglik Bakanligi Kanserle Savas
Dairesi Bagkanligi tarafindan yayimlanan “2009-2015, Ulusal Kanser Kontrol
Programinda palyatif bakim programi da tanimlanmis, merkezlerin kurulmasi 2012-

2013 yillar1 arasinda hizla artmistir (Uslu ve Terzioglu, 2015:81-90).

Sekil 8. PALLIA-TURK Projesi Organizasyon Semasi

Sivil Toplum Orgiitleri
wvalilik, Il Ssaghk miidiirlikleri
Belediyeler

Uzman Din Adamlarn
Doktor, Diger Uzmanlar
Hemsireler (Sosyal Hizmet Uzmam, Fizyoterapist,
‘ Psikolog vs.)

x

5 F Hastalar KETEM ikinci Diize
= = ¥

'%. El— Hasta <> Hemgireler €= mMerkezler

= g Yakinlarn

Y 4

Hemsireler
Evde Bakim
Takimilar

Kaynak: Tiirkiye Biiyiikk Millet Meclisi (TBMM) (2010) Kanser Hastaligi Konusunun
Arastirilarak Gereken Onlemlerin Belirlenmesi Amaciyla Kurulan Meclis Arastirmasi
Komisyonu Raporu. (Rapor No: TBMM: 648). Ankara. Tiirkiye Biiylik Millet Meclisi.

Palyatif bakim hizmetlerinin ilk adim1 Saglik Bakanlig: tarafindan faaliyete gegirilen
“Evde Saglik Hizmetleri” olmustur. Palyatif bakim hizmetlerinin hastane merkezli
bagslatildig1 ilk uygulama ise Ankara’da bulunan Ulus Devlet Hastanesi icerisinde

baslatilmigtir (Kabalak,2012:122-126).

Saglik Bakanligi Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii’niin internet sitesinden alinan
verilerde 2018 yil1 itibariyle palyatif bakim merkezlerinin lilkemizin 81 ili genelinde
377 Saglik tesisinde toplam 5028 yatakla hizmet verdigi goriilmektedir
(https://khgmozellikli.saglik.gov.tr/sva/palyatif.php).
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1.3.5.Palyatif Bakim Modelleri

Hasta bireye ve yakinlara yonelik kaliteli bir bakim anlayisinin saglanabilmesinde
multidisipliner ekip ¢alismasina ihtiya¢ duyulmasiyla birlikte; ortak hedef hasta ve
yakinina uygun degerlerle temellendirilmis fiziksel, sosyal ve duygusal destegin
saglanmasidir. (Aydogan ve Uygun 2011; Lagman ve Walsh 2005; National
Consensus Project 2013; Worldwide Palliative Care Alliance 2014; akt .Uslu ve
Terzioglu, 2015:81-90).

Palyatif bakim modellerini {i¢ ana baslikta incelenmektedir;

1-Hastane Temelli Palyatif Bakim

Hastane temelli palyatif bakim, kanserli bireylerin genel hastane servisleri igerisinde
gecici olarak misafir edilmesini saglayan fakat son donem hastalarin bakimi konusunda
profesyonel bir ekibin bulunmadigi bir bakim modelidir (Aydogan ve Uygun ,2011:4-
9).Giliniimiizde hastane igerisinde sadece palyatif bakim ihtiyacina yanit verecek

merkezlerin faaliyete ge¢gmesi siireci hizlanmaistir.

2-Ev Temelli Palyatif Bakim

Ev Temelli Palyatif Bakim modeli hastane modelinden farklilik gdstermektedir. Bu
model igerisinde yasam sonu donemde olan bireyin bakim hizmetini kendi yasadig

ortaminda aile liyelerinin verilmesini i¢eren bir modeldir

3-Toplum Temelli Palyatif Bakim

Gelismis iilkelerin bazilarinda ayaktan tedaviyi alabilecek diizeyde olan hastalara
yonelik olarak olusturulmus palyatif bakim hizmetinin giinliik bakim iinitelerinde
saglanmasidir. Bu model ile klinik maliyeti diisiiriilmeye ¢alisilmistir (Karaca ve Uslu,
2006; Meier,2008:1-23 akt. Ozgelik, 2011).
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BOLUM 2: ARASTIRMANIN METODOLOJiSI
2.1.Yontem

Arastirma modelini se¢erken modelin ¢alismanin amacina hizmet etmesi, ekonomik
olmast ve elde edilecek verilerin ¢oziimlenmesi ig¢in gerekli sartlar1 tasimasi
gerekmektedir. Bu nedenle; bu calisma da genel tarama modeli ve kendi igerisinde
ayrilan genel tarama modelleri tiirlinden ise iligkisel tarama modeli tercih edilmistir.
Genel tarama modelleri evren hakkinda genel bir kaniya varmak amaciyla evreni temsil

ettigi Ongoriillen bir grup oOrnek veyahut oOrneklem {iizerinden yapilan tarama

diizenlemeleridir (Karasar, 1995:79).

Red ve Smith (1989: 64-93)’in simiflamasina gore de bu arastirma, “alan taramasi”
kapsaminda degerlendirilmektedir. Bilindigi lizere alan taramasinda evreni tanimlamak
amaciyla orijinal verilerin evrenden ya da evreni temsil ettigi ongdriilerek bir 6rneklem

grubu iizerinden anketler vasitasiyla elde edilme siirecidir.

Arastirmalar nitel, nicel ve karma olarak kategorilestirilebilir. Nitel arastirmalarda
Nasil Nigin sorularina cevap aranmakta iken nicel verilerde Ne siklikla Ne kadar Ne
Olgiide gibi sorularin cevaplar1 bulunmaya calisitimaktadir (Padem vd., 2012: 57) . Bu
aragtirma da hasta ve hasta yakinlar ile ilgili demografik 6zelliklerin belirlenmesi ve
kanser hastalarinin yakinlarmin karsilasmis oldugu psiko-sosyal sorunlar irdelemek ve
hastalik siirecini hasta yakinlarinin goziiyle ¢cok yonlii analiz etmek amaciyla hasta
yakinlarina “Goriisme formu”, “Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi”, “Beck
Depresyon Olgegi (BDO), “Kanserli Hastalara Bakim Verenlerde Yasam Kalitesi
Olgegi (The Caregiver Quality of Life Index Cancer Scale-CQOLC-)” uygulanarak
arastirma verileri elde edilmistir. Olgekler SPSS programina aktarilarak SPSS Statistics
21 programi yardimiyla degerlendirilmistir. Her analiz %95 giiven araliginda incelenmis
ve analiz edilmistir. Elde edilen verilerin normal dagilim gésterip géstermedigine iliskin
Shapiro-Wilk normallik testi ile kontrol saglanmistir. Verilerin dagilimina uygun olarak
ikili grup karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U testi, iic ve daha fazla grup
karsilastirmalarinda ise Anova ve Kruskal-Wallis H testi kullanilmustir. Olgekler
arasindaki iliskinin dogrultusunu ve etkisini test etmek i¢in Spearman korelasyon

analizi uygulanmstir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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2.2.Hipotezler

Arastirmanin Oncelikli gereksinimi nicel yontemin miimkiin kildigi, istatiksel veriler

tizerinden degiskenlerin sistematik olarak karsilastirilmasini  ve  hipotezlerin

dogrulugunu 6lcerek genellenebilir teoriler ortaya koymaktir. Arastirmanin ana hipotezi

“Kanser hastalarinin yakinlariin psiko-sosyal destege ihtiyaclari vardir.” belirlenmistir.

Arastirmanin alt hipotezleri ise asagida siralanmistir:

>

Hl1:Kanser hastasi yakinlarinin; cinsiyetlerine gore depresyon diizeylerinde
anlamli bir iliski vardir.

H2:Kanser hastalarinin bakim sorumlulugu daha ¢ok kadina yiiklenmistir.
H3:Kanser hastas1 yakinlariin; egitim diizeyleri ile depresyon diizeyleri
arasinda anlamli bir iligki vardir.

H4:Kanser hastas1 yakinlarinin; ekonomik diizeyleri ile depresyon diizeyleri
arasinda anlamli bir iligki vardir.

H5:Kanser hastasi yakinlarinin; medeni durumuna gore yasam kaliteleri arasinda
anlaml bir fark vardir.

Hé6:Kanser hastas1 yakinlarinin; ekonomik durumuna gore yasam kaliteleri
arasinda anlamli bir iligki vardir.

H7:Kanser hastast yakinlarinin; bakim verme siiresine gore depresyon diizeyleri
arasinda anlamh bir iligki vardir.

H8:Kanser hastas1 yakinlarinin; bakim verme siiresine gore yasam kaliteleri
arasinda anlamli bir iligki vardir.

H9:Algilanan sosyal destek diizeyi yiiksek olan kanser hastalarinin yakinlarimin
depresyon diizeyleri de diisiiktiir.

H10:Algilanan sosyal destek diizeyi yliksek olan kanser hastalarinin yasam
kalite 6l¢eginden aldiklar1 puan da ytiksektir.

H11:Hastaligin tani siiresi azaldik¢a hasta yakinlarinin depresyon diizeyleri de
artmaktadir.

H12: Kanser hastalarinin yakinlarinin bakim verme siirecinde sagliklar1 olumsuz
etkilenmektedir.

H13: Kanser hastalarinin yakinlari, bakim verme siirecinde ekonomik giicliik

yagsamaktadirlar.
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2.3.Evren ve Orneklem

Aragtirma siirecinde ele alinip incelenecek olan kisilerin, olaylarin veya benzer yapilarin
tamamindan olusan popiilasyonun tamami evreni ifade etmektedir (Krysik ve Finn,
2015: 258). Niteliksel veya niceliksel olarak evreni temsil ettigi diisiiniilen 6rneklem ise
evrenin igerisinden se¢ilen evrenden daha kiigiik model ve evrenin alt grubudur (Kilig,
2013: 44).

Arastirma kapsaminda Istanbul ilinde 20 hastanede 365 yatakli Palyatif Bakim Merkezi
bulundugu tespit edilmistir (https://khgmozellikli.saglik.gov.tr/svg/palyatif.php).

Evrenimizi Istanbul ilinde bulunan 365 yatakli 20 hastanede bulunan Palyatif Bakim
Merkezinde bakim hizmeti alan kanser hastalarinin yakinlarini olusturmakla birlikte
orneklem grubumuzu ise 30 yatakli Eylipsultan Devlet Hastanesi Palyatif Bakim
Merkezinde Subat/Mart 2019 aylar i¢erisinde bakim hizmeti alan 30 kanser hastasinin

yakinlar1 olusturmustur.

Orneklem ydntemleri rastgele ve rastgele olmayan seklinde ikiye ayrilmakla birlikte
rastgele Ornekleme ise kendi igerisinde basit ve tabaka Orneklem olarak ikiye
ayrilmaktadir. Bu ¢alismamizda 6rneklem grubu rastgele 6rnekleme igerisinde yer alan
basit Ornekleme yontemi ile seg¢ilmistir. Arastirmaya Subat/Mart 2019 tarihleri
icerisinde Eyiip Sultan Devlet Hastanesi Palyatif Bakim Merkezinde tedavi géren 30

kanser hastasinin yakinlari katilmstir.
Arastirmaya katilan hasta yakinlar1 asagidaki kriterlere gore belirlenmistir;

» 18 yas lizerinde olmas1 gerekmektedir.

>

» Hastanin kanser teshisi nedeniyle Palyatif Bakim Merkezi’nde hizmet aliyor
olmasi,

» Arastirmaya goniillii katiliyor olmak.
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2.4. Veri Toplama Yontemi ve Araclari

Hasta ve hasta yakinlari ile ilgili demografik ozelliklerin belirlenmesi ve kanser
hastalarinin yakinlarinin karsilagsmis oldugu psiko-sosyal sorunlari irdelemek amaciyla
hazirlanan “Gériisme formu”, “Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi”, “Beck
Depresyon Olgegi (BDO)”, “Kanserli Hastalara Bakim Verenlerde Yasam Kalitesi
Olgegi (The Caregiver Quality of Life Index Cancer Scale-CQOLC-)” kullanilarak
arastirma verileri elde edilmistir. Olgeklerin hasta yakinlarina uygulanmasindan 6nce
aragtirmanin amaci, Onemi ve getirecek olas1 sonuclar1 ile ilgili bilgilendirme
yapilmistir. Aragtirmaya katilmalar1 halinde c¢esitli sorular kapsaminda arastirmaciya
sunaca@ kisisel bilgilerin hi¢bir sekilde farkli bir kisi veya kurumla paylagilmayacagi
konusunda bilgilendirme yapilmigtir. Goniilliiliik esasina dayali gerceklestirilen bu
arastirmaya katilim kapsaminda Subat-Mart 2019 donemleri arasinda veri toplama
sireci  gerceklestirilmistir.  Ayrica aragtirmanin  etik  kurul onayr Sakarya
Universitesi'nden alinmustir. Alinan etik kurul onay: ile birlikte Istanbul il Saglk
Miidiirliigii’ne arastirma izni igin basvuruda bulunulmustur. Il Saghk Miidiirligii

tarafindan verilen izin ile birlikte aragtirma siireci baglatilmistir.

Olgeklerin giivenirlik analizi igin Cronbach's Alpha degerlerine bakilmistir.

Tablo 2: Olceklerin Giivenilirlik Analizi

Olcekler Cronbach's Alpha
CBDA 0,701
BDO 0,933
Yasam Kalitesi Olcegi 0,889

Arastirma siirecinde kullanilan 6lgeklere iliskin giivenirlik analizi SPSS Statistics 21 ile
yapilmistir ve her analiz %95 giiven araliginda incelenmistir Yukarida verilen degerler

anketin 6lgekler bazinda giivenilir oldugunu gostermektedir.

2.4.1. Goriisme Formu

Arastirmaya iligkin literatlir taramasi neticesinde arastirmaci tarafindan hazirlanan bu
form toplam 24 sorudan olugmaktadir.3 ana bolimden olusan goriisme formunda ilk
boliim hasta yakinina ait sosyo-demografik bilgiler (cinsiyet, yas, medeni durum, ¢ocuk

varligi, 6grenim durumu, mesleki durum, ekonomik durum, sosyal giivence), 2.boliimde
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ise kanserli bireye ait sosyo-demografik ve hastalik siirecine iligkin bilgilere son
boliimde ise hasta yakinlarinin karsilastifi psiko-sosyal sorunlarin(hastaya yakinlik
derecesi, ¢alisma hayatinda giicliik yasayip yasamadigi, sorumluluklarii yerine getirip
getiremedigi, saghgmin etkilenip etkilenmedigi, evlilikte sorun yasayip yasamadigi)

tespitine yonelik sorulara ayrilmistir.

2.4.2.Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Ol¢egi (Multidimensional Scale of

Perceived Social Support-MSPSS-)

Dahlem, Zimet ve Farley (1988) tarafindan gelistirilen dlgek bireylerin algilanan sosyal
destek unsurlarini tespit edilmesi amacina hizmet etmektedir. Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olgegi; “kesinlikle hayir” ile “kesinlikle evet” arasinda degisen 7
dereceli (1-7puan), toplam 12 sorudan olusan likert tipi bir olgektir. “aile”, “arkadas”
ve “Ozel bir insan”dan alian destegi belirlemeye yonelik her biri 4 maddeden olusan 3
alt boyutu olan 6l¢ekte alt boyutlardan alinabilecek en diisiik puan 4,en yliksek puan ise
28'dir.Olgegin tamamindan ise en diisiik 12 en yiiksek ise 84 puan almabilmektedir.
Calismada, her alt olgekteki dort maddenin puanlarinin toplanmasi ile alt 6lgek puani
elde edilmis ve biitiin alt 6l¢cek puanlarinin toplanmasi ile dlgegin toplam puani elde

edilmistir Olgek sonunda alinan puanim yiiksek olmasi bireyin sosyal destek diizeyinin

yiiksek oldugunu gostermektedir (Zimet vd., 1988).

Eker ve Akar tarafindan gegerliligi ve giivenirliligine dair ¢aligmalar yapilmisg
(1995),yine ayn1 yazarlar tarafindan “Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi nin
Gozden Gegirilmis Formu’nun Faktor Yapisi, Gegerlik ve Giivenirligi” incelenmis ve
MSPSS ve alt dlgek puanlarinin i¢ tutarliligi kabdl edilebilir diizeyde (Cronbach alfa
katsayilar: = 0.80-0.95) bulunmustur (Eker ve Akar , 2001).

2.4.3.Beck Depresyon Olcegi

Olgek ile bireyde depresyon siirecinde goriilen somatik, duygusal somatik, duygusal,
bilissel ve motivasyonel belirtiler dl¢iiliir. Beck depresyon 6lgegi ile hedeflenen bireyin

yasadig1 depresyonun siddetini ve diizeyini objektif olarak belirlemektir. Ulusoy
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vd.(2009; akt.Kabakas,2018) tarafindan Olgegin gegerlilik ve giivenirlilik ¢aligmasi
yapilmustir.

21 sorudan olusan 0Olcek ile bireyin son bir hafta icerisinde kendisini degerlendirilmesi
istenir. Her maddenin yaninda yazili olan say1 (0 ile 3 arasinda), o maddeye verilecek
olan puani gostermektedir. Bu puanlarin toplanmasiyla depresyon puani ortaya ¢ikar.
Olgekten alinabilecek maksimum puan (21 x 3) 63’tiir. Toplam puanm yiiksek olusu,
depresyon diizeyinin ya da siddetinin yiiksekligini ifade etmektedir (Savasir ve

Sahin,1997).

2.4.4. Kanserli Hastalara Bakim Verenlerde Yasam Kalitesi Olcegi (The Caregiver
Quality of Life Index Cancer Scale-CQOLC-)

Weitzner ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda gelistirilen 6l¢ek; kanserli bireye bakim
verenlerin fiziksel, emosyonel fonksiyon, aile fonksiyonu ve sosyal fonksiyonu igerecek
sekilde yasam kalite diizeyini 6lgmek amaciyla olusturulmustur (Karabuga,2009). Olgek
5°1i likert puanlamaya (0=Hi¢ ,1=Az, 2=Biraz, 3=Fazla, 4=Cok fazla) sahip 35 ifadeden
olugmaktadir. 9, 11, 14, 17, 18, 19, 20, 25, 31 ve 33 no’lu ifadeler yiik; 1, 3, 5, 21, 24,
26 ve 29 nolu ifadeler rahatsizlik 10, 12,16, 22, 27, 28 ve 34 no’lu ifadeler, pozitif
adaptasyon ve 3’ finansal sikint1 (6, 7 ve 8 nolu ifadeler) ile iligkilidir. Kalan 8 ifade
(uyku sorunlari, cinsel yasamdan memnuniyet, giinliik hayatin baskilanmasi, zihinsel
yorgunluk, hastalik hakkinda bilgilendirilme, hastanin korunmasi hastanin agrisinin
yonetimi, ailenin bakim vermeyle ilgilenme durumu) bu 4 boyuttan bagimsiz olarak
degerlendirilir ve 6lgegin toplam puanina katki verir. Degerlendirmede 6l¢ekteki “4, 10,
12, 16, 22, 23, 27, 28 ve 34” no’lu ifadeler diiz olarak puanlanirken, kalan ifadeler
tersine g¢evrilerek puanlanir. Her bir alt boyut i¢in bulunan ham puan 35 ile ¢arpilir,
yanitlanan ifade sayisia béliiniir ve alt boyutlarin puani belirlenir. Olgegin toplam
puan1 4 alt boyuta verilen yanitlar ile 8 ifadeye verilen yanitlarin, yani dlgekteki tiim
ifadelere verilen yanitlarin toplanarak 35 ile ¢arpilmasi ve bulunan sayinin yanitlanan
ifade sayisina boliinmesiyle elde edilir. Bu puanlama yontemiyle her bir alt boyut ve
6lgegin toplaminin puani 0 ile 140 arasinda degisir. Alinan puanin yiiksek olmasi yasam
kalite diizeyinin de yiiksek oldugunu gostermektedir. (M.A. Weitzner 2006, elektronik

posta; akt.Karabuga,2009).
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Weitzner ve ark. (1999;akt.Karabuga,2009) tarafindan 180 bakim veren hasta
yakinlarmi ele aldiklar1 ¢alismalarinda CQOLC ig tutarlilik katsayisint 0.91, bunlardan

83’linde inceledikleri test-retest korelasyon katsayisini ise 0.95 olarak tespit edilmistir.

2.5. Arastirmanin Siirhliklar: ve Sayiltilar:

Bu arastirmada;
v Orneklemin, evreni temsil ettigi,
v" Kullanilan 6lgeklerin aragtirmanin hedefine uygun ve yeterli oldugu,
v' Aragtirmaya katilan kanser hastalarinin yakinlarinin  “Goriisme Formunu”,
“Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi’ni”, “Kanserli Hastalara Bakim
Verenlerde Yasam Kalitesi Olgegi’ni” ve “Beck Depresyon Olgegi’ni” gercek

durumlarini yansitacak sekilde igtenlikle cevapladigi varsayilmistir.

Aragtirma tim maddi giderlerinin arastirmaci tarafindan karsilanmasi ve zaman smirlilig
nedeniyle Istanbul Il Saglik Miidiirliigii'ne bagl Eyiipsultan Devlet Hastanesi: Palyatif

Bakim Merkezi’nde bakim hizmeti alan kanser hastalarinin yakinlari ile sinirh tutulmustur.
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BOLUM 3: BULGULAR ve TARTISMA

Aragtirmada bulgular bolimii bes alt boliimde tasarlanmistir. Bunlar; “Tanitic

Bulgular”, “Algilanan Cok Boyutlu Sosyal Destek Olcegine Iliskin Bulgular”, “Beck

Depresyon Olgegine iliskin Bulgular”, “Kanserli Hastalara Bakim Verenlerde Yasam

Kalitesi Olgegine Iliskin Bulgular” ve “Olgeklerin Birbiriyle Olan iliskisine Ait

Bulgular” dir.

3.1. Tamitic1 Bulgular

Arastirmaya katilan kanser hastalarinin yakinlarina ait sosyo-demografik bulgulara

Tablo 3’te yer verilmistir.

Tablo 3: Arastirmaya Katilan Kanser Hastalarimn Yakinlarimin Sosyo-

Demografik Ozellikleri

Degisken Ort£SS Sayi (n)
Yas (Y1l) 60,80+13,57 30

Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadin 23 76,7
Erkek 7 23,3
Medeni Durum
Evli 25 83,3
Bekar 4 13,3
Bosanmis 1 3,3
Cocuk Sahibi
Hayir 7 23,3
Evet 23 76,7
Evet ise / Ka¢c Cocuk Sahibisiniz?
1 5 22,7
2 10 455
3 4 48,2
4 3 13,6

53




Egitim Durumu

Tlkokul 9 31,0
Ortaokul 2 6,9
Lise 10 34,5
Lisans 5 17,2
Yiiksek Lisans 3 10,3
Meslek

Memur 1 3,3
Isci 5 16,7
Serbest Meslek 4 13,3
Asker 1 3,3
Ev hanmimi 10 33,3
Hemsire 2 6,7
Ogrenci 1 3,3
Bankaci 2 6,7
Ozel Sektor 3 10,0
Miihendis 1 3,3

Calisma Durumu

Tam Zamanli 10 33,3
Yar1 Zamanl 4 13,3
Hayir 16 53,3
Gelir Durumu

Cok lyi 1 33
Iyi 9 30,0
Orta 8 26,7
Kotii 11 36,7
Cok kotii 1 3,3
Sosyal Giivence

SSK 13 43,3
BAG-KUR 4 13,3
Emekli Sandig1 5 16,7
Ozel Saglik Sigortast 5 16,7
GSS 3 10,0

Arastirmanin 6rneklemini Eyilip Sultan Devlet Hastanesi Palyatif Bakim Merkezinden
hizmet alan 30 hasta yakin1 olusturmustur. Arastirmaya katilan hasta yakinlarinin
cinsiyet dagiliminm inceledigimizde %76,7’sinin kadin 23,3’iliniin ise erkek oldugu

gorilmektedir. Hasta yakinlarinin yas ortalamasi 48,53+14,51 dir.
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Hasta yakinlarinin medeni durumunun dagilimina bakildiginda%83,3’liniin evli oldugu,
%13,3’iiniin bekar,%3,3’linlin ise bosanmis oldugu anlasilmistir. Hasta yakinlarinin
egitim durumlart degerlendirildiginde ise %34,5’inin lise mezunu, %31 inin ilkokul, %
17,2 lisans, % 6,9’unun ise ortaokul mezunu oldugu goriilmektedir. Hasta yakinlarinin
%33,3’linlin ev hanimi oldugu,%16,7’sinin ise is¢i oldugu c¢alisma durumlarinin
dagilimlart incelendiginde ise %33,33’{in tam zamanli olarak bir iste ¢alistigi, % 13.3°
iiniin yar1 zamanli c¢alistifi, %53,3’linlin ise calismadigr goriilmektedir. Kanser
hastalarinin algiladiklar1 ekonomik durumlarinin dagilimimna bakildiginda % 36,7 sinin

kotii, %30,0’unun iyi, % 26,7 sinin orta, %3,3 iiniin ¢ok iyi oldugu saptanmustir.

Tablo 4: Hastaya ve Hastahga iliskin Tanitic1 Bulgular

Degisken Ort+SS Say1 (n)
Yas (Yil) 60,80+13,57 30
Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadin 14 46,9
Erkek 16 53,3
Meslek
Memur 8 26,6
Isei 6 20,0
Serbest Meslek 7 23,3
Doktor 1 3,3
Ev hanim1 8 26,6

Medeni Durum

Evli 14 46,7
Bekar 6 20,0
Bosanmig 2 6,7
Dul 8 26,7
Cocuk Sahibi

Hayir 6 20,0
Evet 24 80,0
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Var

Var
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1 5 16,7
2 10 333
3 6 20,0
4 3 10,0
| SowalGvenee | | 0|
SSK 13 43,3
BAG-KUR 16,7
Emekli Sandig1 30,0
GSS 3 10,0
HastalTomss | | 0|
Akciger Kanseri 3 10,0
Meme Kanseri 4 13,3
Kolon Kanseri 5 16,7
Beyin Tiimérii 4 13,3
Mesane Kanseri 1 3,3
Mide Zar1 Kanseri 3 10,0
Kemik Kanseri 3 10,0
Prostat Kanseri 2 6,7
Pankreas Kanseri 4 13,3
Bag Doku Yumusak Doku Kanseri 1 3,3

8-12
12-16
16-20
24+

5 16,7
4 13,3
6 20,0
4 13,3
11 36,7
13 43,3
17 56,7

12

40,0




Bakim Hizmeti Siiresi (Giin)

1-5 8 26,7
5-10 3 10,0
10-15 6 20,0
15-20 6 20,0
20-25 2 6,7
25-30 2 6,7
30+ 3 10,0
Merkezden Haberdarhk

Doktor araciligr ile 19 63,3
Yakin gevre vasitasiyla 4 13,3
Kendi arastirmalarim neticesinde 4 13,3
Medya 3 10,0
Kanser Disinda Kronik Rahatsizhiklar

Yok 11 36,7
Var 19 63,3

Palyatif Bakim Merkezi’'nde kalmakta olan hastalarin ortalama yas degerlerinin
60,80£13,57 oldugu, hastalarin % 46,9’unun kadin %>53,3’linlin ise erkek oldugu,
%?26’smin ev hanimi ve memur oldugu, bu siralamay1 %23,3 oranla serbest meslegin
takip ettigini gormekteyiz. Hastalarin %46,7’sinin evli oldugu,%80’inin ¢ocuk sahibi

olup hastalarin tamami genel saglik sigortasina sahiptir.

Hastalik tanilarina bakildiginda en ¢ok kolon kanseri 16,7 en az ise ve yumusak doku
kanseri teshisi almis hastalar (%3,3) palyatif bakim merkezinde kalmaktadir. Hastalarin
%43,3’linlin  metastazinin  bulunmadigr  %56,7’sinin  ise metastazinin  oldugu
goriilmiistiir. Hastaligin tekrar etme durumu soruldugunda %60 evet, %40 hayir yanitt
alimmustir. Hastalarin %40’ 10 glinden fazla palyatif bakim merkezinde kaldig

gorilmektedir.
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Sekil 9: Palyatif Bakim Merkezinden Haberdar Olma Kaynaklar:

B Doktor Aracihigiyla
H Yakin Cevre Vasitasiyla
m Kendi Arastirmalariyla

Medya Araciligiyla

“Palyatif Bakim Merkezinden nasil haberdar oldunuz ?” sorusuna hasta yakinlarinin
%64°1 doktoru araciligr ile %26°s1 ise kendi arastirmalart ve yakin gevresi vasitasiyla

%10’u ise medya aracilig1 ile haberdar olduklarini belirtmislerdir.

Sekil 10: Palyatif Bakim Merkezinden Memnuniyet Diizeyi

Notr

Cok Memnunum _8
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Hasta yakinlarimin Palyatif Bakim Merkezi’nden memnuniyet diizeyinin arastirildig
soruya hasta yakinlarinin 18’i ¢ok memnun olduklarini, 10’u memnun olduklarini ve

2’sinin ise ne memnunum ne degilim yanitin1 verdigini gérmekteyiz.

Tablo 5: Hasta Yakinlarinin Karsilastigi Psiko-Sosyal Sorunlara iliskin Bulgular

Sayi (n) Yiizde (%0)
Hastaya Yakinlik Derecesi
Anne 4 13,3
Baba 4 13,3
Kardes 10 33,3
Es 9 30,0
Cocuk 1 3,3
Diger 2 6,7
Hastamin Bakimiyla Ilgilenme Siiresi
0-6 ay 14 46,7
6-12 ay 7 23,3
12+ ay 9 30,0
Sizden Baska Bakimuyla Tlgilenen Var Mi?
Yok 17 56,7
Var 13 43,3
Ailede Baktigimiz Baska Biri Var M1?
Yok 23 76,7
Annem 7 23,3
Kiminle Birlikte Yasiyorsunuz?
Esim ile 9 30
Esim ve ¢ocuklarim 13 43,3
Esimin ailesi ile 3 10,0
Annem ve babamla 2 6,7
Babaannem ile 1 3,3
Ananemi il 1 3,3
Cocugum ile 1 3,3
Calisma Hayatinda Giicliik Yasiyor Mu?
Hayir 20 66,7
Evet 10 33,3
Tedavi Siireci Saghgimz Etkiledi Mi?
Hayir 11 36,7
Evet 19 63,3
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Tedavi Siireci Sorumluluklarimizi Yerine

Getirebilmeyi Etkiledi Mi?

Hayir 9 30,0
Evet 21 70,0
Evlilik iliskilerinde Giicliik Yasiyor Mu?

Hayir 21 70,0

Evet 9 30,0

Aile Tliskilerinde Giicliik Yastyor Mu?

Hayir 14 46,7

Evet 16 53,3

Maddi Durum Olumsuz Etkilendi Mi?

Hay1r 7 23,3

Evet 23 76,7

Merkezden Memnun Musunuz?

Cok Memnunum 18 60,0
Memnunum 10 33,3
Notr 2 6,7

Hastaya bakim saglayan kisilerin hastaya yakinlik derecesine bakildiginda en yiiksek
oranla (%33,3) ‘Hastanin Kardesi’ ve bunu takip eden %30,0 oranla ‘Hastanin Esi’,
%13,3 oranla ‘Anne’, %13,3 oranla ‘Baba’ , %3,3 oranla ‘Hastanin Cocugu’ ve %6,7

oranla ‘Diger’ segeneginin isaretlenmis oldugu gorilmiistiir.

Hasta yakinlarina sorulan ‘Ne zamandan beri bakimla ilgileniyorsunuz?’ sorusuna
verilen cevaplara bakildiginda ‘0-6 ay araliginda’ bakim veren 14 hasta yakin1 (%46,7),
‘6-12 ay araliginda’ bakim veren 7 hasta yakini (%23,3), ‘12 ve lizeri aydir’ bakim
veren 9 hasta yakini (%30) bulundugu goriilmektedir.

Hasta yakinlarina * Hastanin bakimiyla sizden bagska ilgilenen var m1?’ sorusu sorulmus
ve cevaplara bakildiginda; 17 hasta yakinimin (%56,7) hastanin bakimiyla yalnizca
kendisinin ilgilendigi ve 13 hasta yakininin (%43,3) hastanin bakiminda kendisi disinda

cevresindeki bireylerden de destek aldig1 sonucuna ulasilmistir.

Hasta yakinlarina sorulan ‘Ailede bakimini iistlendiginiz baska biri var m1?” sorusuna

verilen cevaplar incelendiginde: 23 hasta yakiimnin (%76,7) Yok’ cevabi verdigi, 7
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hasta yakininin ise (%23,3) ‘Var’ cevabmi verdigi ve bu kisi i¢in anne taniminin

yapildig1 goriilmiistiir.

Hasta yakinlarina hane igerisinde kiminle birlikte yasadiklari sorulmustur. Verilen
cevaplar incelendiginde 13 hasta yakiminin en yiiksek oranla (%43,3) ‘Esi ve ¢ocuklari®
ile, 9 hasta yakininin (%30) yalnizca ‘Esi’ ile, 3 hasta yakininin (%10,0) ‘Esi ve esinin
annesi’ ile, 2 hasta yakinimnin (%6,7) ‘Anne ve baba’ ile, 1 hasta yakininin (%3,3)
‘Babaanne’, 1 hasta yakminin (%3,3) ‘Anneanne’, 1 hasta yakininin (%3,3) ‘Cocugu’

ile birlikte yasadig1 sonucuna ulasilmigtir.

Hasta yakinlarinin, hastanin bakimiyla ilgilendigi siire¢ icerisinde ¢aligma hayatlarinda
glicliik yasayip, yasamadiklart soruldugunda %66,70 oranla 20 hasta yakinin bu soruya
‘Hayir’ cevabi verdigi ve %33,3 oranla 10 hasta yakininin ‘Evet’ cevabi verdigi

gorilmiistiir.

Hasta yakinlarinda hastanin tedavi siirecinde ortaya ¢ikan herhangi bir saglik
probleminin olup olmadig1 degerlendirildiginde %36,7 oranla 11 hasta yakininin
‘Tedavi siirecinin sagliklarini etkilemedigi’ ve %63,3 oranla 19 hasta yakininin ‘Tedavi

stirecinin saglik durumlarini etkiledigi’ cevabini verdigi goriilmiistiir.

Hasta yakinlarina, hastaliin tedavi siirecinde sahip olduklar1 sorumluluklarini yerine
getirebilip, getiremedikleri soruldugunda %30,0 oranla 9 hasta yakininin bu siiregte
sorumluluklari1  yerine getirmekte zorlandigi veya sorumluluklarimi yerine
getiremedikleri ve %70,0 oranla 21 hasta yakinin bu siirecte sorumluluklarini yerine

getirmekte zorlanmadiklar1 veya sorumluluklarini yerine getirebildikleri anlasilmigtir.

Hasta yakinlarina sorulan ‘Yakinmizin yasadigi hastalik ve tedavi siireci nedeniyle
evlilik iliskinizde gii¢lilk yasiyor musunuz?’ sorusuna verilen cevaplara bakildiginda
yiikksek oranla (%70,0) 21 hasta yakini bu siiregte evlilik iliskilerinde giicliik
yasamadiklarini belirtmistir. %30,0 oranla 9 hasta yakii hastalik ve tedavi siireci

nedeniyle evlilik iliskilerinde gii¢liik yasadiklar1 cevabini vermistir
Tedavi siirecinin aile iliskilerine etkisini degerlendirildiginde %46,7 oranla 14 hasta

yakini, tedavinin aile iliskilerinde giigliik olusturmadigini, %53,3 oranla 16 hasta

yakininin ise tedavi slirecinde aile iliskilerinde gii¢liik yasadigini ifade etmistir.
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Hasta yakinlarinin ‘tedavi siirecinden maddi olarak olumsuz etkilendiniz mi? ‘ sorusuna
verdikleri cevaplar incelendiginde yiiksek oranla (%76,7) 23 kisinin tedavi siirecinden
maddi olarak olumsuz etkilendikleri, %23,3 oranla 7 hasta yakiminin ise maddi olarak

olumsuz etkilenmedikleri sonucuna ulagilmistir.

Hasta yakinlarinin merkezden aldiklar1 hizmetten memnuniyet diizeylerine bakildiginda
%60,0 oranla hasta yakinlarmin merkezden ‘Cok memnun olduklari’ %33,3 oranla
‘Memnun’ olduklar1 ve %6,7 oranla 2 hasta yakinmnin ise ‘Notr’ cevabini verdikleri

gorilmistir.

3.2. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegine iliskin Bulgular

Tablo 17: Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olceginin Toplam Puanimin Alt

Gruplara Gore Dagilimi

Sosyal Destek Algisi Ort. SS
Aile Destegi 19,13 7,34
Arkadas Destegi 17,96 5,37
Ozel Biri Destegi 16,43 7,24
CBASD Toplam Puan 53,4 10,72

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi 3 alt boyuttan olusmaktadir. Aile destegi
boyutunda katilimcilarin aldiklar1 puan ortalamasi 19,13+7,34; arkadas destegi
boyutudan aldiklar1 puan ortalamas: 17,96+5,37; diger bir alt boyut olan &zel biri
desteginde ise 16,43+7,24 puan alinmistir. Katilimcilarin aileden algiladiklar1 sosyal
destegin diger alanlara nazaran daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Sosyal destek
algisinda toplam puan ortalama 53,4+10,72" dir.

3.3.Beck Depresyon Olcegine Iliskin Bulgular

Tablo 6: Hasta Yakinlarimin Beck Depresyon Puanlarina iliskin Bulgular

Depresif Semptomatoloji Say1 (n) / Yiizde (%) Ort+SS
Var (BDO >17) 17 /56,7 33,1749,70
Yok (BDO <17) 13/433 12,84+3.,43
BDO Toplam Puan 30/100,0 24,36+12,72
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Beck Depresyon o6l¢egi ile hasta yakinlarinin depresyon semptomlarinin siddetini
belirlemek amaglanmistir. Depresyon tanist i¢in 17 puan ve istii sinir deger olarak
kabul edilmistir. Bu deger baz alinarak yapilan analiz sonucunda arastirmaya katilan
hasta yakinlarinin %56,7’sinin BDO >17 araliginda oldugu ve %43,3’{iniin ise BDO<17

araliginda oldugu goriilmiistiir.

Hastaya ait sosyo-demograif 6zellikler ile Beck Depresyon Olgeginden alinan puanlar
Mann Whitney U testi ile degerlendirilmistir. Hasta yakinlarinin Beck Depresyon
Envanterinden aldiklar1 puan BDO >17 araliginda var, BDO<17 araliginda ise yok
seklinde gruplandirilmistir.

Tablo 7: Cinsiyete Gore Beck Depresyon Diizeylerinin Degerlendirilmesi

BDO Toplam Puan Test Sonucu
Cinsiyet Yok Var
Kadin 9 14 p=0,408
Erkek 4 3

Hasta yakinlarinin cinsiyeti ile Beck Depresyon dlgeginde anlamli bir fark olmadig:

tespit edilmistir ( p=0,408>0,05).

Tablo 8: Medeni Duruma Goére Beck Depresyon Diizeylerinin Degerlendirilmesi

BDO Toplam Puan Test Sonucu
Medeni Durum Yok Var
Evli 11 14 p=0,821
Bekar 2 2
Bosanmis 1

Beck Anksiyete ortalamalart medeni durum degiskenine gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p=0,0821>0,05).




Tablo 9: Egitim Diizeyine Gore Beck Depresyon Diizeylerinin Degerlendirilmesi

BDO Toplam Puan Test Sonucu

Egitim Durumu Yok Var
Tlkokul 8
Ortaokul 2
Lise 4 p=0,005
Lisans 1
Yiiksek Lisans 1

BDO Toplam Puan (Ort.) Test Sonucu
Egitim Durumu
Ilkokul 20,44
Ortaokul 22,25 p=0,620
Lise 12,90
Lisans 9,00
Yiksek Lisans 10,83

Egitim diizeyi degiskenine bagli olarak Beck anksiyete

diizeyinde anlamli farklilik

oldugu goriilmektedir (p=0,005<0,005). Egitim diizeyi diistikcge BDO’den alinan

puanin yiikseldigi anlasilmaktadir.

Tablo 10: Ekonomik Durum, Meslek ve Calisma Hayatinda Bulunma Diizeyine
Gore Beck Depresyon Diizeylerinin Degerlendirilmesi

BDO Toplam Puan Test Sonucu
Yok Var

Meslek

Memur 1 4

Isci 1 2

Serbest Meslek 2 8

Asker 1

Ev Hanim 2 p=0,535

Hemygire 2

Ogrenci 1

Bankaci 2

Miihendis 1 3

Ozel Sektor
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Calisma durumu
Tam zamanlt 5 5
Yar1 zamanl 1 3 p=0,852
Hayir 7 9
Gelir durumu
Cok iyi 1
Iyi 6 3
Orta 4 4 p=0,010
Kot 2 9
Cok kot 1
Sosyal Giivence
SSK 3 10
BAG-KUR 2 2
Emekli Sandig: 4 1 p=0,129
Ozel Saglik Sigortasi 3 2
GSS 1 2
BDO Toplam Puan (Ort.) Test Sonucu
Gelir Durumu
Cok iyi 1,00
Iyi 12,00
Orta 13,63 p=0,74
Kot 20,64
Cok kot 20,00

Hasta yakinlarinin meslekleri ile Beck Depresyon durumu ile anlamli bir fark olmadig:
saptanmistir (p=0,535>0,05). Bu nedenle meslek ile hasta yakinlarinin depresyon
diizeyi arasinda anlaml bir iligki olmadigint sdylemek miimkiindiir. Yine ayn1 sekilde
calisma durumu ile de Beck Depresyon diizeyi arasinda anlamli bir iligki bulunmamigtir
(p=0,852>0,05).

Sosyal giivence ile Beck Depresyon 6lgegi arasinda anlamhi bir iligki bulunmamaistir
(p=0,129>0,05).

Hasta yakinlarinin ekonomik diizeyleri ile Beck Depresyon diizeyleri arasinda anlamli

bir iliski oldugu tabloda goriilmektedir ( p=0,010<0,05).
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Tablo 11: Hastaya ve Hastahga iliskin Demografik Bilgiler ile Beck Depresyon

Diizeyinin Karsilastirilmasi

Kadin
Erkek

Memur

Isci

Serbest Meslek
Ev hanimi

Doktor

Evli
Bekar
Dul

4

P N W ow s

Evet 13
Hayir

1 4

2 6

3 2

4 1

SSK 5

BAG-KUR 3

Emekli Sandig1 5

GSS

10

N B B

w B N

p=0,133

‘

p=0,797

p=1,000

p=0,019

p=0,094

p=0,876
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Akciger kanseri
Meme kanseri
Kolon kanseri
Beyin Timérii
Mesane Kanseri
Mide zar1 kanseri
Kemik kanseri
Prostat kanseri
Pankreas kanseri

Bag doku yumusak doku kanseri

4-8
8-12

12-16
16-20

24+

Yok
Var

Yok
Var

1-5
5-10
10-15
15-20
20-25
25-30
30+

Yok
Var

R N N

w w NN NDWw

10

w w NN

W Rk PrWwWw W NN

o M N DN

P P N W W, O

12

p=0,448

p=0,279

p=0,084

p=0,104

p=0,469

p=0,181
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Hastanin cinsiyetine (p=0,133>0,05), yas (p=0,314>0,05), meslek(p=0,797>0,05),
medeni durum (p=1,000>0,05), sosyal giivence (p=0,876,>0,05), hastalik tanisi
(p=0,448), ilk teshisin ne zaman konuldugu (p=0,279>0,05) siiresi, metastaz olup
olmadig1 (p=0,084>0,05), hastaligin tekrar etme durumu(p=0,104), merkezde bakim
alma siiresi(p=0,469>0,05) ve kronik bir hastaliga sahip olup olmama durumu
(p=0,181) arasinda anlamli bir sonuca ulagamamistir. Fakat hastanin g¢ocuk sahibi

olmasi ile depresyon diizeyi arasinda anlamli bir sonuca ulasilmistir ( p=0,019<0,05).

Tablo 12: Hasta Yakinlarinin Karsilastigi Psikososyal Sorunlara iliskin Bulgular
fle Beck Depresyon Diizeyinin Degerlendirilmesi

BDO Toplam Puan Test Sonucu
Yok Var
Hastaya Yakinlik Derecesi
Anne 4
Kardes 2 2 p=0,075
Es 3 7
Cocuk 8 4
Bakimla ilgilenme Siiresi
0-6 ay 7 5
6-12 ay 2 7 p=0,764
12+ ay 4 5
Sizden Baska Bakimla Ilgilenen
Yok 5 12 p=0,98
Var 8 5
Bakimim Ustlendiginiz Baska Hasta
Yok 10 13 p=0,977
Annem 3 4

68




Kiminle Birlikte Yasiyorsunuz?

Esim 2 7

Esim ve Cocuklarim 8 5

Esimin Ailesi 1 2

Annem ve Babam 2 p=0,550
Babaannem 1

Anneannem 1

Cocugum 1

Calisma Hayatinda Giigliik

Hayir 8 12 p=0,608
Evet 5 5

Siire¢ Saghgimzi Etkiledi Mi?

Hayir 7 4 p=0,093
Evet 6 13

Tedavi Siirecinde Sorumluluklar:

Yerine Getirebilme

Hayir 5 4 p=0,385
Evet 8 13

iliskinizde Giicliik

Hayir 7 14 p=0,097
Evet 6 3

Aile Iliskilerinde Giicliik

Hayir 6 8 p=0,961
Evet 7 9

Maddi Duruma Olumsuz Etki

Hayir 5 2 p=0,092
Evet 8 15

Merkezden Memnunluk

Cok memnunum 8 10

Memnunum 4 6 p=0,923
Notr 1 1

Hasta yakinlarinin karsilastigi psikososyal sorunlara iliskin bulgular ile beck depresyon
diizeyinin degerlendirilmesi Mann Whitney U testi yapilmis olup tabloda yer alan

degiskenler ile arasinda anlamli bir iligki goriilmemistir.
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3.4.Kanserli Hastalara Bakim Verenlerde Yasam Kalitesi Olcegine iliskin

Bulgular

Tablo 13: Kanserli Hastalarin Yakinlarinin Ortalama Yasam Kalitesi Puanlari

Ort+SS Ortanca Min-Max
Yiik 49,58+24,00 42,00 14-105
Rahatsizlik 72,504+27,09 75,00 20-115
Pozitif Adaptasyon 65,16£17,88 65,00 25-100
Finans 67,66+39,52 58,30 11,67-140
Yasam puant 63,41+£14,93 63,89 39-95

CQOLC ile incelenen ortalama yasam kalitesi puani 63.41 olup; en diisiik yasam

kalitesi puan1 yiik, en yliksek yasam kalitesi puan alani ise rahatsizlik olmustur.

Tablo 14: Hasta Yakimmna Ait Sosyo-Demografik Bilgiler ile Yasam Kalitesi
Olceginin Degerlendirilmesi

Asagidaki tabloda sosyo-demografik tablo ile yasam puani ve alt boyutlar ile

korelasyonlar1 verilmistir. Spearman analizi yapilmistir.

Yasam Kalitesi Olcegi (Ort)

Test Sonucu

Hastaya Yakinlik Derecesi

Anne
Kardes
Es
Cocuk
Gelini

Torunu

7,63
8,25
17,25
20,89
23,00
9,00

p=0,042
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Yasam Puam Yiik Rahatsizhk Pozitif Finans Diger
Adaptasyon ifadeler
Cocugunuz -,164 -,160 ,041 -,124 -426 ,123
Var Mi1?
386 399 829 513 ,019 516
30 30 30 30 30 30
447 497" 204 ,024 553" 167
Ogrenim 015 ,006 289 901 ,002 386
Durumunuz?
29 29 29 29 29 29
-,468" -,363" -,255 ,076 -,758" -,254
Ekonomik ,009 ,049 174 688 ,000 175
Durumunuz?
30 30 30 30 30 30
217 ,070 226 -271 348 368"
Sosyal 249 714 230 148 ,060 ,045
Giivenceniz?
30 30 30 30 30 30

Yasam Kalitesi Olcegi (Ort)

Test Sonucu

Gelir Durumu

Cok iyi 29,50
tyi 19,94
Orta 14,13 p=0,104
Koti 12,55
Cok kotii 5,00
Yasam Kalitesi Olcegi (Ort) Test Sonucu
Egitim Durumu
flkokul 9,94
Ortaokul 12,50
Lise 17,00 P=0,171
Lisans 16,60
Yiksek Lisans 22,50
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Tabloyu inceledigimizde c¢ocugu olanlar ile Finans (p=0,019) arasinda negatif ve
anlamli yonde bir iligski oldugunu goriiyoruz. Yani ¢ocugu olanlarin finanstan aldig

puanlar daha diisiiktiir.

Ogrenim durumu ile yasam puani (0,015), yiik (0,006) ve finans (0,002) arasinda
anlaml bir iliskinin oldugunu ve aralarindaki korelasyonun pozitif yonde oldugunu
gormekteyiz. Ogrenim durumu seviyesi arttikga bu degiskenleri pozitif ydnde

etkilemektedir.

Ekonomik durum ile ise bu ii¢ degisken arasinda negatif yonde bir iligki goriiliiyor.
Ekonomik durum diistiik¢e yasam puani(p=0,009),yiik(p=0,049) ve finans(p=0,000)

puanlar1 diismektedir.

Sosyal giivence ile diger ifadeler (p=0,045) arasinda bir iliski tespit edilmekte olup bu
iliski pozitif yonde seyretmektedir.

Tablo 15: Hastaya Ve Hastahga iliskin Bulgularin Yasam Kalitesi Ol¢egi ile
Degerlendirilmesi

Asagidaki tabloda hasta bilgileri tablosu ile yasam puami ve alt boyutlar ile

korelasyonlar1 verilmistir. Hastanin yasi i¢in Pearson, digerleri i¢in Spearman analizi

uygulanmustir.
Yasam Yiik Rahatsizhik Pozitif Finans
Puam Adaptasyon
355 355 201 553" 354
Hastanin ,054 ,054 ,287 ,002 ,055
Yasi
30 30 30 30 30
A48T 516" 372" 403" 412"
Hastanin ,006 ,003 ,043 ,027 ,024
Cocugu
30 30 30 30 30
-,132 -173 -,191 -540™ ,070
Sosyal ,486 ,361 ,313 ,002 714
Giivence
30 30 30 30 30
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Tabloyu inceledigimizde Hastanin yas1 ile Pozitif Adaptasyon (p=0,002) arasinda
pozitif yonde bir iliski oldugu goriilmektedir. Yas biiyiidiik¢e hasta yakini Pozitif
adaptasyon puani artmaktadir. Hastanin ¢ocugu olmasi kalan ifadeler puani disinda tiim
puanlart pozitif yonde etkilemistir. Bu durumda hastanin ¢ocugu olmasi hasta
yakinlarmin yasam puani (p=0,006), yik (p=0,003), rahatsizlik (p=0,043), pozitif
adaptasyon (p=0,027), finans(p=0,024) puanlar1 iizerinde pozitif etki yaratmaktadir.
Sosyal giivence ile pozitif adaptasyon(p=0,002) puami arasinda negatif bir anlamlilik
tespit edilmistir.

Tablo 16: Hasta Yakinlarinin Karsilastigi Psikososyal Sorunlara iliskin Bulgularin
Yasam Kalitesi Olcegi Ile Degerlendirilmesi

Yasam Kalitesi Olcegi (Ort) | Test Sonucu

Tedavi Siireci Saghgim Etkiledi Mi?

Hayir 20,00 p=0,033
Evet 12,89

Yasam Kalitesi Olcegi (Ort) | Test Sonucu

Tedavi Siirecinde Sorumluluklar: Yerine

Getirebilme
Hayir 21,44 p=0,015
Evet 12,95
Yasam Yiik Rahatsizhik Pozitif Finans Kalan
Puam Adaptasyon ifadeler
4207 461" ,181 423" 448 -,328
,021 ,010 ,339 ,020 ,013 ,077
Yakinlik Derecesi 30 30 30 30 30 30
-,396" -,349 -,361 -,024 -,298 -,088
Tedavi Boyunca
Sagligin ,030 ,059 ,050 ,899 ,110 ,643
Etkilenmesi
30 30 30 30 30 30
-,450" - 447" -,380" ,055 -575 " -,097
,013 ,013 ,038 172 ,001 ,610
Sorumluluklar
Yerine 30 30 30 30 30 30
Getirebilme
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Maddi -,319 -,256 -114 -,120 -504" -,064
Olumsuzluklar
,086 173 547 529 ,004 737
30 30 30 30 30 30
Merkezden 152 258 176 358 219 -,402"
Memnuniyet
421 169 351 ,052 246 ,028
30 30 30 30 30 30

Tabloda hasta yakinlarinin karsilastigi psikososyal sorunlar tablosu ile yasam kalitesi
6lgeginden alinan puan ve alt boyutlar ile olan korelasyonlar1 verilmistir. Tiim degisken
i¢cin Spearman analizi yapilmistir. Tabloyu inceledigimizde, yakinlik derecesi ile yasam
puani (p=0,021), yiik (p=0,010), pozitif adaptasyon (p=0,020), finans (p=0,013)
puanlart pozitif yonde anlamlidirlar. Tedavi boyunca sagligin etkilenmesi ile yasam
puan1 (p=0,030), yiik (p=0,059), rahatsizlik (p=0,050) arasinda negatif yonde iliski
vardir. Hasta yakinlarin1 saglik sorunu yasadikca puanlari negatif yonde
etkilenmektedir. Sorumluluklart yerine getirebilme (p=0,013), yiik (p=0,13), rahatsizlik
(p=0,038), Finans (p=0,01) puanlarmi1 negatif yonde etkilemektedir. Yine
sorumluluklarni yerine getiremedigini diisiinen hasta yakinlarinin puantajlarinda

negatif bir etki goriilmektedir.

Maddi olumsuzluklar ile finans (p=0,004) puani arasinda anlamli ve negatif yonde bir
iliski vardir. Maddi olumsuzluk yasayanlarin beklenildigi gibi finans puanlart diisiiktiir.
Hastaya yakinlik derecesi ile Yasam Kalitesi Olgeginden alinan puanlar arasinda

anlamli bir iliski vardir.
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3.5.0l¢eklerin Birbiriyle Olan iliskisine Ait Bulgular

Tablo 18: Sosyal Destek Algisi ile Yasam Kalitesi Olgeginin Karsilastiriimasi

Yasam Yiik Rahatsizhk Pozitif Finans Kalan
Puam Adaptasyon ifadeler
,191 ,159 ,030 -,172 448" ,129
CBASD ,313 ,403 874 ,363 ,013 ,496
Toplam Puan
30 30 30 30 30 30
,202 ,125 ,255 -,143 ,351 ,139
Aile Destegi ,284 ,510 ,175 452 ,057 ,463
30 30 30 30 30 30
-,035 -,017 -,160 -,049 ,059 ,103
Ozel Biri ,856 ,929 ,400 ,795 ,758 ,589
Destegi
30 30 30 30 30 30
,133 ,232 -,051 -,070 386 -,141
Arkadas ,485 ,217 ,788 ,713 ,035 457
Destegi
30 30 30 30 30 30

Tabloyu inceledigimizde toplam puan ile finans(p=0,013) puan arasinda anlamli ve
pozitif yonde bir sonu¢ bulunmustur. Arkadas destegi ile finans(p=0,386) arasinda

anlamli ve pozitif yonde anlamli bir iligki vardir.

75



Tablo 19: CBASDO ile BDO’niin Toplam Skorlarimin Karsilastirilmasi

Sosyal Destek Algisi BDO Gruplarina Gore BDO Toplam Puan
Sosyal Destek Puanlari
Yok Var
Aile Destegi 19,65 12,32 24,36+12,72
Analiz p: 0,023
Arkadag Destegi 16,69 14,59 24,36+12,72
Analiz p: 0,515
Ozel Biri Destegi 17,15 14,24 24.36+12,72
Analiz p: 0,367
CBASD Toplam Puan 20,08 12,00 24,36+12,72
Analiz p: 0,013

Yukaridaki tabloda Algilanan sosyal destek diizeyi ile kanser hastalarimin BDO’den
aldiklar1 puanlar arasinda lineer regresyon modeli kurulmustur. Beck Depresyon
Olgeginden alinan toplam puan ile aile destegi arasinda anlamli bir sonug¢ vardir. Cok

Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi’nden alinan puan arttikga Beck Depresyon

Olgeginden alinan puanin diistiigii tespit edilmistir.
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3.6.TARTISMA

3.6.1. Hasta Yakinlarinin Tamitica Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Kanser hastalarinin yakinlarinin psiko-sosyal durumlarinin incelenmesi hedeflenen bu
calismada; “Goriisme Formu, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi, Beck
Depresyon Olgegi, ve Kanserli Hastalara Bakim Verenlerde Yasam Kalitesi Envanteri
ara¢ olarak kullanilmistir. Arastirmanin orneklem grubunu ise Eyiipsultan Devlet
Hastanesi’nde bakim hizmeti alan 30 kanser hastasinin yakinlar1 olusturmustur
Calismada; kanser hastasina bakim vermekte olan hasta yakinlarinin %76.7’sinin kadin,
%23.3’linilin erkek oldugu saptanmistir (Tablo: 3). Calismamizda elde edilen bu sonug
bakim veren hasta yakinlan ile ilgili yapilan ¢aligmalarla benzerlik oldugunu ortaya
koymaktadir. Ornegin; Tel ve Pmar’in calismasinda da hasta yakinlarmin%93,3’iiniin
kadin, Mollaoglu ve ark. ise hasta yakinlarinin %68.5’smin kadin oldugunu ve Tuna ve
Olgun galigsmasinda ise hasta yakinlarmin %67.27’sinin kadin oldugu belirlenmistir.
Calismamizda; bakim verilen hastalarin ise %53,3’linlin erkek, %46,9’unun ise kadin
oldugu tespit dilmistir (Tablo:4). Genellikle hastalarin daha yiiksek bir oranla erkek,
bakim sorumlulugunu iistlenenin ise kadin oldugu bildirilmektedir (Wells vd, 2005;
Ulstein, Wyeller ve Engedal, 2007 akt. Danis ve Ozhan, 2019). Bu durum sasirtici
olmamakla birlikte tlkemizin kiiltiirel degerlerinin bir yansimasi olarak ve bakim
roliiniin daha ¢ok kadina yiiklenmis olmasi ile agiklanabilir. Ayrica bakim veren 23

kadinin 10’unun ev hanimi oldugu tespit edilmistir (Tablo:3).

Ayrica ¢alismamizda hasta yakinlarmin ¢ogunlugunun evli (%83,3) ve c¢ocuk sahibi
(%76,7) oldugu belirlenmistir (Tablo:3). Literatiirde incelendiginde bakim veren hasta
yakinlariin ¢ogunlukla evli ve ¢ocuk sahibi oldugunun bildirildigi goériilmektedir (Yeh
ve ark., 2009; Palos ve ark., 2011; Cora ve ark.,2012;akt.Karaaslan,2013).Evli ve ¢ocuk
sahibi olmak bireyin sosyal rollerine ve sorumluluklarina yenilerinin de eklenmesine
neden olmaktadir. Hem es hem anne-baba rolii {istlenen birey bir yandan da kanserli
bireye bakim verme sorumlulugunu yerine getirmeye ¢alismaktadir. Calismamizda “aile
iliskilerinizde giiclilk yasiyor musunuz?” sorusuna verilen “evet” yanitinin %53,3

olmasmmi bununla iliskilendirmek mimkiindiir (Tablo:5). Yine benzer sekilde
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Oner(2012) tarafindan yapilan ¢alismada evli olmanin bireyin bakim yiikiinii arttirdig

ve gliclilk yasamasina neden oldugu bildirilmektedir.

Calismaya katilan kanser hastalarinin yakinlarinin yas ortalamasi 48,53 tespit edilirken
hastalarin yas ortalamasi ise 60,80’dir (Tablo:3-4).Kavramsal gergevede belirtildigi
tizere kansere yakalanma riski yas ile dogru orantilidir. Baz1 durumlar hari¢ 6nde gelen
kanserlerinin énemli bir kismimin 50-60’11 yaslarda ortaya ¢ikmakta ve kanser riski yas
aldikca artmaktadir. Kanser vakalarinin %53,57’sinin 65 yas ve iizerinde oldugu tahmin

edilmektedir (American Cancer Society, 2013; akt. Karaaslan, 2013).

Arastirmaya katilan hasta yakinlarinin %62’si lise ve iiniversite mezunudur (Tablo:3).
Papastavrou ve arkadaglar1 (2012) tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada da bakim
vericilerin yarisindan fazlasinin (%63,9) lise ve lniversite mezunu oldugu tespit

edilmistir.

Kanserli bireye bakim veren hasta yakinlarinin yasadigi sorunlarin tespiti arastirmanin
bir alt problemidir. Bu baglamda hasta yakinlarinin yarisindan fazlasi ¢ekirdek ailesi ile
birlikte yasadigr ve %33,3’linlin ¢calisma hayatinda giicliik ¢ekerken, %63,3’liniin de
saglhiginin  etkilendigini savundugu goriilmiistir. Hasta yakinlarinin % 70’1
sorumluluklarin1 yerine getirememekten muzdarip iken diger bir %76,7’si ise ekonomik
olarak olumsuz etkilendigini diisiinmektedir (Tablo:5). Kanser tedavisinin uzun ve
maliyetli bir slire¢ olmasi hasta yakinlarinin ekonomik olarak olumsuz etkilenmelerine
neden olmaktadir. Karakartal (2017), tarafindan yapilan ¢alismada da ekonomik
kosullarin aile fertleri arasinda gatigsmaya sebebiyet verdigi ve kanser tedavi siirecindeki
hasta yakinlarinin ekonomik sorunlar yasadigini ortaya koymaktadir. Benzer bir sonugcta
Larsen(1988,akt.Karakartal,2017) hastaya bakim verenlerin %56.9’nun ekonomik
durumunun c¢ok etkilendigini bir bagka c¢alisma ise ekonomik acidan sorunlar
yasadiklarini ortaya koymaktadir (Fultner ve Raudonis, 2000;akt.Karakartal,2017). Civi
ve arkadaslar1 (2011), tarafindan yapilan bir baska calismada ise hasta yakinlarinin
%60.0’inda is giiciinde ve %358.2’sinde gilinliik performansta azalma oldugu
saptanmistir. Yine ayni sekilde Saritas ve Biiyiikbayram (2006), kemoterapi alan
kanserli hasta yakinlarinda yaptiklar1 caligmada, sosyal giivencesi olmayan bakim
verenlerin durumluk ve siirekli anksiyete puan ortalamalarinin olmayanlara gére daha

yiiksek oldugu, bu durumunda hastaligin seyrini olumsuz olarak ekilecegini ifade
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etmislerdir Bu sonug¢ hastaya bakim veren hasta yakinlarinin ekonomik ag¢idan sorunlar
yasadiklarin1 bu durumun hem hastayr hem de hasta yakinini olumsuz etkiledigini bize

gostermektedir.

3.6.2. Hasta Yakinlarinin Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi Puanlarmin
Degerlendirilmesi

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi; aile, arkadas ve dzel birinden algilanan
sosyal destek olmak iizere 3 alt kategoriden olusmaktadir. Hasta yakinlarmin sosyal
destek algisinda toplam puan ortalama 53,4+10,72°dir. Aile desteginde 19,13+7,34,
arkadas desteginde 17,96+5,37 , 6zel biri destegi 16,43+7,24 puandir (Tablo:17).

Hasta yakinlarinin bu siirecte algiladiklar1 sosyal destegin daha ¢ok aileleri {izerinden
oldugu goriilmiistiir. Bircok sosyal destek kaynagi olmasina karsin kuskusuz en énemli
destek mekanizmasi1 ailedir (Terakye, 2011; akt. Karakartal, 2017). Bu durumu
geleneksel Tiirk aile yapist ile iligkili oldugu diisiintilmektedir. Cilinkii yasadigimiz
toplum da hastalik durumunda tiim aile iiyelerinin bir araya gelmekte ve birbirlerini
desteklemektedirler. Hasta yakinin ve hastanin sosyo-demografik dzellikleri ile CBSDO

arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (P>0,05).

Literatiir taramasinda da kanserli bireyin yakinlarinin algiladiklar1 sosyal destek diizeyi
ve sosyo-demografik oOzellikleri ile iliskisini ele alan c¢aligmaya rastlanilmamistir.
Yapilan caligmalar daha ¢ok kanserli bireyin bakimini {istlenen kisilerin sosyal destek
algisiin stres, bakim yiikii ,hastalik vb. degiskenlerle ilintili olup olmadig tizerinedir
(Sharpe ve ark.,2004; Yeh veark., 2009; Bradley ve ark., 2009; Cooper ve ark., 2013;
akt.Karaaslan,2013).

3.6.3. Hasta Yakinlarinin Beck Depresyon Olcegi Puanlarinin Degerlendirilmesi

Calismada Beck Depresyon Olgeginden 17 ve iistii depresyon tanisi i¢in alt simir olarak
belirlenmistir. Hasta yakinlarinin %356,7’sinin BDO >17 araliginda oldugu ve
%43,3’iiniin ise BDO<17 araliginda oldugu goriilmiistir (Tablo:6). Goziim ve
arkadaslarinin ¢aligmalarinda(2005), Tiirk kanser hastalarmin %353,2°si depresyon
saptanirken hasta yakinlarinin ise %11,8’1 depresif oldugu bildirilmistir. Bir baska

calismada ise Segrin ve arkadaglar1 tarafindan meme kanserli hastalar ve yakinlarinda
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depresyon varligini tespit etmek amaciyla yapilmis ve hasta yakinlarinda %32 ve
hastalarda % 33 depresif olduguna iliskin tespitte bulunmuslardir. Kanserli bireyin
yakinlarinin yiiksek depresif semptom saptanmasinda kanserin 6liimciil bir boyutta olan
hastalik olmasi, toplum genelinde 6liim ile es deger tutulmasi, korku, belirsizlik ve
gelecege iliskin yiiksek kaygi ve hastanin palyatif bakimda yani yasam sonu dénemde
olmasi gibi risk faktorlerinin varlig: ile iliskilendirilebilir (Beser ve 0z,2003:47-58).
Nitekim Dumont ve arkadaslar1 (2006; akt. Karabuga: 2009:15) tarafindan yapilan
caligmada hastanin yasam sonu doneme yaklagmasiyla ayn1 dogrultuda bakim veren aile
bireylerinin de psikolojik sikintilarin yani sira depresyon ve anksiyete egilimlerinin

arttig ortaya konulmustur.

Hasta yakinlarinin sosyo-demografik 0Ozellikleri ile Beck depresyon durumlar
arasindaki iliskiyi ortaya koymak i¢in Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Hasta
yakinlarinin depresyon durumu yas, cinsiyet, medeni durum, meslek, hastaya yakinlik
derecesinden etkilenmezken (p>0.05), ekonomik durum ve egitim durumunun hasta
yakinlarinin depresyon durumlar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu p=0.005,
goriilmiistiir (Tablo:7-8-9). Egitim seviyesi artan hasta yakinlarinin depresyon
diizeylerinin diistiigii tespit edilmistir (Tablo:9). Bu alanda yapilan diger ¢alismalarda
da bu durum diisik egitim seviyesinin yiiksek depresyon belirtileri ile birliktelik
gosterdigini  ortaya koymaktadir (Kaplan vd.,1987;. Pillay,1999:881-884 akt.
Alacac10glu,2007). Ayn1 zamanda diisiik egitim seviyesinin depresif bozukluk i¢in risk
unsuru olabilecegi raporda edilmistir. Ayrica egitim seviyesinin distikligiiniin
emosyonel sorunlara 6rnegin anksiyete ve depresyon igin risk teskil etigi ve aralarinda
korelasyon gosterdigi vurgulanmistir. Bu calismada elde edilen bulgular hasta
yakinlarinin depresyon durumlarinda egitim diizeyinin etkisine vurgu yapmasi

bakimindan 6nem tasimaktadir.

Hasta yakinlarmin ekonomik durumu koétiilestikce depresyon puanlart da artmaktadir
(Tablo:10). Nordin ve arkadaslar1 (2001, akt. Alacacioglu,2007) duygusal ve ekonomik
kosullarin yetersizliginin, anksiyete ve depresyon i¢in risk unsuru oldugunu
bildirmiglerdir. S6nmez ve arkadaslar ise diisiik ekonomik diizeye sahip kanser
hastalarimin yakinlarmin depresyon diizeyinin ekonomik kosullari daha iyi olan hasta

yakinlarina oranla daha yiiksek oldugunu bildirmistir.
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Calismamizda da bu dogrultuda verilere ulasilmis olup ekonomik kosullarin hasta
yakinlarinin iyilik halleri iizerinde etkili oldugu sonucuna varilmistir. Goriildiigii tizere
ekonomik giicliik her alanda kendini gostermekte ve hasta yakinlarimin da bu zorlu

siirecle basa ¢ikmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir.

3.6.4. Hasta Yakinlarimin Kanserli Hastaya Bakim Verenlerde Yasam Kalitesi
Olcegi Puanlarinin Degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalitesi alt olgekleri ile sosyo-demograif ozelleri arasindaki iliski
Spearman Korelasyona gore incelendiginde ekonomik durumun kétiilestikce yasam
kalitesi puaninin da distiigii tespit edilmistir (Tablo:14). Bu sonug bizim i¢in sasirtici
olmamakla birlikte ekonomik durumun yasam kalitesi {izerinde anlamli bir etkiye sahip
oldugunu gostermektedir. Kanserli hasta yakinlarinin ekonomik yliiklerinin yasam

kalitelerini etkiledigi baska ¢alismalarda da bulunmaktadir (Emanuel et al 2000).

Yapilan caligmada kanser hastalarinin yakinlarmin yasadigi sorunlar da ortaya
konulmaya calisilmistir. Kanser hastalarinin % 63,3 niin sagliginin olumsuz etkilendigi
tespit edilmistir (Tablo: 5). Kanser zorlu bir siire¢ olmasiyla beraber uzun siireli bakim
ihtiyact da gerektiren bir hastaliktir. Ozellikle bizim c¢alismamizda hasta yakinlarinmn
%43,3’linilin bu siiregte bagkalarindan yardim aldig1 %53,3’iiniin ise 6 aydan uzun bir
stiredir bakim sundugu gortilmistiir (Tablo: 5). Bu durum kanser hastalarinin terminal
donemde olmalart ile de iliskilendirilebilir. Benzer sekilde Jansma ve arkadaslarinin
(2005; akt. Karaslan;2013) yaptigi ¢alismada da kanserli hastalara bakim verme
stiresinin 6 aydan daha uzun oldugu belirtilmistir. Cora ve arkadaglarinin (2012) yaptig1

calismada ise ortalama siire 16 ay olarak tespit edilmistir.

Arastirmada belirtildigi lizere kanser hastalarinin % 63,3’nilin saghiginin olumsuz
etkilendigi gorilmistiir (Tablo: 5). Bu bulgular Rivera, (2009) tarafindan kanserli
bireye bakim veren hastalarin yasadigi fiziksel semptomlarin arastirildigi ¢alismasiyla
da benzerlik gostermektedir. Rivera, (2009; akt. Karakartal,2017) kanserli bireye bakim
verenlerin siklikla, yorgunluk, istah kaybi, uykusuzluk yasadigin1 ve sagliklarmin ciddi
Olclide zarar gordiiglinii ortaya koymaktadir. Polat (2011),kanserli hastaya bakim

verenlerin fiziksel ve ruhsal sagliklarinin olumsuz etkiledigini belirterek bakim veren
81



bireyleri “gizli hastalar” olarak tanimlamistir. Yine bu konuyla ilgili bir baska ¢alismada
da bakim verme sorumlulugundan dolay: hasta yakinlarinin %78,8’1 kendilerini yorgun
ve uykusuz hissettiklerini ortaya koymaktadir (Larsen, 1998). Bu sonug¢ bize uzun
soluklu tedavi silirecinin hasta yakinlarimin fiziksel sagliklarinin bozulmasina yol

actigin1 géstermektedir.

Calismada tedavi boyunca sagligin etkilenmesi ile yasam puant (p=0,030),
yiik(p=0,059), rahatsizlik (p=0,050) arasinda negatif yonde iliski oldugu yani saglik
sorunu yasadikca hasta yakinlarmin yasam kalite puanlari negatif yonde etkilendigi

goriilmiistiir (Tablo: 11).

Beraberinde bir¢ok psiko-sosyal sorunu da getiren kanser; teshis edildigi andan itibaren
hem hasta birey hem de hasta yakini i¢in oldukga yipratici bir siireci de baslatmis olur.
Kronik bir hastalik olmasi, uzun tedavi siireci gerektirmesi aile iiyelerinin giinliik
sorumluluklarini yerine getirememesine ve bakim gibi bir sorumlulukta almasina neden
olur. Calismada hasta yakinlarina yoneltilen “Sorumluluklarinizi yerine getirmede
gliclik yasiyor musunuz?” sorusuna %70’i evet yanitin1 vermistir. (Tablo:5) Bu
durumun da kanser hastalarinin yakinlarimin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi;
sorumluluklart yerine getirebilme yasam puani (p=0,013), yiik (p=0,13), Rahatsizlik
(p=0,038), Finans (p=,001) puanlarini negatif yonde etkiledigi yine sorumluluklarini
yerine getiremedigini diigiinen hasta yakinlarimin puantajlarinda negatif bir etki oldugu
goriilmiistiir (Tablo:16). Kanserin kronik bir hal almasi ile kanser hastalarinin
yakinlarmin yeni sorumluluklar yiiklenmekte bu durumda yasam kalitelerine olumsuz

yonde etki etmektedir (Gorgiilii ve Akdemir, 2010).

3.6.5. Hasta Yakinlarinin Sosyal Destek Algisi ve Depresyon Diizeyleri Arasindaki
Miski

Calismamizda kanser hastalarinin yakinlarmin CBSDO’ den aldiklar1 puanlar her bir alt
kategori olarak degerlendirilmis Beck Depresyon toplam puani iizerinden aralarindaki
iliskiyi ortaya koymak {izere Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Yapilan bu test
sonucunda bireyin aile destegi ile depresyon diizeyi arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur (Tablo:19). Arastirma sonucunda elde edilen bu bulgu; bireyin aileden
algiladig1 sosyal destegin psikolojik durumuna 6nemli derecede etki ettiginin ve ailenin
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birey i¢in ne derecede 6neme sahip oldugunun gostergesidir. Nitekim bu alanda yapilan
diger arastirmalarda da bu durumu destekleyen veriler mevcuttur (Giini, 2005; Ayaz,
vd., 2008; Karakog, 2008; Annak, 2005; Demirel, 2015).

Aileden alinan sosyal destek bireyin depresyon diizeyinin azalmasinda etkili olmaktadir.
Bu veriye benzer bir sonugta meme kanseri teshisi alan kadinlarin sosyal destek

mekanizmalariin arastirildigi ¢alismada ortaya konmustur (Dedeli vd., 2008: 132).

Algilanan sosyal destek diizeyi ile kanser hastalarinin BDO’den aldiklari puanlar
arasinda lineer regresyon modeli kurulmustur (Tablo:19). Algilanan sosyal destek
diizeyi ile kanser hastalarinin beck depresyondan aldiklar1 puan arasinda anlamli bir
iliski ve bu iliskinin ters bir iliski gosterdigi goriilmiistiir. Yapilan g¢alismalarda
duygusal destegi kuvvetli olan bireylerin kaygi diizeylerinin daha diisiik oldugunu ve
fiziksel sagliga kavusma sanslarinin daha yiiksek oldugunu bildirmektedir (Zakowski
ve dig., 2003:72; akt. Isikhan, 2007). Ayrica bakim sorumlulugunu istlenen aile
iyelerinin depresyon ve anksiyete yasamasinda temel neden sosyal destek sistemlerinin

azligi olarak gosterilmektedir (Jeong ve An, 2017).

Shiech ve dig. (2012; akt. Gaugler, vd.2005)’nin kolorektal kanserli bireylere bakim
veren 100 kisi ile gerceklestirdikleri caligmalarinda; sosyal destek sistemleri yeterli
olmayan bakim vericilerin daha fazla bakim yiikii hissettikleri bu nedenle
sorumluluklarin1 yerine getirmede gii¢liik yasadiklarini, saglik bakim ekibi tarafindan
desteklenen hasta yakinlarinin yagsam kalitesini arttigi ve depresyon diizeylerinin
distiigi bildirilmistir. Bu sonuclardan da anlasilacagi iizere bakim sorumlulugunu
iistlenen hasta yakinlarinin sosyal destek sistemleri ile rahatlatilmasi olduk¢a 6nemlidir.
Sosyal destek mekanizmalart gii¢lii olan hasta yakinlarinin stresle basa ¢ikmada daha
motivasyonel bir tutum sergileyecekleri belirtilmektedir (Gaugler vd.,2005:771-85, akt.
Karabuga ve Pinar,2013).
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SONUC VE ONERILER

Kanser Hastalarinin ve Yakinlarimn Tamtica Ozelliklerine iliskin
Sonuclar

Arastirmanin 6rneklemini Eyilip Sultan Devlet Hastanesi Palyatif Bakim Merkezinden
hizmet alan 30 hasta yakin1 olusturmustur. Arastirmaya katilan hasta yakinlarinin
%76,7’s1  kadin  %23,3’1 ise erkektir. Hasta yakinlarinin yas ortalamasi
48,53+14,51°dir.Orneklemi olusturan kanser hastalarinin yarisindan fazlast evli
(%83,38) ve %76,7’si ¢ocuk sahibidir. %51,7’si ise lise ve lizeri egitim seviyesindedir.
Meslek dagilimda ise %33,3 ile ev hanimi orami fazla olup onu is¢i ve 6zel sektorde
calisanlar takip etmektedir. Arastirmaya katilanlarin %53,3’1 ¢calismamakta %33,3 ii ise
tam zamanl, %13,3’l ise yar1 zamanl ¢aligmaktadirlar. Hasta yakinlarmin %56,7’si
ekonomik durumunun iyi ya da orta oldugunu %36,7’si ise ekonomik durumunun kotii

oldugunu belirtmislerdir.

Kanserli bireye iligkin yas ortalamas1 60,80+13,57’dir. Hastalarin %46,9 kadin ve %53’
erkek %46,6’s1 evli, %20’si bekar ,%26,7’sinin ise esini vefat etmistir.%80’1 ¢ocuk
sahibidir. Ilk teshis alma siiresi %70’inde 1 yildan fazladir. Hastalarn %56,7’si
metastaza ve %63,3’li kanser harici kronik bir hastaliga sahiptir. Palyatif bakim
merkezinde kalma siireleri ise %40°’nin 10 giin ve {izerindedir. Hastalik tanilarina
bakildiginda en ¢ok kolon kanseri % 16,7 en az ise ve yumusak doku kanseri teshisi

almis hastalar(%3,3) palyatif bakim merkezinde kalmaktadir.

Hasta yakinlarinin %46,7’si 6 aydan daha az,%53,3’l ise 6 aydan fazla hastanin
bakimin1 yapmakta, %43,3’li hastanin bakim siirecinde baskalarindan destek gormekte,
ayrica %76,7’sinin bakmakla ylikiimlii oldugu baska bir kisi bulunmamaktadir. Hasta
yakinlarinin bu siirecte sagliklarinin zarar gordiigii (% 63,3), sorumluluklarin1 yerine
getirmede giicliikk yasadiklari(%70),aile iliskilerinde gii¢liik yasayanlar (%53,3),maddi
glicliik yasayanlar ise % 76,7 dir.Palyatif bakim merkezinden haberdar olma %63,3
doktor araciligi ile olmus ve merkezden memnuniyet diizeyi %93,3 oldugu tespit

edilmistir.
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Hasta Yakinlarinin Beck Depresyon Diizeyine liskin Sonuclar

Beck Depresyon 06l¢egi ile hasta yakinlarinin depresyon semptomlarinin siddetini
belirlemek amaglanmistir. Depresyon tanist i¢in 17 puan ve istii sinir deger olarak
kabul edilmistir. Bu deger baz alinarak yapilan analiz sonucunda arastirmaya katilan
hasta yakinlarmin %56,7’sinin BDO >17 araliginda oldugu ve %43,3’iiniin ise BDO<17
araliginda oldugu goriilmiistiir.

Hasta yakinlarinin cinsiyet, medeni durum, yas, meslek gibi degiskenler ile Beck
Depresyon olgeginden aldiklart puanlar arasinda anlamli bir iligki olup olmadigini tespit
etmek i¢in Mann-Whitney U testi uygulanmis, anlamli bir sonu¢ bulunamamis fakat
hasta yakinlarinin egitim seviyeleri arttikca hastalarin depresyon puanlart diistiigii
ayrica hasta yakinlarinin maddi imkanlar1 azaldik¢a depresyon puanlarinin yiikseldigi

tespit edilmistir.

Hasta Yakimlarmm Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi Puanlarina
Mliskin Sonuclar

Orneklemi olusturan kanser hastalarinin yakinlarmin CBASDO puan ortalamasi
53,44+10,72’ dir. Aile desteginden 19,13+7,34, arkadas desteginde 17,96+5,37, 6zel biri
desteginden ise 16,43+7,24 puan alinmistir. Hasta yakinlarinin algiladigi sosyal destegin
sosyo-ekonomik degiskenlerle ayrica hastalik siirecinde yasadigi sorunlarla anlamli bir

iligki tespit edilmemistir.

Hasta Yakinlarinin Kanserli Hastaya Bakim Verenlerde Yasam Kalitesi Olcegi

Puanlarina iliskin Sonuclar

Hastalarin yasam kalitesi alt olgekleri ile sosyo-demograif 6zelleri arasindaki iliski
Spearman Korelasyona gore incelendiginde ekonomik durumun kétiilestikce yasam

kalitesi puaninin da diistiigii tespit edilmistir.

Calismada tedavi boyunca sagligin etkilenmesi ile yasam puani (p=0,030), yiik
(p=0,059), rahatsizlik (p=0,050) arasinda negatif yonde iliski oldugu yani saglik sorunu
yasadikca hasta yakinlarimin yasam kalite puanlart negatif yonde etkilendigi

gorilmiistiir.
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Hasta Yakinlarinin Sosyal Destek Algis1 ve Depresyon Diizeyleri Arasindaki Iliski

Hasta yakinlarmin sosyal destek algist ve depresyon diizeyleri arasindaki iliskiyi test
edebilmek icin i¢in Lineer Regresyon modeli kurulmustur. Algilanan sosyal destek
diizeyi ile kanser hastalarin BDO’den aldiklar1 puan arasinda anlamli bir iliski oldugu
Beck Depresyon Olgegi’nden aldig1 puan arttikca CBASDO’nden aldig1 puanin diistiigii

gorilmiistiir.

Hasta yakinlarimin depresyon diizeylerinde cevrelerinden aldiklar1 sosyal destegin
onemli bir rol oynadigi, giliglii sosyal destek sistemleri ile depresyon riskinin

azaltilabilecegi sonucuna varabiliriz.

Sosyal destek diizeyi kuvvetli olan kanser hastalariin yakinlarinin depresyon
diizeylerinin de daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle kanser hastalarinin
yakinlarinin sosyal destek diizeylerini arttirmaya yonelik kanser destek grup ¢alismasi
yapilabilir. Ozellikle palyatif donemde olan hasta yakinlari igin siire¢ daha da zordur.
Bu nedene 24 saat hastaya refakat¢i olarak bakim hizmeti veren hasta yakinlarina
yonelik hastanelerde gorevli sosyal hizmet uzmanlar1 ve psikologlar tarafindan grup
calismalar1 diizenlenebilir. Boylece hasta yakinin kendisini yalniz hissetmesi
engellenecek yasadiklart zorlu siirecleri birbirleriyle paylasarak karsilikli bir sosyal

destek iligkisi meydana gelecektir.

Arastirmada palyatif bakim merkezlerinden memnuniyet diizeyinin neredeyse %100
oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle merkez sayilarinin arttirilmasi, evde bakim
verilemeyecek diizeyde olan hastalarin daha konforlu ve yasam kalitelerini koruyan bir
bakim modeli ¢er¢evesinde hizmet veren palyatif bakim merkezlerinin sayilarinin ve

nitelikli personel istihdaminin arttirilmasi saglanabilir.

Ozellikle palyatif donemde olan hastanin yakinlarinin psikolojik olarak destek

thtiyacina cevap verecek sekilde personel istihdam edilmelidir.

Saglik personelleri, hasta yakinlarin1 bakim vermeye yonelik bilgi ve teknik agidan

desteklemeli, hastalik siirecine iliskin yeterli diizeyde bilgilendirilmelidir.

Zamanin biiylik cogunlugunu hastasi ile birlikte palyatif bakim merkezinde gegiren

hasta yakinlarmin sosyal ihtiyaclarina destek verebilecek, kiitiiphane, dinlenme salonu
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vb. ortamlarin olusturulmasi1 hasta yakinlarmin dinlenebilmesi ve rahatlama

saglayabilmesi i¢in 6nemli olacaktir.

Palyatif bakim merkezi igerisinde psiko-sosyal destegin verilebilecegi, hasta yakinin

duygusal rahatlama yasayabilecegi goriisme odalar1 yapilabilir.

Arastirma sonucunda kanser hastalarinin yakinlarinin depresyon diizeyinde ekonomik
kosullarinda etkili oldugu ve hastalik siirecinde yasanan ekonomik kayiplarin bireyleri
olumsuz etkiledigi tespit edilmistir. Bu nedenle ekonomik destek ihtiyaci olan hasta
yakinlariin gerekli sartlar1 saglamasi halinde evde bakim iicretinden yararlandirilmasi
amaciyla palyatif bakim merkezinde gorevli sosyal hizmet uzmani tarafindan gerekli

danigsmanligin yapilmasi gerekmektedir.

Palyatif bakim merkezinde tam zamanli calisan sosyal hizmet uzmani sayisi
arttirilmalidir. Ozellikle kanserli birey ve aile ile ¢alisma yiiriitecek sosyal hizmet
uzmanlarina onkoloji alaninda spesifik egitim programlar1 akademisyenler ve Saglik
Bakanhig: tarafindan gelistirilmelidir. Ozellikle Saglik Bakanligi hizmet ic¢i egitim

programlari ile bu alanda ¢alisan sosyal hizmet uzmanlariin gelisimini tesvik etmelidir.
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EKLER

EK:1 Goriisme Formu

Bu form kanser hastalarinin yakinlarinin kargilastigi sosyo-ekonomik ve psiko-sosyal sorunlar
ortaya koymak ve ¢oziimlerine iliskin katkida bulunmak amaciyla Eyiip Sultan Devlet Hastanesi
Palyatif Bakim {initesinde bakim hizmeti alan hasta yakinlarina sunulmak iizere hazirlanmistir.

Formda yiiksek lisans tez ¢alismasi dogrultusunda hazirlanan sorular yer almaktadir. Formu
doldurmak istege baghdir. Verilen bilgiler bilimsel ama¢ disinda hicbir sekilde
kullanilmayacaktir. Isim vermek zorunlu degildir. Sorulara igtenlikle cevap vereceginiz igin ve
arastirma sundugunuz katkidan dolay1 tesekkiir ederim.

Damisman:Prof.Dr.M.Zafer DANIS Arastirmaci:Esin OZHAN

A.HASTA YAKININA AT SOSYO-DEMOGRAFIK BiLGILER
al.Cinsiyetiniz
1)Kadin 2) Erkek

a2.Yasiniz  (cooeoevvennnnnn. )

a3.Medeni Durumunuz:
1)Evli 2)Bekar 3)Bosanmis

a4.Cocugunuz Var m1?
1)Yok 2)Var

ab.cevabiniz var ise kag tane?)(.......... )

a6.0grenim Durumunuz?
1)okur-yazar degil 2)okur-yazar 3)ilk okul 4)orta okul 5)Lise
6)Universite 7)Yiiksek Lisans

ar.Mesleginiz(..........coeevvviiinnnnnn. )

a8.Su anda calisiyor musunuz?
1)Hayir
2)Yarim giin belirli saatlerde ¢alisma
3)Tam giin ¢alisma
a9.Ekonomik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?
1-Cok iyi
2-yi
3-orta
4-koti
5-¢ok koti
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al10.Sosyal giivenceniz nedir?
1)Ssk

2)Bag-Kur

3)Emekli Sandig1

4)Ozel Saglik Sigortasi
5)GSS

6)Diger

B)HASTAYA VE HASTALIGA iLiSKIiN BILGILER

b1.hastanin cinsiyeti ?

1)Kadin 2) Erkek

b2 Hastanin yas1?  (.ccocoeeeeevreeieeneennene, )

b3.Hastanin meslegi? (......ccocevvveiiiinnnnnn )
b4.Hastanin medeni durumu?

1)Evli 2)Bekar 3)Bosanmis

vefat etmis

b5.Hastanin gocugu var mi?
1)Yok 2)Var

b6.Cocugu var ise kag tane?(.................... )

b7.Hastanin sosyal giivencesi nedir?
1)Ssk

2)Bag-Kur

3)Emekli Sandig1

4)Ozel Saglik Sigortasi

5)GSS

6)Diger

b8.Hastalik tanist nedir?(...........ooiiiiriiiii e )

9.1k teshis ne zaman konuldu?(........................... )

b10.Metastaz var mi1?
1)Yok 2)Var

b11.Hastaligin tekrar etme durumu?
1)Yok 2)Var

b12.Palyatif bakim merkezinde ne zamandir bakim hizmeti almaktasiniz?
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b13. Palyatif bakim merkezinden nasil haberdar oldunuz?

1)Doktorum araciligiyla 6grendim
2)yakin ¢evrem vasitasiyla
3)kendi aragtirmalarim neticesinde
4)medya kanaliyla

5)Diger........ (belirtiniz)

b14.Kanser disinda diger kronik hastaliklar?

1)yok V2L VZ: | SRR belirtiniz)

C.HASTA YAKINLARININ KARSILASTIGI PSIKOSOSYAL SORUNLARA
ILISKIN BiLGILER

cl. Hastaya yakinlik dereceniz nedir?

1)anne 2)baba 3)kardes 4)es
5)¢ocugu
6)Diger(....eveiiiiiia, Belirtiniz.)

P )

c3.Sizden bagka hastanin bakimuiyla ilgilenen birileri var m1?

1)yok 2) VA (v belirtiniz)

c4.Aile liyelerinden bakim sorumlulugunu tistlendiginiz baska biri daha var m1?
1)yok 2) VA (o belirtiniz)

c5.Kiminle birlikte yasiyorsunuz?(...........cooeiiiiiiiii i )

€6.Yakininizin yasadigi hastalik ve tedavi slireci nedeniyle ¢calisma hayatinizda giicliik
yasiyor musunuz?
1)Hayir 2)Evet ise( Ne tiir sorunlar yasadiginiz liitfen belirtiniz.)

c7.Yakinimizin yasadigi hastalik ve tedavi siirecinden sagliginiz etkilendi mi?
1)Hayir 2)Evet ise(Ne tiir saglik sorunlar1 yasadiginiz: liitfen belirtiniz.)

8. Yakinmizin yasadigi hastalik ve tedavi siireci nedeniyle sorumluluklarinizi yerine
getirmede sorun yasiyor musunuz?

1)Hay1r 2)Evet ise(Ne tiir saglik sorunlar1 yagsadiginiz liitfen
belirtiniz.)
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C9. Yakmmizin yasadig1 hastalik ve tedavi siireci nedeniyle evlilik iliskinizde giigliik
yastyor musunuz?

I)Hayir 2)Evet ise(Ne tiir saglik sorunlar1 yagadiginiz liitfen
belirtiniz.)
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EK 2: Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi

Asagida 12 ciimle ve her ciimle altinda da cevaplarinizi isaretlemeniz igin 1 den 7'ye kadar rakamlar verilmistir. Her
climlede soylenenin sizin i¢in ne kadar ¢ok dogru oldugunu veya olmadigmi belirtmek igin o ciimle altindaki
rakamlardan yalniz bir tanesini daire igine alarak isaretleyiniz. Bu sekilde 12 ciimlenin her birine bir isaret koyarak
cevabinizi veriniz. Liitfen hi¢ bir climleyi cevapsiz birakmayiniz. Sizce dogruya en yakin olan rakami isaretleyiniz.

1.Thtiyacim oldugunda yanimda olan 6zel bir insan var.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7  kesinlikle evet

2.Seving ve kederlerimi paylasabilecegim 6zel bir insan var
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7  kesinlikle evet

3.Ailem bana gergekten yardimci olmaya galigir.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 kesinlikle evet

4 Ihtiyacim olan duygusal yardimi ve destegi ailemden alirim.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7  kesinlikle evet

5.Ailem ve arkadaslarim diginda olan ve beni ger¢ekten rahatlatan 6zel bir insan var.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7  kesinlikle evet

6.Arkadaslarim gercekten bana yardimei olmaya caligirlar.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7  kesinlikle evet

7.Isler kotii gittiginde arkadaslarima giivenebilirim.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7  kesinlikle evet

8.Sorunlarimi ailemle konusabilirim

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 kesinlikle evet

9.Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaslarim var
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 kesinlikle evet

10.Yasamimda duygularima 6nem veren 6zel bir insan var.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7  kesinlikle evet

11.Kararlarimi vermede ailem bana yardime1 olmaya isteklidir.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7  kesinlikle evet

12.Sorunlarimi arkadaglarimla konusabilirim.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7  kesinlikle evet
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EK 3: Beck Depresyon Olg¢egi (BDO)

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklart bazi ciimleler verilmistir. Her madde bir
¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini belirleyen 4 cesit segenek
vardir. Liitfen bu secenekleri dikkate okuyunuz. Son bir hafta igindeki (su an dahil) kendi ruh
durumunuzu g6z onilinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o maddenin
yanindaki harfin iizerine (X) isareti koyunuz.

1) . Kendimi iizgiin hissetmiyorum

. Kendimi iizgiin hissediyorum

. Her zaman ig¢in lizglinim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum
d. Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum

o o

2) . Gelecekten umutsuz degilim
. Gelecege biraz umutsuz bakiyorum
. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok

. Benim i¢in bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek

o o

o

3) . Kendimi basarisiz gérmiiyorum
. Cevredeki birgok kisiden daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir
. Geriye doniip baktigimda, ¢ok fazla basarisizligimi oldugunu goriiyorum

d. Kendimi tiimilyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum

o oW

4) a. Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum
b. Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum
c. Artik higbir seyden gercek bir zevk alamiyorum
d. Bana zevk veren higbir sey yok. Her sey cok sikict

5) a. Kendimi suglu hissetmiyorum
b. Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor
¢. Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum
d. Kendimi her an igin su¢lu hissediyorum

6) a. Cezalandirldigim diisiinmiityorum
b. Bazi seyler igin cezalandirilabilecegimi hissediyorum
c. Cezalandirilmay1 bekliyorum
d. Cezalandirildigimi hissediyorum

7 a. Kendimden hosnudum
b. Kendimden pek hosnut degilim
c¢. Kendimden hi¢ hoglanmiyorum
d. Kendimden nefret ediyorum

8) a. Kendimi diger insanlardan daha kétii gormiiyorum
b. Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum
¢. Kendimi hatalarim i¢in ¢ogu zaman sugluyorum
d. Her kétii olayda kendimi sug¢luyorum

9) a. Kendimi dldiirmek gibi diisiincelerim  yok
b. Bazen kendimi dldiirmeyi diisiiniiyorum
c. Kendimi 6ldiirebilmeyi isterdim
d. Bir firsatin1 bulsam kendimi dldiiriirdiim

10) a. Her zamankinden fazla agladigimi sanmiyorum
b. Eskisine gore su siralar daha fazla agliyorum
c. Su siralarda her an agliyorum
d. Eskiden aglayabilirdim ama su siralarda istesem de aglayamiyorum
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11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

geliyor

21)

a. Her zamankinden daha sinirli degilim

b. Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiztyorum
¢. Cogu zaman sinirliyim

d. Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum

a. Diger insanlara karsi ilgimi kaybetmedim

b. Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim

c. Diger insanlara karsi ilgimin ¢ogunu kaybettim
d. Diger insanlara kars1 hig ilgim kalmadi

a. Kararlarimi eskisi kadar rahat ve kolay verebiliyorum
b. Su siralar kararlarimi vermeyi erteliyorum

c. Kararlarimi vermekte oldukga giicliik ¢ekiyorum

d. Artik hi¢ karar veremiyorum

a. D1s goriiniisiimiin eskisinden daha kotii oldugunu sanmiyorum

b. Yaslandigimi ve ¢ekiciligimi kaybettigimi diislinliyor ve iiziiliiyorum

c. Dig goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan olumsuz degisiklikler oldugunu
diistiniiyorum

d. Cok ¢irkin oldugumu diistiniiyorum

. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum

. Bir ise baglayabilmek i¢in eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor
. Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum

. Higbir is yapamiyorum

oo o

. Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum

. Su siralar eskisi kadar rahat uyuyamiyorum

. Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk ¢ekiyorum
. Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum

00 oW

. Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum
. Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum

. Su siralar neredeyse her sey beni yoruyor

. Oyle yorgunum ki higbir sey yapamiyorum

o0 oo

a.Istahim eskisinden pek farkl degil
b. Istahim eskisi kadar iyi degil

c. Su siralar istahim epey kot

d. Artik hig istahim yok

a. Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum

b. Son zamanlarda istemedigim halde ii¢ kilodan fazla kaybettim
¢. Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim
d. Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan fazla kaybettim
Daha az yemeye ¢aligarak kilo kaybetmeye ¢alisiyorum

a. Sagligim beni pek endiselendirmiyor
b. Son zamanlarda agr1, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim var
c. Agr, siz1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diiginmek zor

d. Bu tiir sikintilar beni 0ylesine endiselendiriyor ki, artik bagka hig¢bir sey diisiinemiyorum
a. Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢ceken higbir sey yok
b. Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum

c. Su siralar cinsellikle pek ilgili degilim
d. Artik cinsellikle higbir ilgim kalmadi
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EK 4: Kanserli Hastalara Bakim Verenlerde Yasam Kalitesi Olcegi

Numara: Tarih:

Asagida listede kanserli hastalara bakim veren kisilerin soyledigi énemli climleler bulunmaktadir. Son bir
haftadir, her bir ifadenin sizin icin ne kadar dogru oldugunu ,ifadenin karsisindaki, numaralardan birini

yuvarlak igine alarak belirtiniz.

0=Hig 1=Az  2=Biraz 3=Fazla 4=Cok fazla
SON BIiR HAFTADIR Hig Az Biraz Fazla | Cok
fazla
1.Gunlik yagantimin degismesinden rahatsizlik duyuyorum. 0 1 2 3 4
2.Eskiye nazaran uykum daha az dinlendirici 0 1 2 3 4
3.Ginluk hayatim baskilaniyor 0 1 2 3 4
4.Cinsel hayatimdan memnunum 0 1 2 3 4
5.Disaridaki islerimi siirdirmekte zorlaniyorum. 0 1 2 3 4
6.Maddi gliglik icerisindeyim 0 1 2 3 4
7.Saglik glivencemizin neleri kapsayip kapsamadigindan endise | 0 1 2 3 4
yaslyorum
8.Gelecekte ekonomik durumumun ne olacag belirsiz 0 1 2 3 4
9.Sevdigim kisinin 6lmesinden korkuyorum 0 1 2 3 4
10.Sevdigim kisi hastalandigindan bu yana hayata daha pozitif | 0 1 2 3 4
bakiyorum
11.Stres ve endisem artti 0 1 2 3 4
12.Manevi duygularim artti 0 1 2 3 4
13.Gunlik hayatimin kisitlanmasindan rahatsizlik duyuyorum 0 1 2 3 4
14.Uzgiin hissediyorum 0 1 2 3 4
15.Zihinsel olarak yorgunum 0 1 2 3 4
16.Arkadas ve komsularimdan destek aliyorum 0 1 2 3 4
17.Sugluluk hissediyorum 0 1 2 3 4
18.Hayal kirikligi icerisindeyim 0 1 2 3 4
19.Sinirli hissediyorum 0 1 2 3 4
20.Sevdigim kisinin hastaliginin ¢ocuklarimi ya da ailemdeki 0 1 2 3 4
diger bireyleri etkileyeceginden endise duyuyorum
21. Sevdigim kisinin degisen yeme aliskanliklari ile basa 0 1 2 3 4
¢ikmada zorlaniyorum
22.Sevdigim kisi ile daha yakin bir iliski gelistirdim 0 1 2 3 4
23. Sevdigim kisinin hastaligl konusunda yeterince 0 1 2 3 4
bilgilendirildigimi dUsiiniyorum
24. Sevdigim kisiyi randevularina getirip gotliren hazir sofor 0 1 2 3 4
durumunda olmak beni rahatsiz ediyor
25. Tedavinin sevdigim kiside olumsuz etkiler gostereceginden | O 1 2 3 4
korkuyorum
26. Sevdigim kisinin evde bakim sorumlulugunu almak beni 0 1 2 3 4
kahrediyor
27.Sevdigim kisinin iyilesmesi icin gabalamaktan memnunum 0 1 2 3 4
28.Aile igi iletisimimiz artti 0 1 2 3 4
29.0nceliklerimin degismesi canimi sikiyor 0 1 2 3 4
30.Sevdigim insanin korunmaya muhtag olmasi canimi sikiyor 0 1 2 3 4
31.Sevdigim insanin kétllestigini gormek moralimi bozuyor. 0 1 2 3 4
32.Sevdigim insanin agrisini dindiremedigim igin kahroluyorum | 0 1 2 3 4
33.Gelecek ile ilgili cesaretim kirildi 0 1 2 3 4
34.Ailemin beni desteklemesinden memnunum 0 1 2 3 4
35.Diger aile Gyelerimin sevdigim kisinin bakimi ile 0 1 2 3 4

ilgilenmemeleri canimi sikiyor
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EK 5: Onam Formu
Sayin Katilimet;

Bu calisma Sakarya Universitesi Sosyal Hizmet Ana Bilim Dali'nda Yiiksek Lisans
ogrencisi olan Esin OZHAN tarafindan, Prof. Dr. Mehmet Zafer DANIS
danigsmanliginda yiiriitiilen yiiksek lisans tezi kapsaminda yapilmaktadir. "Kanser
Hastalarinin  Yakinlarinin Psiko-sosyal Durumlarinin Degerlendirilmesi: Eylipsultan
Devlet Hastanesi Palyatif Bakim Merkezi Ornegi" isimli bu ¢alismada bakim hizmeti
veren hasta yakimlarinin yasamis oldugu psiko-sosyal sorunlarin ¢ok boyutlu ele
alinmasi ve gerekli sosyal hizmet miidahale planinin sunulmasit amacini tagimaktadir.
Bu amagla hazirlanan goriisme formunun ve eklerde bulunan ol¢ekleri doldurmaniz
istenmektedir. Bu sorularin dogru ya da yanlis cevaplari yoktur. Liitfen her sayfa
basinda yazan yonergeleri dikkatlice okuyarak, size en uygun gelen yaniti vermeye
calisiniz ve miimkiin oldugunca bos soru birakmayiniz. Bu ¢alisma i¢in vereceginiz
yanitlar bagka bir amagla kullanilmayacak ve kesinlikle gizli tutulacaktir. Yanitlar tiim
katilimcilar cergevesinde degerlendirileceginden sizden herhangi bir kimlik bilgisi
istenmemektedir. Ictenlikle vereceginiz yamitlar bu calismaya en uygun katkiy:
saglayacaktir.

Calismaya katilim goniilliilik esasina dayanmaktadir ancak, katilim sirasinda sorulan
veya herhangi bagka bir nedenden otiirli kendinizi rahatsiz hissederseniz ¢alismadan
istediginiz zamanda vazge¢me hakkiniz bulunmaktadir. Boyle bir durumda anketi
uygulayan kisiye anketi tamamlamadiginizi sdylemeniz yeterli olacaktir. Calismadan
vazge¢meniz, sizin ve bizim agimizdan hicbir olumsuz sonug yaratmayacaktir. Calisma
hakkinda daha fazla bilgi almak icin Sakarya Universitesi Sosyal Hizmet B&liimii
yiiksek lisans dgrencisi Esin OZHAN (e-posta: gonuldasesin@gmail.com) ile iletisim
kurabilirsiniz. Caligmaya katildiginiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

Bu calismaya tamamen goniillii olarak katiliyorum ve istedigim zaman yarida kesip
cikabilecegimi  biliyorum. Verdigim bilgilerin bilimsel amagh yayimlarda
kullanilmasini kabul ediyorum.

AD-SOYAD Tarih ve imza
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EK 6: Etik Kurul Onay1

Evrak Tarih ve Sayisi: 13/12/2018-E.15906 lmmmmlﬂm

T.C.
SAKARYA UNIVERSITESi REKTORLUGU
Etik Kurulu

Sayr1 :  61923333/050.99/
Konu:  07/15 Esin 0ZHAN

Sayin Esin OZHAN
ilgi : Esin OZHAN 21/11/2018 tarihli ve 0 sayili yazi

Universitemiz Sosyal ve Beseri Bilimler Etik Kurulu Bagkanliginin 12.12.2018 tarihli
ve 07 sayili toplantisinda alinan  "15" nolu karar Ornegi ekte sunulmustur.
Bilgilerinizi rica ederim.

Prof.Dr. Arif BILGIN
Etik Kurulu Bagkani

15. Esin OZHAN'In "Kanser Hastalarinin - Yakinlarinin Psiko — Sosyal Durumlarinin
Degerlendirilmesi: Eylipsultan Hastanesi Palyatif Bakim Merkezi Ornegi" baslikli galigmasi
goriismeye agildi.

Yapilan goriismeler sonunda; Esin OZHAN'n "Kanser Hastalarimin Yakinlarinin Psiko —

Sosyal Durumlarinin Degerlendirilmesi: Eyiipsultan Hastanesi Palyatif Bakim Merkezi Ornegi"
baslikli calismasinin Etik agidan uygun olduguna oy birligi ile karar verildi.

Evraki Dogrulamak igin : hltp://193.140.253.232/envlslon.Sorgula/BelgeDogruIama.aspu?V:BENNAMMKT

Etik Kurulu Esentepe Kampiisi 54187 Serdivan SAKARYA / KEP Adresi:
sakaryauniversitesi@hsm.kep.(r

TN
Tel:0264 295 50 00 Faks:0264 295 50 31 ', ¥ 1 K-Q
E-Posta ‘ozelkalem@sakarya.edu.tr Elektronik A ‘www.sakarya.edu.tr \ i i' “E;l:&-m
\...J

belge 5070 sayil Elektronik Imza Kanununun 5. Maddesi geregi i




EK 7: izin Yazilar

T.C.

Say1 : 16867222-604.01.01
Konu : Esin OZHAN'In Tez Caligmasi

ISTANBUL VALILIGI
I Saghk Miidiirligt

1STANBUL IL SAGLIK MCDURLUGU - ISTANBUL

SAGLIGIN GELI§TIRILMES! BIRIM]
487

7222 - 604

Illﬁllléll I | I"HIi)l|
0 816321

0086

-E

07022019

EYUPSULTAN DEVLET HASTANESINE

flgi :a) 28/01/2019 tarihli ve 71211201-E925 say1li yazisi.
b) 05/02/2019 tarihli ve 55607146-604.01.01-1051 sayili yaziniz.

ilgi a) da kayitl yazi ile Sakarya Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Sosyal Hizmet
Anabilim Dal yiiksek lisans programi 6grencisi Esin OZHAN’in “Kanser Hastalarinin
Yakinlarimin Psiko-Sosyal Durumlarinin Degerlendirilmesi: Eyiip Sultan Devlet Hastanesi
Palyatif Bakim Merkezi Ornegi” konulu tez ¢aligmasini, Hastanenizde yapma talebi

Birimimize iletilmistir.

S6z konusu arastirma ilgi b) sayili uygun goriisiiniize istinaden Midirligimiizce
onaylanmis olup, arastirmanin yiiriitiilmesi esnasinda adi gegene gerekli kolayhgin gosterilmesi

hususunda;
Geregini bilgilerinize rica ederim.

e-imzahdir.
Op. Dr. Kemal TEKESIN
Baskan

Seyitnizam mahallesi Mevlana Caddesi No: 85 34015 Zeytinburnu/Istanbul

Telefon: Faks No: 0212 638 33 99
e-Posta:selmin.nazligul@saglik.gov.tr Int. Adresi:
selmin.nazligul@beyoglubirlik.gov.tr

Bilgi igin:Sclmin NAZLIGUL
TIBBI SEKRETER
Telefon No:0 212 638 33 99

Evrakimn elektronik imzal suretine http://e-belge saglik.gov.tr adresinden 96a8dc8b-f438-4455-856¢-7ab34fee5633 kodu ile crisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore givenli elcktronik imza ile imzalanmistir.

110



EK 8 : Arastirma izin Onay1

TC SAGLIK BAKANLIGI EYCPSULTAN DEVLET

HASTANESI . TC SAGLIK BAKANLIGI EYCPSULTAN
DEVLET HASTANES!

vy

|
) IST{\NBUL VALILIGI
. IL SAGLIK MUDURLUGU
Istanbul Eyiipsultan Devlet Hastanesi

Sayi © 55607146-604.01.0]
Konu : Esin OZHAN"n Tez Calismasi

ISTANBUL iL SAGLIK MUDURLUGU
(Sagiligin Gelistirilmesi Birimi)

Sakarya Universites; Sosyal Bilimler En
lisans program ogrencisi Esin OZHAN’1n
Durumlarimn Deger
Ornegi” konuly tez ¢

stitiisti Sosyal Hizmet Anabilim Dal; yiiksek
“Kanser Hastalarinin Yakinlarinin Psiko-Sosyal
lendirilmesi: Eyiip Sultan Devlet Hastanesi Palyatif Bakim Merkezi
alismasini hastanemizde yapma talebi uygun goriilmiigtiir.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

e-imzalidir.
Op.Dr. Hasan KARAMAN

Baghekim
Silahtaraga Cad. No: 53-55-57 Eyiip/Istanbul Bilgi igin: Kitbra YAV1/Z
Telefon: 0212 417 29 00 Faks No: 212 417 29 15 HEMSIRE
c-Posta: kubra.yavuz2@saglik.gov.tr Internet Adresi: kubraerenel@hotmail.com

Telefon No: 21241 72900-(1122)
gov.tr adresinden 06(363l6-36:8-4635-u28t:-b1980188cl74d kodu ile erisebilirsiniz,
nli elektronik imza ile imzalanmustir,

Evrakin elektronik imzali suretine htip://e-belge saglik.
Bu belge 5070 sayili clektronik imza kanuna gore give
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Esin Soyadi OZHAN
Dog. Yeri Tekirdag Dog. Tarihi 01.01.1995
Uyrugu T.C. T.C. Kimlik No
E-mail gonuldasesin@gmail.com | Tel 05383893931
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi | Mez. Yili
Yiiksek Lisans Sakarya Universitesi-Sosyal 2016 -2019

Bilimler Enstitiisii-Sosyal

Hizmet Anabilim Dali
Lisans Sakarya Universitesi-Fen 2012 - 2016

Edebiyat Fakiiltesi Sosyal

Hizmet Bo6liimii
Lise Tekirdag Anadolu Lisesi 2008 - 2012
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Yil-Y1l)
Sosyal Hizmet Uzmani Eyiipsultan Devlet 2017 - ...

Hastanesi
Sosyal Hizmet Uzmani Tekirdag Aile ve Sosyal 2016 - 2017
Politikalar Il Miidiirliigii
Sosyal Hizmet Uzmani Ziibeyde Hanim Huzurevi | 2016 - 2017
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Ingilizce Iyi Orta Orta - -
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Program Kullanma Becerisi
Word Iyi
Powerpoint Iyi
Excel Iyi
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Destek: Bir Vaka Orneginde Gii¢lendirme Yaklasimmin Uygulanmasi. Kesit Akademi
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