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TÜRKÇE ÖZET 

Dünyada ve Türkiye’de beklenen yaşam süresinin uzamasına bağlı nüfus 

giderek yaşlanmaktadır. Yaşlanan nüfus içindeki bireylerin çoğunda bir veya daha 

fazla kronik hastalık görülmekte buna paralel olarak hastalık yükü artmaktadır. Bu 

çalışmada 2019 yılında Bursa ilindeki bir hastanede 18 yaş üstü kronik hastalıklı 

bireylerin hastalıklarını değerlendirmelerinde iyi oluş durumlarının etkilerini 

belirlemek amacıyla tanımlayıcı ve kesitsel araştırma yöntemi kullanılmıştır. Veriler 

Kişisel İyi Oluş İndeksi-Yetişkin Türkçe formu (KİOİ-Y) ve Kronik Hastalık Bakımını 

Değerlendirme Ölçeği (KHBDÖ-h) ile toplandı. İstatistik analizi SPSS paket program 

ile yapıldı ve anlamlılık düzeyi 0,05 olarak seçildi. Çalışmaya katılan bireylerin 

%57,6’sı kadın ve %42,4’ü erkek olup toplam 165 kişidir ve hastaların yaş ortalaması 

63,70±16,53’dır. Çalışmaya katılan bireylerin KİOİ-Y puanları 60,78; KHBDÖ-h ait 

toplam puanı 3,97 ± 0,94 olarak tespit edildi. KİOİ-Y puanına göre dengeli iyi bir 

Kişisel İyi Oluş puanı elde edildiği saptandı. KHBDÖ-h ölçek puanlarındaki artış, 

kronik hastalığı olan bireylerin aldıkları bakımdan memnuniyetlerinin yüksek ve 

kronik hastalık yönetiminin yeterli olduğunu gösterir. Kronik hastalık bakımı ile 

Kişisel İyi Oluş arasında yapılan korelasyon analizi sonuçlarına göre ise Kişisel İyi 

Oluş ile kronik hastalık bakım durumları arasında anlamlı bir korelasyon görülmüştür 

(p<0,05). Kronik hastalıklı bireylerin hastalıklarına ilişkin değerlendirmeleri ile Kişisel 

İyi Oluş durumları arasında pozitif ilişki olduğu görüldü. Bu sonuç hasta bakımı veren 

sağlık çalışanlarının bakım hizmetlerini hastanın nasıl algıladığını değerlendirmeye 

alması gerektiğini gösteren bir kanıt olduğu düşüncesindeyiz. 

Anahtar Kelimeler: Kronik hastalık, Bakım, Memnuniyet, Kişisel İyi Oluş 
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İNGİLİZCE ÖZET 

THE IMPACT OF ILLNESS-RELATED ASSESSMENTS OF PATIENTS 

WITH CHRONIC DISEASE ON STATUS OF WELL-BEING 

The burden of disease has increased in parallel with the aging and increasing 

survival of the population in the world and in Turkey. The greatest wealth of these 

diseases is chronic diseases. In this study, a screening design, one of the quantitative 

research methods, was used in a hospital in Bursa in 2019 to examine the effect of well- 

being on the evaluation of the diseases of individuals with chronic diseases over the 

age of 18. The Personal Well-Being Index-Adult Turkish form (KIOI-Y) and Chronic 

Disease Care Assessment Scale (KHBDÖ-h) were used. Statistical analysis was used 

by SPSS program and the level of significance was chosen as 0.05. 57.6% of the 

individuals participating in the study are women and 42.4% are men, totaling 165 and 

the average age of the patient is 63.70 ± 16.53. The individuals participating in the 

study were determined as 60.78 and their HRCS-h score as 3,97 ± 0,94 index points. 

A composite good personal success score was obtained according to the KIOI-Y score. 

The increase in KHBDÖ-h scale scores indicates that the satisfaction of individuals 

with chronic diseases is higher than satisfaction and chronic disease management is 

sufficient. According to the results of the correlation analysis made according to chronic 

illness care and personal well-being, a significant correlation was found between 

personal well-being and formed illnesses (p <0.05). A parallel effect of personal status 

was observed on the evaluation of individuals with chronic diseases according to their 

illnesses. It is thought that good care of those with chronic diseases will affect their 

well-being positively. 

Keywords: Chronic diseases, Care, Satisfaction, Personal Well-Being 
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1. GİRİŞ

Dünyada ve Türkiye’de beklenen yaşam süresinin uzamasına bağlı nüfus 

giderek yaşlanmaktadır. Yaşlanan nüfus içindeki bireylerin çoğunda bir veya daha 

fazla kronik hastalık görülmekte buna paralel olarak hastalık yükü artmaktadır. 

(Hancerlioğlu, 2014). Kronik hastalıklar 21. yüzyılda sağlık sorunlarının en başında 

bulunmakta ve dünya genelinde ölümlerin en önemli sebepleri arasında 

gösterilmektedir (Uysal, 2015). 2000’li yıllardan itibaren ülkemizde yapılan nüfus 

sayımında, yaşlı popülasyon toplumun %5,7’i iken, 2009 yılında bu oranın %6,9’a, 2019 

yılında ise %9,1’e kadar çıktığı tespit edilmiştir (Türkiye İstatistik Kurumu [TUİK], 

2019).  Nüfus projeksiyonlarına göre yaşlı nüfus oranının 2023 yılında  %10,2, 2030 

yılında  %12,9,  2040 yılında  %16,3 ve 2080 yılında  %25,6 olacağı öngörülmektedir 

(TUİK, 2021). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) tanımına göre kronik hastalıklar, uzun 

dönemli ve genellikle yavaş ilerleme gösteren, tıbbi girişimlerle tedavi edilemeyen, 

hastalığın derecesini azaltmak ve öz bakımında kişinin işlevini ve sorumluluğunu en 

üst düzeye çıkarmak için periyodik izlem ve bakım desteği gerektiren durumlardır. 

Kalp ve damar hastalıkları, kanserler, solunum yolu hastalıkları ve diyabet günümüzde 

tüm toplumları etkileyen başlıca bulaşıcı olmayan hastalıkları (BOH) oluşturmaktadır 

(WHO, 2010). 

Dünyada meydana gelen ölümlerin %71’inden, yani 57 milyon ölümün 41 

milyonundan BOH’lar sorumludur. BOH’lardan erken ölüm, 21. yüzyıldaki 

gelişmişliğe karşı ortaya çıkan en ciddi sorunlar arasında yer almakta ve bu hastalıklar 

her sene 30 ila 70 yaşları arasında 15 milyon insanın erken ölümüne neden olmaktadır 

(WHO, 2018). BOH’lara bağlı ölümlerin başlıca sebebi kardiyovasküler hastalıklardır 

ve dünyada 2018’de kardiyovasküler sistem hastalıklarına (KVS) bağlı 17,9 milyon 

ölüm meydana gelmiş ve bu oran bütün BOH’lara bağlı ölümlerinin %44'ünü ve tüm 

küresel ölümlerin %31'ini oluşturmuştur. Bundan sonra kanserler sebebiyle 9 milyon 

ölüm görülmüş ve tüm BOH’lara bağlı ölümlerinin % 9'unu ve tüm küresel ölümlerin 

% 16'sını kanserlere bağlı ölümler oluşturmuştur. Bir sonraki yani 3. hastalık ise kronik 

solunum yolu hastalıklarıdır ve 3,8 milyon insanın ölümüne sebep olmakta ve tüm 

BOH’lara bağlı ölümlerinin % 9'unu ve tüm küresel ölümlerin ise % 7'sini 

oluşturmaktadır. 
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Daha sonra gelen diyabet nedeniyle ise 1.6 milyon ölüm görülmekte ve tüm BOH’lara 

bağlı ölümlerin % 4'ü ve küresel ölümlerin % 3'ünü oluşturmaktadır (WHO, 2019). 

TUİK (2021) raporuna göre yaşlılardan ölüm ve ölüm nedenleri istatistiklerine 

göre, 2019 yılında ölen yaşlıların %41,5'i dolaşım sistemi hastalıkları nedeniyle 

hayatını kaybetmiştir. İkinci sırada %15,3 ile iyi huylu ve kötü huylu tümörler ile 

solunum sistemi hastalıkları, üçüncü sırada ise %5,3 ile sinir sistemi ve duyu organları 

hastalıkları takip etti. Bu raporda dikkat çeken diğer nokta ise yaşlı nüfusun 

obezitesinin, bakım alma durumlarının ve tütün kullanımlarının önceki yıllara göre 

arttığının görülmesidir. Dünya Sağlık Örgütüne (DSÖ) göre tüm dünyada KOAH’a 

bağlı ölüm sayısı 2030 yılına kadar 4,5 milyon ölüm olacağı, Türkiye’de ise en sık 

görülen ölümlerden olduğu belirtilmiştir (Türk Toraks Derneği, 2017). 

Tıp ve teknoloji alanında yapılan yenilikler ile tanı ve tedavi yöntemleri 

gelişmiştir. Koruyucu ve temel sağlık hizmetlerine verilen önem ile birlikte 

hastalıklara bağlı ölüm oranlarında ciddi bir azalma görülmüş fakat kronik hastalığı 

olan birey sayısı da artmıştır (Yeşil, Uslusoy, & Korkmaz 2016). Kronik hastalıkların 

görülme oranlarının artmasına bağlı sağlık sorunları ile hastalar sıklıkla karşı karşıya 

gelmekte, bu durum hastaların tüm yaşamlarını etkilemekte ve hasta bireyin yaşam 

tarzında değişiklik yapmak zorunda bırakmaktadır (Pelin, 2017). 

Kronik hastalıklar toplumda oluşan genel kanının aksine sadece gelişmiş 

ülkelerin problemi olmaktan çok gelişmemiş veya orta ve düşük gelir grubunu 

ilgilendiren hastalık sınıflamasında yer almaktadır. Özellikle kronik hastalıklara bağlı 

olan ölümlerin %80’inden fazlası düşük ve orta gelirli ülkelerde görülmektedir. 

(WHO, 2021). Kronik hastalıklar, genellikle yavaş ilerleme gösteren ve uzun süre 

devam eden, kendiliğinden gerilemesi ve tümüyle iyileşmesi mümkün olmayan 

hastalığın derecesini azaltmak ve kişinin öz bakımın işlevini ve sorumluluğunu en üst 

düzeye ulaştırmak için uygulanan periyodik izlem ve destek durumlarıdır (Şahin, 

2018). 

Kronik hastalık türleri genellikle, nedeni ve kökeni çok belirgin olmayan çok 

çeşitli risk faktörleri tarafından etkilenen ve son evre dönemlerinin uzun olduğu 

hastalıklardır (Örn: diyabet, hipertansiyon, KOAH, kronik böbrek yetmezliği, kronik 

kalp yetmezliği, kanser vb.). Genellikle bu tür hastalıklar orta yaşta başlar ve ömür 

boyu sürecek bir durumu ifade eder. Bu hastalıklar zaman zaman iyileşme dönemine 

girseler bile; remisyon dönemi (kronik hastalığın kişiler üzerindeki aktivitesinin  
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bulunmadığı durum) sonrası tekrar belirtilerin ortaya çıkması, hastalığı daha kötü bir 

duruma sokar. Kronik hastalıklar genellikle kalıcı bir sakatlık veya günlük aktivitelerin 

kısıtlanmasıyla da sonuçlanabilir (Metintaş, 2007). 

Sağlık Bakanlığı tarafından hazırlanan Kronik Hastalık Raporu’na göre 

ülkemizde yaklaşık olarak yirmi iki milyon kişinin bir veya birden fazla kronik hastalık 

etkisinde olduğu ifade edilmiştir. Rapora göre, ülkemizde en çok görülen ve en fazla 

ölüme sebebiyet veren hastalık diyabet olarak açıklanmıştır. Mevcut rapora göre 

kronik hastalık sayısında ve bu hastalıkların etkisi altında olan birey sayısının sürekli 

artış gösterdiği vurgulanmaktadır (Sağlık Bakanlığı Kronik Hastalık Raporu, 2006). 

Kronik hastalıklar dünyada ve ülkemizde görülen ölümlerin en başında 

gelmesinin yanı sıra, toplam sağlık harcamalarının da ortalama %60-80’inini de 

oluşturmaktadır. Bu hastalıkların tanı ve tedavisi ülke ekonomilerine ciddi yükler 

getirmektedir. Özellikle kanser, diyabet, hipertansiyonlu hastaların tanı ve tedavisinde 

bu yük ciddi miktarlarda artmaktadır (Kara, 2011). 

Sonuç olarak, kronik hastalıklar çoğunlukla non-enfeksiyöz sebeplere bağlı 

olarak gelişen ve özellikleri bakımından yavaş gelişen sürekli hastalık durumu olarak 

ifade edilir. Bu hastalıkların oluşumunda kişisel nedenler, sosyo-ekonomik sebepler, 

genetik, yaşam şekli, psikolojik nedenler vb. etkenler rol oynamaktadır. Kronik 

hastalığın risk faktörleriyle karşılaşma ile hastalığın ortaya çıkması arasında geçen süre 

çok uzun olabilir. Bu tür hastalıklar kalıcı patolojik sorunlara sebebiyet verebilir. 

Hastalık genel itibariyle orta yaşta başlayıp ömür boyu sürmesi sebebiyle yaşlanmaya 

bağlı hastalıklar ile de karıştırılmaktadır. Günümüzde çocuklarda da belli başlı kronik 

hastalıklar (astım, kronik böbrek yetmezliği vb.) görülebilmektedir (Bilir, 2006). 

İyi oluş kavramı (well-being) anlam itibariyle iyi durumunu ifade eder fakat 

‘’iyi’’nin ne olduğunu anlamak güçtür (Gökdemir, & Veenhoven, 2014). İyi oluş 

kavramı, kalkınmayı ve gelişmeyi kapsayan, yaşanılan ortamı, sağlığı, barınmayı, boş 

vakti, geliri, sosyal ilişkileri, evliliği ve aile yaşantısını gibi durumları içine alan 

oldukça geniş bir kavramdır. (Van Praag, & Carbonell, 2004). Kişisel İyi Oluş ise 

‘bireyin sadece belirli bir dönemdeki olumlu duygularının varlığı ya da olumsuz 

duyguların yokluğunu temel alarak yaptığı bir değerlendirmeden farklı olarak kendi 

yaşamı hakkında bilişsel doyumunu da içeren kapsamlı bir değerlendirme’ ya da diğer 

bir deyişle ‘uzun dönemli yaşam memnuniyetidir’ (Meral, 2014). 
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İyilik hali veya iyi oluş kavramı akıl, ruh ve bedenin birlikte bir bütün olması, 

bedensel işleyiş açısından birbirini tamamlaması ve böylece sağlıklı bir birey ve iyi 

olma durumunun oluşturulmasıdır (Ağaoğlu, 2012; Memnun, 2006). İyi oluş hali, 

sağlık (bedensel, ruhsal ve sosyal yönden) ve iyi oluşun bireylerin yaşam tarzını 

düzenlemesi, bununla birlikte daha kaliteli, verimli ve sağlıklı bir yaşam sürmesi ile 

başlayıp devam eden bir süreçtir. İyilik hali sadece hastalık veya rahatsızlık olmaması 

anlamına gelmemekte, hastalık veya rahatsızlık belirtilerine sahipken bir insanın aynı 

zamanda iyilik hali içinde de olabilmesidir (Memnun, 2006). 

İyi oluş, genel itibariyle yaşam doyumu, olumlu (pozitif) akıl sağlığı ve genel 

mutluluğu işaret eden temel bir kavram olarak kullanılmaktadır (Dursun, 2012). İyi 

oluş kavramı, Kişisel İyi Oluş veya öznel iyi oluş kavramı olarak da bilinse de bu 

kavramlar arasında farklılıklar vardır. Öznel iyi oluş, bireyin istek ve amaçlarının 

karışımına yönelik memnuniyet düzeyini tarif eder ve öznellik ya da bireysel olarak 

tecrübe etme, olumlu yaşam ölçütleri ve birey yaşamının tüm açılarını kapsayan bir 

değerlendirmedir (Diener, 1984). Kişisel İyi Oluş kavramı ise kişilerin kendi hayatını 

nasıl yorumladığını gösteren genel bir terim olmasının yanında, kişilerin duygu 

durumlarını, yaşam doyumlarını ve yaşam kalitelerinin kendi benliğince 

değerlendirme durumudur (Meral, 2014). 

İyi oluş kavramı kullanılırken mental iyi oluş, psikolojik iyi oluş gibi 

kavramlardan da bahsedilmektedir. Mental iyi oluş, DSÖ (2004)’ne göre ‘bireyin 

kendi yeteneklerinin farkında olması, yaşamında oluşan stresin üstesinden gelebilmesi, 

iş hayatında üretken ve yararlı olabilmesi ve yetenekleri ile topluma katkı yapması’ 

durumu olarak tanımlamıştır. Psikolojik iyi oluş ise Ryff (1989)’a göre kendini kabul, 

diğerleriyle olumlu ilişkiler, otonomi, çevresel hâkimiyet, yaşam amacı ve bireysel 

gelişim gibi kavramlara olumlu yönde sahip olma durumudur. 

Aşiret ve Okatan (2019)’ın yılında yapmış oldukları çalışmada hipertansiyon 

hastalarının göstermiş olduğu ilaç uyumu ile iyilik halinin yüksek düzeyde olduğu 

belirlenmiştir. Hastaların iyilik hali düzeyi arttıkça ilaç uyumlarının da arttığını tespit 

edilmiştir (Aşiret, & Okatan, 2019).Hemodiyaliz hastaları üzerine yapılan bir 

çalışmada kronik hastalık durumunun bireylerin anksiyete ve depresyon puanlarını 

artırdığı bunun da öznel iyi oluş durumlarını olumsuz etkilediği saptanmıştır (Gencer, 

2019). 
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Kronik hastalıklar bireylerin fiziksel, sosyal ve psikolojik durumlarını 

etkileyerek iyi oluş durumlarını etkilemektedir. Literatürde, kronik hastalığı olan 

bireylerin iyi oluş durumlarını belirlemeye yardımcı kaynak sayısı oldukça az 

bulunmaktadır. Bu nedenle çalışmada kronik hastalıklı bireylerin hastalıklarını 

değerlendirmelerinde iyi oluş durumları üzerine etkisini belirlemek amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. Kronik Hastalıklarla İlgili Genel Bilgiler 

Çağdaş halk sağlığı yaklaşımına göre öncelikli sorunlarda üç kriter vardır; 

sıklık, ciddiyet ve ekonomik kayıp. Bu yaklaşıma göre toplumda en önemli hastalıklar; 

en sık görülen, en yüksek morbidite ve mortaliteye neden olan ve ekonomik anlamda 

en çok hasar veren hastalıklardır (Akdur, Piyal, Çalışkan & Ocaktan, 2011). 21 yy. 

sağlık sorunlarının en başında anne-bebek ölümleri ve bulaşıcı hastalıklar yer almakta 

iken teknoloji alanında ve tıp dünyasındaki gelişmeler sayesinde bugün onların yerini 

kronik hastalıklar almıştır. Sağlık alanındaki bu gelişmeler insan ömrünün uzamasını 

sağlamış ve toplumlarda yaşlı nüfus artmıştır. Sonuç olarak, bulaşıcı hastalıkların 

tedavi edilebilmesi ve toplumlarda yaşlı nüfusun artmasından ötürü tüm dünyadaki 

gerçek hastalık algısı kronik hastalıklar olarak değişmiştir. (Bilir, 2006). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre kronik hastalıklar, bulaşıcı olmayan, 6 ay 

ve daha uzun süre devam eden, genellikle yavaş seyreden ve gelişiminde pek çok risk 

faktörünün rol oynadığı hastalıklar olarak tanımlanmaktadır. Kardiyovasküler 

hastalıklar, kanserler, kronik solunum yolu hastalıkları (Astım ve Kronik Obstrüktif 

Akciğer Hastalığı (KOAH)) ve diyabet, DSÖ’nün tanımladığı dört temel kronik 

hastalık olarak göze çarpmaktadır (WHO, 2011). 

Kronik Hastalıklar Komisyonu (CCI; Commission on Chronic Illness) ise 

kronik hastalıkları; ‘iyileşmenin genellikle tam olarak görülmediği, yavaş ilerleyen, 

sürekli ve genellikle kalıcı sakatlıklara yol açan, oluşmasında sosyo-ekonomik, kişisel 

özellikler ve genetik etkenlerin rol oynadığı, genellikle non-enfeksiyöz karakterde olan 

hastalıklardır’ diye tanımlamıştır (Aywater, 1949; Bilir, 2006). 

Amerikan Kronik Hastalık Ulusal Komisyonu, kronik hastalığı belli 

maddelerle şu şekilde tanımlamıştır (Ondahil, 1988); 

 Kronik hastalık ilerleyicidir,

 Bu tür hastalıklar bazı kalıcı yetersizliklere sebebiyet verebilir,

 Hastalığa geri dönüşümü olmayan patolojik belirli süreçler neden

olmaktadır,
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 Kronik hastalığı bulunan hastalara öznel bir takım rehabilitasyon

hizmetleri gerekebilir,

 Hastalık sonrası uzun bir bakım ve gözlem süreci gerekebilir

Rolland (1987)’a göre kronik hastalıkların üç temel aşaması bulunmaktadır. 

Bunlar; kriz aşaması, kronik aşama ve terminal aşama olarak belirtilmiştir. İlk aşama 

olan kriz aşaması; hastalık belirtileri, hastalık tanısının konulması, uygun tedavi planı, 

tedaviye uyum sağlama ve hastalıkla baş etme çabalarını içermektedir. İkinci kısımda 

bulunan kronik aşama ise; kronik hastalık tanısının koyulduğu andan terminal döneme 

kadar sürecek zaman dilimini ifade etmektedir. Son olarak terminal aşama, hastalığın 

seyrinin ilerlediği ve ölümün kaçınılmaz olduğu durumları içermektedir. 

Kronik hastalıklarla ilgili bireylerin göstermiş oldukları dört uyum aşaması 

mevcuttur. Bunlar; belirsizlik, inkâr, kabullenme ve son olarak uyum aşamasıdır. 

Birinci aşama belirsizlik; hasta kendi hakkında yeterince bilgi sahibi olmaması 

sebebiyle anksiyete yaşar. Hasta sürekli kendi iç dünyasında “Benim neyim var, bana 

ne olacak?” şeklinde sorular sorar. İkinci aşama inkâr; bu aşamada hasta şok geçirir, 

durumu kabullenmez, inanamaz ve öfke duygusu içinde bulunur. Bu aşamada aile aşırı 

derecede kollayıcı, korumacı veya ilgisiz görülebilir. Üçüncü aşama kabullenme; 

hastanın benlik kavramı gelişim gösterir. Hasta bu aşamada yaşam kalitesini koruma 

ve hastalığa bağlı olarak fiziksel, psikolojik ve sosyal değişiklikleri gündelik hayatıyla 

uyumlaştırmaya çalışır. Bazı durumlarda hastalar kaybettikleri yetiler için yas tutma 

eğilimi gösterebilirler. Dördüncü aşama uyum; hasta bu aşamada hastalığı kabullenme 

ve sindirme eğilimi gösterir. Bu evrede gerçekçi olmayan hayattan kopuk 

düşüncelerden uzaklaşma eğilimi aile ve çevre desteği ile sağlanabilir (Tanık, 2006). 

Kronik hastalıklarla ilgili tanımlamalardan yola çıkarak DSÖ verileri 

incelenmiştir. Bu verilerden yola çıkarak kronik hastalıklarla ilgili hem dünyada hem 

de ülkemizdeki genel durum şu şekilde ifade edilebilir: 

DSÖ’ne göre 2016 yılında dünyada 57 milyon ölüm meydana gelmiş ve bu 

ölümlerin 41 milyonu (%71) BOH, özellikle kalp ve damar hastalıkları (%31), kanser 

(%16), kronik solunum yolu hastalıkları (%7) nedeniyle olduğu ve bunların 15 

milyonunun 30-70 yaş arası gerçekleşen erken ölümler olduğu bildirilmiştir. 

DSÖ’nün 2017 raporuna göre ise BOH dünya çapında yıllık 40 milyon insanın 

ölümüne (tüm ölümlerin %70’i) neden olmaktadır. Her yıl 15 milyon 30-69 yaş arası 

erken yaş ölümleri, BOH nedenli olmaktadır ve bu ölümlerin %80’ni düşük ve orta 

gelir düzeyli ülkelerde görülmektedir. BOH grubu hastalıklardan ölümlerde ilk sırada 
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kardiyovasküler hastalıklar (17,7 milyon) gelmektedir. Bunu 2. sırada kanserler (8,8 

milyon), 3. sırada solunum yolu hastalıkları (3,9 milyon) ve 4. sırada diyabet (1,6 

milyon) takip etmektedir. Bu 4 grup hastalık erken ölümlerin %80’lik kısmını 

oluşturmaktadır (WHO, 2017). 

DSÖ (2018) verilerine göre Türkiye’de 2016 yılında toplam 455 bin ölüm 

meydana gelmiş bunların yaklaşık %89’u BOH nedeniyle olmuştur. BOH nedenli 

ölümlerin çoğunluğu kardiyovasküler hastalıklar (%34) oluştururken, bunu kanser 

(%23), kronik solunum yolu hastalıkları (%7) ve diyabet (%5) takip etmiştir. Diğer 

BOH, tüm ölümlerin %21’i iken, enfeksiyöz hastalıklar, maternal, perinatal durumlar 

ve beslenmedeki yetersizlikler %4 ve yaralanmalar ve kazalar ise %6 oranındadır. 

Hollanda’da birinci basamakta yapılan bir çalışmada 1985 yılından 2005 yılına 

kadar kronik hastalık prevelansının iki katına çıktığı görülmektedir. Kadın cinsiyet, 

düşük sosyoekonomik düzey ve ileri yaş ile kronik hastalık arasında bir ilişki 

bulunmuştur (Uijen, & Van De Lısdonk, 2008). 

Amerika’da yapılan bir çalışmada ise popülasyonun yarısından fazlasında 

kronik hastalık mevcut olduğu, %28’inde ise 2 ve daha fazla kronik hastalık olduğu 

tespit edilmiştir. Poliklinik başvurularının %79’u, toplam sağlık harcamalarının%84’ü 

kronik hastalıklar nedeniyle yapılmaktadır. Birinci basamakta, stabil seyreden ve 

kontrol altında olan kronik hastalıklar için yılda 826 saat, günde 3,5 saat gerekirken, 

kontrol altına olmayan kronik hastalıklar için yılda 2484 saat, günde 10,6 saat 

gerekmektedir (Ostbye, Yarnal, Krause, Pollak, Gradison & Michener, 2005). 

           Dede ve arkadaşları (2016), dünyada kronik hastalıklardan ölümlerin 

%48’inin kardiyovasküler hastalıklar, %21’inin kanserler, %12’sinin solunum 

hastalıkları, %3,6’sının diabetes mellitus ile olduğunu, ülkemizde ise kronik 

hastalıklardan ölümlerin %49’unun kardiyovasküler hastalıklar, %18’inin 

kanserler,%9’unun kronik solunum yolu hastalıkları ve %2’sinin ise diyabete bağlı 

olduğu ortaya çıkarmıştır. 
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2.2. Kronik Hastalık Tanımı 

DSÖ, yayınladığı Global Durum Raporunda kronik hastalıkları ‘bulaşıcı 

olmayan hastalıklar’ ifadesi olarak tanımlamıştır. 2010 yılından sonraki raporda, 

yayında ve web sitesinde de aynı tanım kullanılmaya devam etmiştir (DSÖ, 2010). 

Kronik hastalık, bir ya da daha fazla yıl süren sürekli tıbbi destek alınmasını 

gerektiren ve/veya günlük yaşam aktivitelerini kısıtlayan bir durumdur (Koşar ve 

Besen, 2015). Aynı zamanda beden veya zihinde meydana gelen, rahatsızlık, dert, stres 

gibi psikolojik durumların etkisinde bireyin gerekli görevlerini yerine getirmede 

bozukluğa sebep olan anormal bir durum olarak da tanımlanmaktadır (Acar, 2011). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ise kronik hastalıkları kalıcı ve giderek artan 

hasarlara neden olabilen, kalıcı hasarlara neden olan hastalıklar olarak betimlemekte 

ve bu hastalıkların uzun dönem gözetim, koruma, bakım ve rehabilite edici hizmetlere 

ihtiyacı olan hastalıklardır olarak tanımlamaktadır. Akut hastalıklardan farkı ise 

ilerleyişinin belli sınırı olmaması ve iyileşmesinin mümkün olmayışıdır (DSÖ, 2008). 

DSÖ aynı zamanda 4 hastalığı temel kronik hastalıklar olarak tanımlamıştır. Bunlar 

ise; kanserler, kronik solunum yolu hastalıkları, diyabet ve kardiyovasküler 

hastalıklardır (DSÖ, 2011). 

Kronik hastalıkların tanımının dışında birçok kronik hastalığın benzer 

özellikler gösterdiği de ifade edilebilir. Kronik hastalıkların özellikleri ise; 

 Kronik hastalıklar genellikle orta yaşta başlar, ömür boyu sürer ve kalıcı 

hasara ya da yeti yitimine neden olur, 

 Bu tür hastalıkların oluşumunda birden fazla etken rol oynayabilir, 

kişinin bu etkenlere maruz kalma miktarı ve süresi hastalığın 

oluşumunda önemlidir, 

 Hastalığın oluşumundaki risk etmenleriyle karşılaşma ile hastalığın 

ortaya çıkması arasındaki süre çok uzun olabilir, 

 Hastalık süresince farklı dönemlerde farklı evreler yaşanabildiği için 

evrelerin birbirinden farklı fizyolojik, psikolojik, sosyal sorunları 

ortaya çıkabilir ve bu sorunların çözümü için farklı yollarmevcuttur, 

 Kronik hastalıklarda zaman zaman iyileşme evreleri görülebilir fakat 

tekrarlaması durumunda hastayı daha kötü duruma sokabilir, 
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 Diğer kronik hastalıklara da sebebiyet verebilir,

 Kronik hastalıklar kişinin ailesi ve çevresini de etkileyebilir,

 Kronik hastalığı olan birey hastalıkla baş etmede temel sorumluluğa

sahiptir ve bunu aile ile birlikte gerçekleştirmek zorunda da kalabilir,

 Kronik hastalığa sahip birey sürekli bir şekilde hayat belirsizliği,

kararsızlığı ve değişkenliğine sahip olur,

 Kronik hastalığa sahip bireyler hayatları boyunca hastane ve toplumdan

destek almak durumunda kalabilirler,

 Bu tür hastalıkların tanı, tedavi ve rehabilitasyonu için bireyin çok fazla

ekonomik imkanlara sahip olması gerekmektedir,

 Hastalığın tedavisi ve rehabilitasyonu için sık sık hastane kullanımı

sonucunda hasta belli başlı enfeksiyonlara yakalanabilir ve sık hasta

kullanımı da ülke ekonomisine belli maliyetler yükler,

 Son olarak kronik hastalıklara bağlı olarak fiziksel ve zihinsel

sınırlılıklar ve engeller bireyin bağımsızlığını azaltabilir (Barr,

Robinson, Link, Underhill, Dotts, Ravensdale & Salivers, 2003; Erci,

2016; Haskett, 2006; Schoen, Osborn, Squires,Doty, Pierson &

Applebaum, 2010;).

2.3. Kronik Hastalıkların Dünya ve Türkiye İçin Önemi 

Dünyada ve Türkiye’de kronik hastalıklara bağlı ölümler, yaşam kalitesinde 

düşüşlere, konfor bozuklukları gibi bireyleri sosyal ve psikolojik yönde etkileyen 

olumsuz durumlara neden olur ve bunların prevelansı her geçen gün artmaktadır. 

Örneğin: Diyabet prevelansı 1997-2009 arası %7’den %13’e yükselmiş, aynı zamanda 

15 yaş üstü diyabet prevelansı %12 olarak tespit edilmiştir (Ministry of Health, 2013). 

DSÖ verilerine göre günümüzde yaklaşık 65 milyon KOAH hastası 

bulunmaktadır. 2002 yılında, KOAH hastalığı ölümler arasında beşinci sırada iken 

eğer KOAH hastalığının altında yatan etkenlere (özellikle tütün kullanımı) müdahale 

edilmez ise 2030 yılında dünya çapında ölüme neden olan üçüncü en büyük hastalık 

olacak yönünde tahminler de bulunmaktadır (DSÖ, 2018). 

DSÖ’nün kronik hastalıklara bağlı ölüm istatistiklerine bakıldığında dünyada 

her altı ölümden birinin kansere bağlı ölümler olduğu ifade edilmiştir. Bu ölümlerde 

erkekler için karaciğer, prostat, mide, akciğer, kolon kanseri türlerinin başını çektiği, 

kadınlarda ise tiroid, karaciğer, prostat ve meme kanseri türlerinin en fazla ölüme 
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sebep olduğu belirlenmiştir (DSÖ, 2018). Türkiye’de ise TÜİK verilerine göre her beş 

ölümden birinin kansere bağlı ölümler olduğu tespit edilmiştir. Bu ölümlerde erkekler 

için akciğer, prostat, kolon, mesane, mide kanseri türleri kadınlar için ise meme, tiroid, 

kolon, akciğer kanser türleri en çok ölüme sebebiyet veren kanser türleri olarak tespit 

edilmiştir (TÜİK, 2018). 

‘TÜİK Verilerine Göre Türkiye'de 2009 ve 2016 Yılları Arasındaki Ölüm 

Oranları ve Nedenleri’ adlı çalışmaya göre de kansere bağlı ölümlerin bölgelere göre 

dağılımı belirlenmiştir. Çalışmaya göre, Türkiye’de kansere bağlı toplam ölümlerin 

çoğunluğu %23.55 ile İstanbul, Doğu ve Batı Marmara bölgesinde görülmekte iken en 

azı da %14,65 ile Güneydoğu Anadolu bölgesinde görülmektedir (Akturan, Gümüş, 

Özer, Balandız & Erenler, 2019). 

2.4. Dünyada ve Türkiye’de Kronik Hastalık Yükü 

Kronik hastalıkların gelişen ve gelişmekte olan ülke ekonomilerine etkisine 

bakıldığında toplam ölümlerin %80’ini kronik hastalıklar oluşturmaktadır. Kronik 

hastalıklar, ciddi finansal ve ekonomik riske neden olmakta, bu durum sağlık hizmeti 

sunulan sisteminin devamlılığını riske atmakta ve hizmet etkinliğini düşürmektedir. 

Bu kayıplar sağlık maliyetlerinden 4 kat daha yüksektir (Erkoç, & Yardım, 2011). 

BOH’a bağlı ölüm oranlarının %20’si gelir düzeyi yüksek, %80’i orta ya da 

düşük gelir düzeyine sahiptir ve Türkiye’de 2013-2023 yıllarında yaşa bağlı hız 

gösterim değerlerine bakıldığında kanser yükünün yaşlanma ile paralel olduğu 

görülmektedir (Gültekin ve Boztaş, 2014). DSÖ ise dünya nüfusunun artışına ve 

yaşlanmasına bağlı olarak 2025 yılında toplam 19.3 milyon yeni kanser vakası 

öngörüldüğünü, bu sayılardaki artışın gelecek dönemlerde tedavi ve bakım 

maliyetlerinin de ciddi oranda artmasının kaçınılmaz olacağını belirtmiştir (DSÖ, 

2018). Dünya genelinde 2030 yılında bulaşıcı olmayan hastalıkların durumunun 2007 

yılına göre iki kat artacağı ve bu artışın %75’inin de ülkemizin içinde olduğu 

gelişmekte olan veya gelişmemiş ülkelerde ortaya çıkacağı öngörülmektedir. (Tuncer, 

2007).
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TUİK verilerine göre, Türkiye’de toplam sağlık harcamaları 2018 yılında bir 

önceki yıla oranla %17,5 oranında artarak 165 milyar Türk Lirası olmuştur. Kronik 

hastalıkların maliyeti ise toplam maliyetin yaklaşık %42’sini (69,7 milyar Türk Lirası) 

oluşturmaktadır (TUİK,2019). Bu veriler de her geçen sene sağlık harcama 

maliyetlerinin arttığını ve artacağını göstermektedir. 

2.5. Kronik Hastalıklar ve Yeti Yitimi (Engellilik) 

DSÖ, 2001 yılında yayımladığı rapor ile yeti yitimini engellilik ve bozukluk 

temel çatısı altında birleştirmiştir (Ali, Jaacks, Kowalski, Siegel & Ezzati, 2015). 

Tanımını ise vücut fonksiyonlarındaki problemlerden kaynaklanan yetersizlik, aktivite 

kısıtlaması ve günlük yaşamı devam ettirmede kısıtlılığı içeren şemsiye olarak 

yapmıştır (DSÖ, 2011). Türk Dil Kurumu (TDK)’na göre yeti yitimi (engellilik), 

engelli olma durumu olarak tanımlanmıştır (http://tdk.gov.tr, Erişim tarihi: 

12.20.2020). 

Kronik hastalıkların gidişatı ilerleyici, sabit ya da tekrar edici olabilmekte, 

Alzheimer gibi hastalıklarda bireyler günden güne yetilerini yitirmesi ile karşı karşıya 

kalabilmektedir. Kronik hastalıklı bireyler, bu yeti yitimi ya da kısıtlamaların olduğu 

dönemlerde uyum sağlamakta zorlanmakta ve yeni rol değişimlerine ayak uydurmada 

sıkıntılar yaşayabilmektedir (Tüzer, 2001). 

Kronik hastalığı olan bireylerin büyük bir kısmında ağır yeti yitimi olduğu ve 

günlük yaşam aktivitesini yerine getirmede bağımlı olduğu ortaya çıkmıştır (Molaoğlu 

ve Yanmış, 2018). Karadağ ve ark. (2016) çalışmasında KOAH hastalarının yeti yitimi 

ile depresyon arasında pozitif yönde ilişki tespit etmiştir. 

2.6. Kronik Hastalıklarda Risk Faktörleri 

Türkiye’de yapılan çalışmalarda kronik hastalıkların risk faktörleri her hastalık 

için, cinsiyet etkin bir rol oynamakta; HT prevelansı kadınlarda (%26) erkeklere (%21) 

oranla daha fazla olduğu, DM prevelansının da kadınlarda (%9) erkeklere (%7) göre 

daha fazla olup erkeklerin (%41) kadınlardan (%38) daha fazla diyabetlerini kontrol 

ettiği belirtilmiştir (Ünal ve ark., 2013). DM olan hastalarda risk faktörleri; fiziksel 

inaktivite, HT, obezite, cinsiyet, yaş, genetik yatkınlık, sigara içimi ve iri bebek öyküsü 

olarak sıralanmıştır (Çoşansu, 2001). Multiple Skleroz için risk faktörleri; 15 yaş altı 

ılıman iklim, sosyo-ekonomik düzey, 30-40 yaş aralığı, ırk ve genetik öykü, kadın 

cinsiyeti olarak belirtilmiştir (Öncel, 2000). Kronik solunum yolu hastalıkları için risk  

faktörleri ise; sigara içme, mesleki toz ve kimyasallar, pasif etkilenim, hava kirliliği, 

http://tdk.gov.tr/
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genetik yapı, enfeksiyonlar, yaşlanma ve sosyo-ekonomik faktörler olarak tespit 

edilmiştir (Global Strategy for the Diagnosis, 2016). 

2.6.1. Değiştirilebilen Risk Faktörleri 

DSÖ, kronik hastalıkların ilerlemesinde değiştirilebilen ve önlenebilen en 

önemli üç risk faktörünü; sağlıksız beslenme, yetersiz fiziksel aktivite (egzersiz) ve 

tütün kullanım durumları olarak belirtilmiştir. Eğer bu faktörler ortadan kaldırılırsa 

kalp damar hastalıkları, tip-2 diyabet ve inme gibi hastalıklar %80 oranında, kanserin 

gelişmesi de %40 oranında önlenebileceği belirtilmiştir (DSÖ,2017). DSÖ, ‘Kronik 

Hastalıkların Sürveyansı (STEPwise)’ yaklaşımı ile 2017 yılındaki rapora göre ise 

değiştirilebilir davranışsal faktörler (tütün-alkol kullanımı, düşük besin tüketimi, 

fiziksel inaktivite) ve kontrol edilebilir biyolojik faktörler (HT, aşırı kilo ve obezite, 

yüksek kan şekeri ve yüksek kolesterol) olarak belirtmiştir. Bu çalışmalar sonucunda 

Türk nüfusunun kronik hastalıklar için risk faktörleri belirlenmiştir (DSÖ, 2017). 

2.6.2. Değiştirilemeyen Risk Faktörleri 

Kronik hastalıklarda değiştirilemeyen risk faktörleri ise; yaş, cinsiyet, ırk, 

genetik özellikler ya da aile öyküsü olarak belirtilmiştir (CDC, 2013). Türkiye 

Hanehalkı Sağlık Araştırması Bulaşıcı Hastalıkların Risk Faktörleri (2017) raporuna 

göre nüfusun yaklaşık yarısının (%45,8), aile üyelerinden herhangi birinde tanı 

konulmuş, tedavi gerektiren bir hastalık olduğu, bunların da arasında en fazla HT, tip- 

2 diyabet ve kalp krizleri olduğu tespit edilmiştir (DSÖ, 2017). 

2.7. Mortalite ve Nedenleri 

Kronik hastalıklara bağlı mortalite oranları ülkelerin gelir düzeylerine bağlı 

olarak ciddi farklılıklar taşımaktadır. Dünyada, kronik hastalıklar genellikle düşük 

gelirli ülkelerde görüldüğü ve solunum yolu hastalıkları mortalitesinin yüksek olduğu 

bilinmektedir (Global Strategy for the Diagnosis, 2016). Düşük ekonomik düzeydeki 

ülkelerde kalp damar hastalıklarına ve solunum yolu hastalıklarına bağlı mortalite 

oranı sabit gitmekte iken, meme ve kolon kanseri gibi kanserlere bağlı ölüm oranı 

sürekli artmaktadır. Yüksek gelirli ülkelerde ise kalp damar hastalıklarına ve kansere 

bağlı ölüm oranları gerilemiştir (Ali, Jaacks, Kowalski, Siegel & Ezzati, 2015). 

Literatürde kansere bağlı mortalitenin 2030 yılında 13,1 milyona ulaşacağı tahmin 

edilmektedir. Türkiye’de ise 2030 yılında kansere bağlı ölüm oranı en önde gelen 

mortalite sebebi olacağı tahmin edilmektedir(Türkiye Kanser Kontrol Programı,2015). 
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2.8. DSÖ’nün Kronik Hastalıklarla Mücadele Önerileri 

DSÖ, kronik hastalıklarla mücadelede dört önemli konu üzerinde durmuştur. 

Bunlar; farkındalık yaratma, koruyucu ve önleyici önlem alma-öğretme, erken tanı ve 

tedavi ve son olarak rehabilitasyon hizmetleri olarak sıralanmıştır (Kayış, 2010). 

Ayrıca, DSÖ desteği ile Türkiye’de BOH’ların ekonomi üzerine olumsuz etkisine 

kanıt sunmak, ülkeye uygun müdahale yöntemleri belirlemek için tartışmak ve bu 

müdahaleler için gerekli yatırımları belirlemek için rapor geliştirilmiştir (Üner, 

Balcılar, & Ergüler, 2017). ‘DSÖ Entegre Kronik Hastalıkları Önleme ve Kontrol 

Programı’ ile kronik hastalıklar risk faktörlerini önlenmesini sağlama, korunmayı 

artırma, erken çocukluk dönemi mortalite ve morbiditeyi azaltma, yaşam kalitesinin 

artırılması gibi önlemler geliştirilmiştir (DSÖ, 2018). Kronik hastalıklar ve yan 

etkilerine karşı kişinin fonksiyonlarında azalma, yaşam kalitesinde bozulmalar ortaya 

çıkmaktadır. Bu durum yalnızca kişinin değil ailesinin ve yakınlarının yaşam 

şekillerini ve ilişkilerini de olumsuz etkilemektedir. Bu sebepten dolayı kronik 

hastalıklarla mücadele edilebilmesi için sadece hasta değil çevresiyle beraber kapsamlı 

bir yaklaşım planlanmalıdır (Akdemir, & Akkuş 2006; Türkmen, 2012). 

2.9. Kronik Hastalıklarla Mücadelede Stratejik Amaçlar 

Kronik hastalıklarla mücadelede birinci, ikinci, üçüncü basamakta ortak bir 

yaklaşım sergileyerek hastalıklar üzerine koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon 

hizmetleri planlanmalıdır. Hastalıklar ile mücadelede, kontrol programları ile kişi ve 

topluma yönelik bütün sağlık hizmetleri ortak çalışmalar yürütülmelidir (DSÖ, 2010). 

Sağlık Bakanlığı Stratejik Planında; ‘Bulaşıcı olmayan hastalıkların gelişimine neden 

olan risk faktörlerini azaltarak bu hastalıkların görülme sıklığını ve bu hastalıklardan 

kaynaklanan ölümlerin azaltılması’ hedefi ile bu hastalıklara bağlı mortalite oranının 

azaltılmasına yönelik BOH ve Kronik Durumlar Daire Başkanlığı oluşturulmuştur. 

Bunun yanı sıra, 2011 yılında kararname ile merkez ve taşra teşkilatındaki BOH, 

kanser programları, yaşlı sağlığı, engelliler üzerine yeniden yapılanmalar 

başlatılmıştır. Bu yapılanmalar ile BOH ile ilgili programlar uygulanması ve yaşam 

kalitesi artırılması toplumdaki bütün bireylerin sağlıkları geliştirilmesi planlanmıştır 

(Ünal, & Ergöl, 2013). 
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2.10. Kronik Hastalıklarla Mücadele Faaliyetleri 

Türkiye, Nisan 2018 tarihinde STEP wise yaklaşımını kullanmaya başlayarak 

BOH ve risk faktörlerinin analizini yapmıştır. Bu yaklaşım ile bulaşıcı olmayan 

hastalıklardan kaynaklanan erken ölüm risk durumunda olan kişilerin hayatlarının 

kurtarılmasına ve yeti yitimini en aza indirmeyi amaçlamaktadır. Bunun dışında 

Türkiye’de BOH etkileri onaylanmış ve bu hastalıkların risk faktörleri üzerine eylem 

planları oluşturulmuştur. ‘2017-2025 yılları için Bulaşıcı Olmayan Hastalıklara 

yönelik Çok Sektörlü Eylem Planı’ yayımlanmıştır (Üner ve diğerleri, 2017). 

Türkiye’de özellikle çocukluk ve ergenlik döneminde obezite ile mücadele konusunda 

birçok çalışma yapılmakta ve obezitenin sebep olduğu birçok kronik hastalıkların (HT, 

kardiyovasküler hastalıklar, DM, erken doğum, psikolojik problemler gibi) önlenmesi, 

fark edilmesi ve tedavisi halk sağlığı açısından son derece önem arz etmektedir (Ergül, 

& Kalkım, 2011). 

2.11. Kişisel İyi Oluş 

Kişisel İyi Oluş, pozitif psikoloji araştırmalarının kısıtlı durumunu değiştirmek 

ve pozitif psikoloji kavramını yaygınlaştırmak için ortaya çıkmıştır (Akın, 2013; 

Eryılmaz, 2013). Kişisel İyi Oluş, pozitif psikolojiyle alakalı bir kavram olarak kişinin 

sadece belirli bir zamandaki pozitif duygu varlığı veya negatif duygu yokluğu gibi 

duygu durumlarını temel alarak yaptığı değerlendirmelerden farklı olarak öznel ve 

bilişsel doygunluğu içeren bir değerlendirme durumudur (Deci, & Ryan, 2008). Kişisel 

İyi Oluş kavramı bazı kaynaklarda öznel iyi oluş kavramı ile kullanılmakta fakat olumlu 

duygular genellikle öznel iyi oluş kavramıyla anlatılırken, Kişisel İyi Oluş kavramı 

daha kapsayıcı bir kavram olarak kullanılmaktadır (Meral, 2014). Kişisel İyi Oluş 

kavramı, psikolojik iyi oluş ve iyilik hali gibi kavramlara benzerlik göstermekte, ayrıca 

mutluluk kavramı yerine de kullanılmaktadır (Yıldırım, 2018). 

2.12. İyi Oluş Tanımı 

İyi oluş bireyin yaşam memnuniyeti, olumlu psikoloji ve genel bir mutluluk 

belirten bir durumu olarak ifade edilmektedir ve iyi oluş kavramı içerisinde Kişisel İyi 

Oluş kavramını da içermekte, bazen bu kavram öznel iyi oluş ile anılmakta fakat bu 

kavramlar arasında farklılıklar bulunmaktadır. Bireysel amaçlar ve istekler 

doğrultusunda memnuniyeti öznel iyi oluş tanımlamaktadır (Dursun, 2012). Sağlık  ve 

iyi   oluş kavramları birbirine paralel kavramlardır ve eğitim, iş, karakteristik özellikler 

ve kişisel özellikler bireylerin iyi oluş durumlarının şekillenmesinde önemlidir                     
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(Karancı, 2007). 

2.13. Kişisel İyi Oluş Kavramı 

Kişisel İyi Oluş kavramı için en önemli olarak Diener (1984)’in yaptığı 

‘Bireylerin yaşamlarında hissettikleri olumlu duyguların fazla olumsuz duyguların ise 

oldukça az olduğu bir yaşam doyumuna sahip olma’ durumu olarak tanımlamaktadır. 

Kişisel İyi Oluş kavramının ölçülebilmesi için literatürde sekiz önemli alan üzerinde 

durulmuştur. Bu alanlar; yaşam standardı, kişisel sağlık, yaşamda başarı, kişisel 

ilişkiler, kişisel güvenlik, toplumsal aidiyet, gelecekten emin olma ve din olarak ileri 

sürülmektedir (Meral, 2014). 

2.14. Kişisel İyi Oluşu Etkileyen Faktörler 

Kişisel İyi Oluşu etkileyen faktörlerden biri kültür ve dindir. Kişi kendi hayatını 

değerlendirirken toplum da etkilenmektedir. Bu etki, toplumcu kültürlerde; kişinin 

öncelikleri toplumdur ve başarı-başarısızlık durumlarını yakın çevresiyle paylaşır, 

başkalarıyla yakın ilişkiler kurmak isterler. Bu etki, bireyci toplumlarda; kişinin 

önceliği kendisidir ve başarı-başarısızlık durumlarını öznel değerlendirmelerle kendi 

sorumluluğu olarak hisseder, başkalarıyla yakın ilişkiden uzak durma eğilimindedirler 

(Çarıkçı, & Koyuncu, 2010; Saygın, 2008). Kültürel yapılar ile inanç durumu da Kişisel 

İyi Oluş etkilenmekte aynı dini inanca sahip bireyler beraber olmaları daha olumlu 

etkiler göstermektedir. Dini görevleri yerine getirme, inanç doygunluğu ve anlayışı, 

dine verilen önem konuları kişilerin ruh sağlıklarını olumlu yönde etkilemektedir 

(Deniz, Avşaroğlu & Hamarta, 2004). 

Kişisel İyi Oluş unu etkileyen diğer faktör ise gelir durumudur. Gelir 

durumlarındaki dengesizliklerin Kişisel İyi Oluşun olumsuz yönde etkilediği 

düşünülmektedir (Diener, 2014). Literatürde gelir durumu iyi olan bireylerin gelir 

durumu düşük olan bireylere oranla daha yüksek mutluluk seviyesine ve bireysel 

ilişkilere olumlu etkileri olduğu görülüştür (Dost, 2004). Kişisel İyi Oluş üzerine alan 

yazında birçok kurama rastlanmıştır. Bu kuramların genel olarak Kişisel İyi Oluşu 

‘kişilerin mutluluğu elde etmekten çok, kişilerin yaşamsal olaylara karşı vermiş olduğu 

duygusal tepkilerin tamamı’ olarak tanımlamıştır. Duygusal tepkiler hayatlarında 

olumlu etkilere sebep oluyorsa Kişisel İyi Oluş yüksek, olumsuz etkilere sebep 

oluyorsa Kişisel İyi Oluş puanı düşük olmaktadır (Terzi, 2019). 

Kişisel İyi Oluşu etkileyen bir diğer faktör eğitimdir. Literatürde eğitim 

düzeyinin Kişisel İyi Oluş üzerine etkili olduğunu savunan araştırmalar (Campbell, 
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1981) bulunmakta fakat eğitim düzeyinin iyi oluş üzerine etkisinin olmadığını savunan 

araştırmalar da (Veenhoven, 2009) bulunmaktadır. Malkoç (2011)’un çalışmasında 

Kişisel İyi Oluş, kişinin yaşadığı olaylar karşısındaki tepkilere bağlı olarak birçok 

faktörün etkilediğini, bunların da aralarından en önemlisi olarak kişilik ve stresi ön 

plana çıkarmıştır. Kişilik kavramı, erken çocukluk ve ergenlik dönemi gibi zamanlarda 

yaşanan olayları, yaşam tarzı gibi durumları da kapsamaktadır. Kişilerin bir hedef 

belirlemesi, sevme sevilme ihtiyacı gibi durumlarında Kişisel İyi Oluş üzerine etkisi 

olduğunu görülmektedir (Eryılmaz, 2009). 

Kişisel İyi Oluş ile kişilik arasında bir bağlantı söz konusudur ve bu bağlantı 

özsaygı, kimlik değişiklikleri ve güdü duygularıdır. Bireyler yaşamlarının belli 

noktalarında doyuma ulaştıkları zaman üzerinden uzun bir zaman geçse bile 

yaşamlarını doyumlu şekilde nitelendirebilme eğilimindedirler (Dost, 2004). 

2.15. Kronik Hastalıklar ve İyi Oluş İlişkisi 

 
Kişisel İyi Oluş durumları iyi olan bireylerin hem fiziki hem de psikolojik 

sağlıkları ve yaşam kaliteleri de iyi olarak tespit edilmiştir. Bunun yanında Kişisel İyi 

Oluş ile bağışıklık durumu arasında pozitif yönde bir ilişki olduğu ve kişilerin sosyal 

ilişkilerde iyi olma, meslek hayatlarında daha başarılı olma, yaşam sürelerinde uzama 

ve karşılıklı ilişkilerde de olumlu kazanımlar tespit edilmiştir (Avşaroğlu, 2018). İyi 

oluş ile yalnızlık durumları arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada da kronik 

yalnızlık durumu ile iyi oluş arasında negatif yönlü bir ilişki tespit edilmiştir (Şengör, 

2020). Tatu (2019)’nun çalışmasında ise şizofreni tanılı bireylerin iyilik hali ile yaşam 

kalitelerinin paralel olduğunu ve şizofreni hastaları üzerine uygulanan eğitimlerin, 

hastaların ilaç uyumu, yaşam kalitesi ve iyi oluş durumlarını da artırdığı ortaya 

çıkmıştır. 

Kronik hastalıklar bireyin fonksiyonel kapasitesinin azalmasına, çalışma 

performansının düşmesine, yaşam kalitesinin bozulmasına, sosyal izolasyonuna ve aile 

ilişkilerinin bozulmasına neden olur (Kaya, 2019). Bu nedenlerden dolayı bireylerde 

birer stres kaynağı meydana gelir ve stres bireyin fiziksel sağlığının yanında ruhsal 

sağlığını da olumsuz etkilemektedir (Yuvalı, 2018). Sonuç olarak, kronik hastalıklar 

bireylerin fiziksel, sosyal ve psikolojik durumlarını etkileyerek Kişisel İyi Oluş 

durumlarını etkilemektedir. 
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2. GEREÇ ve YÖNTEM 
 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

 

Bu araştırma; kronik hastalıklı bireylerin hastalıklarını değerlendirmelerinde 

iyi oluşluk durumunu belirlemek amacıyla yapılmış tanımlayıcı kesitsel bir 

araştırmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma Bursa ili Mustafakemalpaşa ilçesi devlet hastanesinde 01.05.2019- 

01.08.2019 tarihleri arasında yapılmıştır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın örneklemini Mustafakemalpaşa devlet hastanesinde 01.05.2019- 

01.08.2019 tarihleri arasında klinikte yatan 18 yaş üstü ve kronik rahatsızlığı olan 

bireyler oluşturmaktadır. Örneklem seçimindeki kriterler; kronik hastalığı olan 

bireyler, iletişim ve kendini ifade etme problemleri olmayan bireyler, araştırmayı kabul 

eden gönüllü bireyler ve 18 yaşından büyük bireylerdir. 

3.4. Araştırmanın Bağımlı ve Bağımsız Değişkenleri 

Araştırmanın bağımsız değişkenleri kronik rahatsızlığı bulunan bireylerin 

sosyo-demografik özellikleridir. Araştırmanın bağımlı değişkenleri ise kronik 

rahatsızlığı bulunan bireylerin Kişisel İyi Oluş indeksi ve kronik hastalık bakımı 

değerlendirme ölçeğinden aldıkları puanlardır. 

3.5. Veri Toplama Araçları 

Çalışmada verilerin toplanmasında aşağıda belirtilen veri toplama araçları 

kullanılmıştır. 

 Sosyodemografik Veri toplama formu 

 Kişisel İyi Oluş indeksi-Yetişkin Türkçe formu (KİOİ-Y) 

 Kronik hastalık bakımını değerlendirme (KHBDÖ-H) ölçeği 

 
3.5.1. Sosyodemografik Veri Toplama Formu 

Araştırmaya katılan bireylerin tanımlayıcı özellikleri, var olan kronik 

rahatsızlıkları, sürekli kullanmış oldukları ilaçları, kronik rahatsızlıkları sebebiyle son 

6 içerisinde hastaneye yatış durumları, kronik rahatsızlığı olan bireylerin devamlı takip 

eden doktorunun olup olmaması ve kronik rahatsızlığı nedeni ile hayatında yapmış 
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oldukları değişiklikleri belirleyen 19 adet sorudan oluşmaktadır. 

3.5.2. Kişisel İyi Oluş İndeksi-Yetişkin Türkçe Formu (KİOİ-Y) 

Türkçe geçerlilik ve güvenirliği Meral (2014) tarafından yapılan ‘Kişisel İyi 

Oluş indeksi-Yetişkin Türkçe formu (KİOİ-Y)’ 8 sorudan oluşan 11’li likert tipte 

(0:Hiç memnun değilim - 5:kararsızım - 10:tamamen memnunum) bir ölçektir. Kişisel 

İyi Oluş u, sekiz yaşam alanıyla ilgili memnuniyete göre ölçmeyi hedefleyen tematik 

ve 11’li likert tipi (0-10) bir ölçme aracıdır. KİOİ-Y formunun ölçtüğü yaşam alanları; 

yaşam standardı, kişisel sağlık, yaşamda başarı, kişisel ilişkiler, kişisel güvenlik, 

toplumsal bağ/aidiyet, gelecekten emin olma ve maneviyat/dindir. KİOİ-Y formunun 

ölçmeyi hedeflediği sekiz yaşam alanından her biri tek bir soru üzerinden toplam sekiz 

soru ile ölçümlenmektedir. Ölçekten alınabilecek en düşük puan 0 en yüksek puan ise 

80’dir. Ölçekten alından puan sekiz alt alanın ortalamasına, puan artışı ise Kişisel İyi 

Oluş algısındaki artışa karşılık gelmektedir. Bu çalışmada Kişisel İyi Oluş İndeks- 

Yetişkin Türkçe Formu (KİOİ-Y) ölçeğinin Cronbach α katsayısı =0,776 bulunmuştur 

3.5.3. Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme (KHBDÖ-H) Ölçeği 

KHBDÖ-H, kronik bakım modeline dayalı olarak 2005 yılında Glasgow ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Kronik hastalığı olan bireylere sunulan bakım ve 

hizmetlerin, hastalar tarafından değerlendirilmesini sağlayan 20 maddelik bir araçtır. 

Hasta merkezli bakımın kalitesini ölçer, uygulaması kolay ve özet bir ölçektir. Aynı 

zamanda kronik hastalara sunulan bakımın kalitesi hakkında da bilgi verdiği 

belirtilmektedir. 

Glasgow ve arkadaşlarına göre; hasta güçlendirme, katılımını sağlama, 

otonomi sağlama ile ilgili çeşitli ölçüm araçları bulunmakla birlikte bu araçlar kronik 

hastalığa özgü değildir. Yapılan çalışmalar KHBDÖ-H’nin kronik hastalıkların 

bakımının değerlendirilmesinde uygun bir araç olduğunu belirtmektedir. Kronik bakım 

modelinin temel 6 öğesi doğrultusunda oluşturulan KHBDÖ-H, 20 maddeden ve 5 alt 

boyuttan oluşmaktadır. Bu alt boyutlar: (1) hasta katılımı, (2) karar verme desteği, (3) 

amaç belirleme/rehberlik, (4) problem çözme, (5) izlem/koordinasyondur (Glasgow ve 

ark., 2005). 
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Türkçe geçerlilik ve güvenirliği İncirkuş ve Nahcivan (2015) tarafından yapılan 

“Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği “(KHBDÖ-H) 20 maddeden oluşan 

5’li likert tipte (1: Hiçbir zaman – 2: Nadiren – 3: Bazen – 4: Çoğu zaman – 5: Her 

zaman) olan bir ölçektir. Ölçeğin orijinal dildeki geçerlik ve güvenirlik çalışması 

sonuçlarına göre, Cronbach alfa katsayısı. 93, alt ölçeklerin katsayısı ortalama. 84’tür 

(α = .77– .90). Test-tekrar-test korelasyon kat sayısı .58’dir (Glasgow ve ark., 2005). 

Ölçeğin toplam puanı 20 maddenin tümünün ortalama puanı ile hesaplanır. 

Ölçeğin toplam puanı ve her bir alt boyutun ortalama puanı, 1 = hiçbir zaman, 2 = 

nadiren, 3 = bazen, 4 = çoğu zaman ve 5= her zaman şeklinde 5’li likert tipi bir 

derecelemeyle ölçülür. Ölçek puanlarındaki artış, kronik hastalığı olan bireylerin 

aldıkları bakımdan memnuniyetlerinin yüksek ve kronik hastalık yönetiminin yeterli 

olduğunu gösterir (Rosemann ve ark., 2007). Bu çalışmada Kronik Hastalık Bakımını 

Değerlendirme Ölçeği-Hasta Formu (KHBDÖ-h) Cronbach α katsayısı =0,958 

bulunmuştur. 

3.6. Veri Toplama Yöntemi 

Çalışma kapsamına alınan kronik hastalığı bulanan bireylere bilgi verilerek 

araştırma için izinleri alınmıştır. Araştırma verilerinin toplanmasındaki veriler; veri 

toplama formu, KİOİ-Y ve KHBDÖ-H ölçekleri ile yüz yüze görüşme tekniği ile 

toplanmıştır. 

3.7. Verilerin Değerlendirmesi 

Araştırmadan elde edilen verilerin analizleri IBM SPSS 22.0 istatiksel paket 

programı kullanılarak yapılmıştır. Bulgular sayı ve yüzde, ortalama ve standart sapma 

şeklinde değerlendirilmiştir. Verinin normal dağılım kontrolü Shapiro-Wilk testi ile 

yapılmıştır. Grup varyanslarının homojenlik kontrolü Levene testi ile yapılmıştır. 

Bağımsız iki grup karşılaştırılmasında; veriler parametrik testlerin varsayımlarını 

sağlıyorsa Student t-testi, sağlamıyorsa Welch t-testi kullanılmıştır. Bağımsız ikiden 

fazla grup karşılaştırılması tek-yönlü varyans analizi (One-way ANOVA) ile 

yapılmıştır. ANOVA sonrası gruplar arasındaki farklılık Tukey çoklu karşılaştırma 

testi ile belirlenmiştir. Tukey testi sonuçları ortalamaların yanında harfli gösterim 

şeklinde ifade edilmiştir. Ölçek puanları arasındaki ilişkiler Pearson korelasyon 

katsayısı ve regresyon analizi yöntemiyle incelenmiştir. Tüm hesaplamalarda ve 

yorumlamalarda istatistik anlamlılık düzeyi α=0,05 olarak dikkate alınmıştır. 
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3.8. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmanın yapılabilmesi için Bursa İl Sağlık Müdürlüğü ve Uludağ 

Üniversitesi Araştırma ve Yayın Etik Kurulu’ndan izin alınmıştır. KİOİ-Y ve 

KHBDÖ-H ölçeklerinin kullanımında yazarlarından e-posta aracılığı ile yazılı onam 

alınmıştır. Araştırmamıza katılan bireylere çalışma konusunda gerekli bilgiler 

verilerek sözlü ve yazılı izinleri alınmıştır. 

3.9. Araştırmaya Sağlanan Destek 

Araştırmanın yapılmasında herhangi bir maddi destek alınmamıştır. 
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4. BULGULAR

Bu çalışma kronik hastalığı olan bireyin kendine sunulan sağlık bakım 

hizmetlerini değerlendirmesine göre kişisel yaşam alanlarından memnuniyet 

düzeylerini belirlemek amacıyla planlamıştır. Bu çalışmadan elde edilen bulgular 3 ana 

grupta toplanarak tablolar oluşturulmuştur. 

4.1. Hastaların Tanımlayıcı Özelliklerinin Dağılımı 

4.2. Hastaların Kronik Hastalık Bakım Değerlendirme Ölçek toplam puan ve alt 

boyutları ile Kişisel İyi Oluş İndeks-Yetişkin Türkçe ölçeği (KİOİ-Y) Puanlarının 

incelenmesi 

4.3. Hastaların Kronik Hastalık Bakım Değerlendirme Ölçek Boyutlarına göre 

Kişisel İyi Oluş Düzeylerinin Belirlenmesi (KHBDÖ-h ve KİOİ-Y) 

Hipotezler;  
H1: Demografik değişkinler KİOİ-Y ile KHBDÖ-h arasında ilişki vardır 

H2: KİOİ-Y ile KHBDÖ-h arasında ilişki vardır. 
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 4.1. Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri 

Tablo 4.1.1: Hastaların Tanımlayıcı Özelliklerinin Dağılımı 

Kişisel Bilgi Formu n % 

≤45 23 13,9 

Yaş grupları 46-65 60 36,4 

>65 82 49,7 

Kadın 95 57,6 

Cinsiyet 
Erkek 70 42,4 

Evli 123 74,5 

Medeni Durum Bekâr/Ayrılmış 21 12,7 

Diğer 21 12,7 

Şehir 9 5,5 

Yaşamakta olduğunuz yer İlçe 95 57,6 

Köy 61 37,0 

Yok 29 17,6 

Okuryazar 29 17,6 

İlkokul 68 41,2 

Eğitim Düzeyini 
Ortaokul 11 6,7 

Meslek/Lise 15 9,1 

Üniversite 13 7,9 

Çekirdek Aile 106 64,2 

Aile Tipi Geniş Aile 51 30,9 

Ayrılmış aile 8 4,8 

Bakıma katkıda bulunan Evet 121 73,3 

birey durumu Hayır 44 26,7 

İyi 40 24,2 

*Gelir durumu Orta 117 70,9 

Kötü 8 4,8 

Aylıklı çalışan 28 17,0 

Emekli 86 52,1 

Çalışma Durumu 

*bireyin kendisinin ifadesi

Ev hanımı 42 25,5 

İşsiz 9 5,5 

Çalışmaya katılan hastaların %57,6’sı kadın, %74,5’i evli ve %57,6’sı ilçede 

yaşamaktadır. Hastaların yaş ortalaması 63,70±16,53 yıl olup %41,2’si ilkokul 

mezunu ve %64,2’si çekirdek aile yapısındadır. Hastaların %73,3’ünün evinde 

bakımına yardım eden birey vardır. Hastaların %70,9’u orta gelir düzeyinde ve 

%52,1’i emeklidir (Tablo 4.1.1)
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Tablo 4.1.2: Hastaların Kronik Hastalık Özelliklerinin Dağılımı 

Kliniğe ait değişkenler Hayır % Evet % 

Kronik hastalık durumu 

Psikiyatrik 
Şeker Hastalığı 

KOAH 
Astım 

Tiroid 

Kanser 
Koroner kalp hastalığı 

Osteoporoz 

Böbrek rahatsızlığı 

Nörolojik 

Kansızlık 

Romatizmal hastalık 

İmmün sistem hastalığı 
Hipertansiyon 

151 

92 
146 
144 

159 

162 
127 

163 
155 

149 

143 
158 
162 
117 

91,5 

55,8 
88,5 
87,3 

96,4 

98,2 
77,0 

98,8 
93,9 

90,3 

86,7 
95,8 
98,2 
70,9 

14 

73 
19 
21 

6 

3 
38 

2 
10 

16 

22 
7 
3 
48 

8,5 

44,2 
11,5 
12,7 

3,6 

1,8 
23,0 

1,2 
6,1 

9,7 

13,3 
4,2 
1,8 

29,1 

Kaç yıldır bu hastalıklarınız var? Ortalama±SS 

10 Yıl Altı 
10 yıl üstü 

47 

118 

28,5 

71,5 10,3±9,4 

Günde kaç çeşit ilaç kullanıyorsunuz? 

4 ve altı 

5 ve üstü 

131 
34 

79.3 
20.7 

Günde kaç tane ilaç içiyorsunuz? 

5 ve Altı 

6 ve Üstü 

140 
25 

84,8 
15,2 

İlaçlarınızı düzenli kullanıyor musunuz? 

Her zaman 

Bazen 

Nadiren 
Hiçbir zaman 

105 

48 

9 

3 

63,6 

29,1 

5,5 

1,8 

Son 6 ay içinde kronik hastalığınız nedeniyle hastaneye kaç kez yattınız? 

1 

2 

3 ve üzeri 

52 

28 

12 

56,7 

30,4 

12,9 

Son 6 ay içinde kronik hastalığınız sebebiyle acil servise kaç kez başvurdunuz? 

1 Kez 

2 ve Üstü 

143 

42 

74,5 

25,5 

Hastalığınızı takip eden doktorunuz var mı? 

31 18,8 134 81,2 

Hastaların kliniğe ait değişkenlerinin dağılımı incelendiğinde en fazla görülen 

kronik hastalıklar; %44,2’si şeker, %29,1’i hipertansiyon ve %23,0’ü koroner kalp 

hastalığıdır. Hastaların kronik hastalık süreleri ortalama 10,3 yıldır. Hastaların %28,5’i 

günde 1 -2 çeşit ilaç kullanmak ve %84,8’i günde 5 ve altında ilaç kullanmaktadır. 

Hastaların %63,6’sı ilaçlarını her zaman düzenli kullanmaktadır. 
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5 

Hastaların %56,7’sinin son altı ay içerisinde 1 kez kronik hastalığa bağlı hastane 

yatışlarının olduğu ve %74,5’inin bir defa acil servise başvurduğu tespit edildi. 

Hastaların %81,2’sinin kronik hastalığını takip eden bir doktorunun olduğu bulundu 

(Tablo 4.1.2). 

Tablo 4.1.3: Hastaların Değişen Alışkanlıklarının Sağlıkları Üzerine Etkisini İfade 

Etme Durumlarının Dağılımı 

Değişen Alışkanlıkların 

Sağlığa etki durumu 

Evet 

Olumlu 

n % 

Evet 

Olumsuz 

n % 

Hayır 

Olumlu 

n % 

Hayır 

Olumsuz 

n % 

Sigara kullanıp bırakanlar (n=91) 

* 55 60,4 0 0,0 10 10,9 26 28,5 

** 55 100,0 0 0,0 10 27,8 26 72,2 

Alkol kullanıp bırakanlar (n 59) 

* 33 55,9 1 0,8 7 11,8 18 30,5 

** 33 v 97,1 1 2,8 7 a 28,0 18 72,0 

Şekeri bıraktım Evet/98/%59,3 Hayır/67/%40,7 

* 95 57,6 3 1,8 20 12,1 47 28,5 

** 95 v 96,9 3 3,1 20 29,9 47 70,1 

Karbonhidratı azalttım Evet /92/%5 5,8 Hayır/73/%44,2 

* 91 55,2 1 0,6 14 8,5 59 35,8 

** 91 98,9 1 1,1 14 19,2 59 80,8 

Yemekte yağı azalttım Evet/111/ %67,3 Hayır/54/%32,7 

* 107 64,8 4 2,4 8 4,8 46 27,9 

** 107 96,9 4 3,1 8 14,9 46 85,1 

Tuzu azalttım Evet/124/%75,6 Hayır/41/%24,4 

* 119 72,1 5 3,0 5 3,0 36 21,8 

** 119 95,9 5 4,1 5 3,0 36 87,8 

Sebze yemeyi arttırdım Evet/113/%68,5 Hayır/42/%31,5 

* 112 67,9 1 0,6 1 16,7 41 24,8 

** 112 E 99,1 1 0,9 1 H 2,4 41 97,6 

Fiziksel aktiviteyi arttırdım Evet/112/%67,9 Hayır/79/%32,1 

* 110 66,7 2 1,2 4 2,4 49 29,7 

** 110 98,2 2 1,8 4 7,6 49 92,4 

Kilo vermek için beslenme 

alışkanlığımı değiştirdim Evet/86/%2,1 Hayır/79/%47,9 

* 82 49,7 4 2,4 16 9,7 63 38,2 

** 82 95,3 4 4,7 16 20,2 63 79,8 

İlaç sayım arttı(n=84) 

* 58 64,2 16 36,3 

*Satır yüzdesi ** Evet ve Hayır sütunlarının ayrı yüzdesi alınmıştır.
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Sigara içen hastalıklardan (n=91) sigarayı bırakanların (%60,4) ve olumlu etkilendiğini 

ifade edenlerin %100 olduğu tespit edildi. Sigara içen hastaların (%28,5) %72,2’sinin 

sigarayı bırakmadıkları için olumsuz etkilendiklerini ifade ettikleri saptandı. Alkol 

kullanıp bırakan hastaların (%55,9) %97,1’inin bıraktıkları için olumlu etkilendiğini 

ifade ettikleri bulundu. 

Şeker kullanan hastalardan şekeri bırakıp (%57,6) olumlu etkilenenlerin oranı %96,9 

olarak bulundu. Şeker alışkanlığını bırakmayanların (%28,5) %70,1’inin olumsuz 

etkilendiklerini ifade ettikleri saptandı. 

Karbonhidrat ağırlıklı beslenmeyi bırakan hastaların (%55,2) %98,9’unun olumlu 

etkilenenleri bulundu. Karbonhidrat ağırlıklı beslenmeyi bırakmayanların (%35,8) 

%80,8’inin bırakmadıkları için olumsuz etkilendiklerini ifade ettikleri bulundu. 

Yemeklerinde yağ kullanımını azaltanların (%64,8) %96,9’u yağ kullanımını 

azalmanın olumlu etkilediğini ifade ettikleri bulundu. Yemeklerinde yağ kullanımını 

azaltmayanların (%27,9) %85,1’inin olumsuz etkilendiklerini ifade ettiği saptandı. 

Hastalardan tuz kullanımı azaltanların (%72,1) %95,9’unun bu durumdan olumlu 

etkilendiğini ifade ettikleri bulundu. Yemeklerinde tuz kullanımını azaltmayanların 

(%21,8) %87,8’inin olumsuz etkilendiklerini ifade ettikleri saptandı, 

Hastalardan sebze ağırlıklı beslenmeye başlayanların (%67,9) %99,1’inin bu 

durumdan olumlu etkilendiğini ifade ettikleri bulundu. Yemeklerinde sebze ağırlıklı 

beslenmeyenlerin (%24,8) %97,6’sının olumsuz etkilendiklerini ifade ettikleri 

saptandı. 

Hastalardan Fiziksel aktivitesini arttıranların (%66,7) %98,2’sinin olumlu 

etkilendiğini ifade ettikleri bulundu. Fiziksel aktivitelerini arttırmayanların (%29,7) 

%92,4’ünün olumsuz etkilendiklerini ifade ettikleri saptandı. 

Hastalardan kilo vermek için beslenme alışkanlığını değiştirenlerin (%49,7) 95,3’ünün 

olumlu etkilendiğini ifade ettikleri bulundu. Kilo vermek için beslenme alışkanlığını 

değiştirmeyenlerin (%38,2) %79,8’inin bu durumdan olumsuz etkilendiklerini ifade 

ettikleri saptandı. 

Hastaların 84’ünün ilaç sayısı artmış olup %64,2’sinin durumlarını olumlu 

etkilendiklerini ifade ettikleri bulundu (Tablo 4.1.3). 
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4.2.KHBDÖ-h Toplam Puan ve Alt Boyutları ile KİOİ-Y Puanlarının 

İncelenmesi 

Tablo 4.2.1: KHBDÖ-h ve KİOİ-Y Toplam Puan Dağılımı 

Değişkenler Ortalama±SS Minimum Maksimum 

Hasta Katılımı 

(1-3. Maddeler) 
4,12 ± 1,20 1,0 10,0 

Karar Verme Desteği 

(4-6. Maddeler) 
4,14 ± 1,14 1,0 10,0 

Amaç Belirleme/Rehberlik 

(7-11. Maddeler) 
3,92 ± 1,00 1,0 7,0 

Problem Çözme 

(12-15. Maddeler) 
3,95 ± 0,92 1,0 5,0 

İzlem/koordinasyon 

(16-20. Maddeler) 
3,82 ± 1,05 1,0 5,0 

Toplam Ölçek 

(1-20. Maddeler) 
3,97 ± 0,94 1,0 7,0 

KHBDÖ-h Toplam Puan   3,97 ± 0,94 1,0 7,0 

KİOİ-Y Toplam Puan 60,78 ± 16,22 11,00 80,0 

Hastaların kronik hastalık durumu değerlendirme ölçeğinin tanımlayıcı istatistikleri 

incelendiğinde; hasta katılımı boyutu 4,12 ± 1,20 ve karar verme desteği boyutu 4,14 

± 1,14 en yüksek puan ortalamaları olarak saptandı. İzlem/koordinasyon 3,82 ± 1,05 

ve amaç belirleme/rehberlik 3,92 ± 1,00 boyutunun en düşük puan ortalamasına sahip 

olduğu belirlendi. 

KHBDÖ-h ölçeğine ait ortalama toplam puan 3,97 ± 0,94  olarak tespit edildi. Ölçek 

toplam puanına bakıldığında minimum değer 1,00 ve maksimum değer 7,00 olarak 

belirlendi. 

KİOİ-Y ölçeğe ait ortalama toplam puan 60,78 ± 16,22 olarak tespit edildi. Ölçek 

toplam puanına bakıldığında minimum değer 11,00 ve maksimum değer 80,00 olarak 

belirlendi (Tablo 4.2.1).  



28 

Tablo 4.2.2: Hastaların KHBDÖ-h ve KİOİ-Y Toplam Puanlarını Etkileyebilecek Tanımlayıcı 

Değişkenlerin Dağılımı 

KİOİ-Y KHBDÖ-h Ölçeği Toplam puanları ve Alt boyut puan ortalamaları X±SS 

X±SS 
Hasta 

katılımı 

Karar verme 

desteği 

Amaç 

belirleme/Rehberlik 

Problem 

Çözme 

İzlem 

Koordinasyon 

Toplam 

Ölçek 

Cinsiyet 

Kadın 61,92±15,76 4,24 ± 1,29 4,31 ± 1,21 4,03 ± 0,94 4,00 ± 0,87 3,89 ± 1,01 4,06 ± 0,93 

Erkek 60,41±19,81 3,96 ±1,06 3,91 ± 1,01 3,78 ± 1,07 3,89 ± 0,99 3,73 ± 1,11 3,84 ± 0,95 

Test t: 0,542 t: 1,510 t: 2,196 t: 1,608 t: 0,736 t: 1,017 t: 1,547 

Değeri p: 0,589 p: 0,133 p: 0,030* p: 0,110 p: 0,463 p: 0,311 p: 0,124 

Yaş 

≤45 56,39±17,23 4,07 ± 0,69 3,94 ± 0,77 3,49 ± 0,78b 3,90 ± 0,90 3,35 ± 0,96b 3,69 ± 0,70 a 

46-65 61,63±13,54 3,87 ± 1,36 3,97 ± 1,34 3,79 ± 1,10ab 3,81 ± 0,94 3,63 ± 1,13b 3,79 ± 1,02 a 

>65 62,39±20,04 4,32 ± 1,17 4,32 ± 1,06 4,14 ± 0,92a 4,08 ± 0,91 4,10 ± 0,95a 4,17 ± 0,90 b 

Test F: 1,069 F: 2,544 F: 2,090 F: 4,935 F: 1,512 F: 6,527 F: 4,127 

Değeri p:0,346 p: 0,082 p: 0,1427 p: 0,008** p: 0,223 p: 0,002** p: 0,018* 

Medeni Durum 

Evli 60,96±15,44 4,08 ± 1,17 4,12 ± 1,09 3,92 ± 1,00 3,93 ± 0,94 3,81 ± 1,05 3,95 ± 0,94 

Bekar 68,38±25,31 4,60 ± 1,51 4,48 ± 1,57 4,05 ± 1,18 4,31 ± 0,79 3,98 ± 1,09 4,23 ± 1,03 

Diğer 56,05±18,70 3,87 ± 0,98 3,94 ± 0,96 3,84 ± 0,83 3,74 ± 0,89 3,71 ± 1,06 3,81 ± 0,86 

Test F: 2,729 F: 2,235 F: 1,270 F: 0,238 F: 2,204 F: 0,348 F: 1,157 

Değeri p: 0,068 p: 0,110 p: 0,284 p: 0,788 p: 0,114 p: 0,707 p: 0,317 

Yaşamakta olduğunuz yer 

Şehir 64,11±12,99 3,96 ± 1,05 3,78 ± 1,19 4,02 ± 0,87 3,86 ± 1,00 3,58 ± 1,23 3,83 ± 0,98 

İlçe 59,76±19,21 4,06 ± 1,17 4,06 ± 1,12 3,80 ± 1,02 3,88 ± 0,90 3,68 ± 1,06 3,86 ± 0,92 

Köy 63,23±15,26 4,23 ± 1,29 4,32 ± 1,16 4,10 ± 0,97 4,09 ± 0,94 4,09 ± 0,98 4,15 ± 0,95 

Test F: 0,849 F: 0,459 F: 1,492 F: 1,796 F: 1,047 F: 3,104 F: 1,842 

Değeri p:0,430 p: 0,653 p: 0,228 p: 0,169 p: 0,353 p: 0,051 p: 0,162 

t: Student T testi, F: Tek yönlü Varyans analizi *: <0,05, **: <0,01, ***: <0,001 

Ortalama ± Standart Sapma Ortak harfi olmayan ortalamalar arasında fark vardır (p<0,05) 
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Hastaların sosyodemografik özellikleri ile kronik hastalık bakım 

değerlendirme ölçeği toplam ve alt boyut karşılaştırmaları incelendiğinde; cinsiyet 

değişkeni ile karar verme desteği değişkeni arasında (t=2,196 p=0.030); Yaş ile amaç 

belirleme/rehberlik değişkeni arasında istatistiksel olarak pozitif anlamlılık tespit 

edildi (F=4,935 p=0.008). Yapılan ileri analizler sonucunda da pozitif anlamlılığın 

45 yaşında küçük hastalarla (3,49 ± 0,78) 65 yaşından büyük hastalar (4,14 ± 0,92) 

arasındaki farktan kaynaklandığı tespit edildi. Yaş değişkeni ile izlem koordinasyon 

değişkeni arasında istatistiksel olarak pozitif anlamlılık tespit edildi (F=6,527 

p=0.002). Yapılan ileri analizler sonucunda da pozitif anlamlılığın 45 yaşından küçük 

(3,35 ± 0,96) ve 46-65 yaş aralığında olan (3,63 ± 1,13) hastalar ile 65 yaşından 

büyük hastalar (4,10 ± 0,95) arasındaki farktan kaynaklandığı tespit edildi. Son olarak 

yaş değişkeni ile toplam ölçek değişkeni arasında istatistiksel olarak pozitif 

anlamlılık tespit edildi (F=4,127 p=0.018). Yapılan ileri analizler sonucunda da 

pozitif anlamlılığın 45 yaşından küçük (3,69 ± 0,70) ve 46-65 yaş aralığında olan 

(3,79 ± 1,02) hastalar ile 65 yaşından büyük hastalar (4,17 ± 0,90) arasındaki farktan 

kaynaklandığı tespit edildi. 

Hastaların sosyodemografik özellikleri ile kronik hastalık bakım değerlendirme 

ölçeği toplam ve alt boyut karşılaştırmaları incelendiğinde; medeni durum ve 

yaşadığı yer değişkenleriyle istatistiksel olarak anlamlılık tespit edilmedi. 



30 

Tablo 4.2.3: Hastaların KHBDÖ-h ve KİOİ-Y Toplam Puanlarını Etkileyebilecek 

Tanımlayıcı Değişkenlerin Dağılımı (Tablo 4.4’in devamı) 

Değişkenler 
KİOİ-Y X±SS Hasta 

Katılımı 

Karar verme 

desteği 

Amaç belirleme/ 

Rehberlik 

Problem 

Çözme 

İzlem 

Koordinasyon 

Toplam 

Ölçek 

Aile Tipi 

Çekirdek Aile 57,99±19,07b 3,98 ± 1,32 4,02 ± 1,28 3,73± 1,09b 3,82 ± 0,97b 3,59 ± 1,10 b 3,80 ± 1,01b 

    Geniş Aile 69,31±8,92a 4,39 ± 0,90 4,35±0,83 4,30 ± 0,70 4,21 ± 0,76a 4,27 ± 0,78 a 4,30 ±0,70 a 

Ayrılmış aile 53,63±22,14 4,21 ± 1,11 4,33 ± ,73 4,07±0,66ab 4,09±0,92ab 4,02 ± 1,10 ab 4,13± 0,79ab 

  Sütun Test F: 8,714 F: 2,028 F: 1,574 F: 6,060 F: 3,259 F: 7,878 F: 5,271 

Değeri 0,000*** p: 0,135 p: 0,210 p: 0,003** p: 0,041* p: 0,001** p: 0,006** 

Ailenizde bakımınıza katkıda bulunan birey var mı? 

Evet 61,42±17,95 4,21 ± 1,10 4,21 ± 1,02 4,00 ± 0,93 4,06 ± 0,84 3,94 ± 1,00 4,06 ± 0,85 

Hayır 60,89±16,59 3,89 ± 1,44 3,95 ± 1,43 3,72 ± 1,15 3,66 ± 1,08 3,50 ± 1,15 3,71 ± 1,11 

Test değeri t: 0,173 t: 1,519 t: 1,306 t: 1,612 t: 2,196 t: 2,441 t: 1,883 

0,863 p: 0,131 p: 0,193 p: 0,109 p: 0,032* p: 0,016* p: 0,064 

Eğitim Düzeyi  

Yok 61,59±19,37ab 4,57± 1,41ab 4,46±,35ab 4,32±0,98ab 4,24±0,84ab 4,25 ± 1,02ab 4,35±0,99ab 

Okuryazar 70,45±13,94a 4,72±1,39 a 4,77±1,27a 4,50 ±0,93a 4,58 ± 0,53a 4,40 ± 0,81 a 4,57±0,82 a 

  İlkokul Mezunu 58,06±14,22b 3,91 ± 1,02b 3,97±1,01b 3,76 ±0,94d 3,79 ± 0,93b 3,71 ± 0,98 bc 3,81± 0,87bc 

Ortaokul 64,82±11,73ab 3,55 ± 1,17b 3,70±0,91ab 3,82±0,82abc 3,48 ± 0,96b 3,82 ± 0,72 abcd 3,69±0,82abc 

Meslek/Lise 50,87±16,39b 3,60 ± 0,81b 3,62±0,81 b 3,25±0,67 bc 3,50 ± 0,90b 2,89 ± 1,12 d 3,32 ± 0,72 

Üniversite 66,00±29,85ab 3,97±0,74 ab 3,87±0,89ab F: 3,46±1,07 bc 3,73 ± 0,97b 3,25 ± 1,12 b 3,60±0,88 bc 

Test değeri F: 3,648 F: 4,194 F:3,922 F: 5,969 F: 5,886 F: 7,027 F: 6,690 

P: 0,004** p: 0,001** p: 0,002 p: 0,000*** p: 0,000*** p: 0,000*** p: 0,000*** 

F: Tek-Yönlü Varyans analizi, t: Student t-testi, *:<0,05; **:<0,01, ***: <0,001, Ortalama ± Standart Sapma Ortak harfi olmayan ortalamalar 
arasında fark vardır (p<0,05) 
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Tabloya göre çalışmaya katılan bireylerin Aile özellikleri ile KİOİ-Y 

puanının karşılaştırılması; aile tipi ile KİOİ-Y puanı (F=8,714 p=0.000)  

arasında pozitif anlamlı ilişki tespit edildi. Yapılan ileri analizler sonucunda da 

geniş aile ile çekirdek aile yapıları arasındaki farkın iyi oluş üzerinde pozitif 

etkisi olduğu ve ailenin gelir durumunun iyi ve orta seviyeleri arasındaki farkın 

iyi oluş üzerinde de pozitif etkisi olduğu tespit edildi. 

Aile tipi değişkeni ile amaç belirleme/rehberlik değişkeni arasında 

istatistiksel olarak pozitif anlamlılık tespit edildi (F=6,060 p=0.003). Yapılan 

ileri analizler sonucunda da pozitif anlamlılığın çekirdek aile değişkeni (3,73 ± 

1,09) ile geniş aile değişkenine (4,30 ± 0,70) sahip hastalar arasındaki farktan 

kaynaklandığı tespit edildi. Aile tipi değişkeni ile problem çözme değişkeni 

arasında istatistiksel olarak pozitif anlamlılık tespit edildi (F: 3,259 p: 0,041). 

Yapılan ileri analizler sonucunda da pozitif anlamlılığın çekirdek aile değişkeni 

(3,82 ± 0,97) ile geniş aile değişkenine (4,21 ± 0,76) sahip hastalar arasındaki 

farktan kaynaklandığı tespit edildi. Aile tipi değişkeni ile izlem koordinasyon 

değişkeni arasında istatistiksel olarak pozitif anlamlılık tespit edildi (F=7,878 

p=0.001). Yapılan ileri analizler sonucunda da pozitif anlamlılığın çekirdek aile 

değişkeni (3,59 ± 1,10) ile geniş aile değişkenine (4,27 ± 0,78) sahip hastalar 

arasındaki farktan kaynaklandığı tespit edildi. Aile tipi değişkeni ile toplam 

ölçek değişkeni arasında istatistiksel olarak pozitif anlamlılık tespit edildi 

(F:5,271 p:0,006). Yapılan ileri analizler sonucunda da pozitif anlamlılığın 

çekirdek aile değişkeni (3,80 ± 1,01) ile geniş aile değişkenine (4,30 ± 0,70) 

sahip hastalar arasındaki farktan kaynaklandığı tespit edildi. 

Ailede bakıma katkıda bulunan birinin olması var mı? Değişkeni ile 

problem çözme değişkeni (t=2,196 p=0.032), izlem koordinasyon değişkeni 

(t=2,441 p=0.016) arasında istatistiksel olarak pozitif anlamlılık tespit edildi. 

Hastaların sosyodemografik özellikleri ile kronik hastalık bakım 

değerlendirme ölçeğinin alt boyut karşılaştırmaları incelendiğinde; eğitim 

düzeyi değişkeni ile hasta katılımı değişkeni arasında istatistiksel olarak pozitif 

anlamlılık fark tespit edildi (F: 4,194 p: 0,001). Yapılan ileri analizler sonucunda 

pozitif anlamlılığın okuryazar olan hastalar (4,72 ± 1,39) ile ilkokul mezunu 

(3,91 ± 1,02), ortaokul mezunu (3,55 ± 1,17) ve meslek/lise mezunu (3,60 ± 0,81) 
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olan hastalar arasındaki farktan kaynaklandığı tespit edildi. Eğitim düzeyi 

değişkeni ile karar verme desteği değişkeni arasında istatistiksel olarak pozitif 

anlamlılık tespit edildi (F:3,922 p: 0,002) . Yapılan ileri analizler sonucunda da 

pozitif anlamlılığın okuryazar olan hastalar (4,77 ± 1,27) ile ilkokul mezunu 

(3,97 ± 1,01) ve meslek/lise mezunu (3,62 ± 0,81) olan hastalar arasındaki 

farktan kaynaklandığı tespit edildi. Eğitim düzeyi değişkeni ile amaç 

belirleme/rehberlik değişkeni arasında istatistiksel olarak pozitif anlamlılık 

tespit edildi (F: 5,969 p: 0,000). Yapılan ileri analizler sonucunda pozitif 

anlamlılığın okuryazar olan hastalar (4,50 ± 0,93) ile meslek/lise mezunu (3,25 

± 0,67) olan ve üniversite mezunu (3,46 ± 1,07) olan hastalar arasındaki farktan 

kaynaklandığı tespit edildi. Eğitim düzeyi değişkeni ile problem çözme 

değişkeni arasında istatistiksel olarak pozitif anlamlı fark tespit edildi (F=5,886 

p=0.000). Yapılan ileri analizler sonucunda da pozitif anlamlılığın okuryazar 

olan hastalar (4,58 ± 0,53) ile ilkokul mezunu (3,79 ± 0,93), ortaokul mezunu 

(3,48 ± 0,96), meslek/lise mezunu (3,50 ± 0,90) ve üniversite mezunu (3,73 ± 

0,97) olan hastalar arasındaki farktan kaynaklandığı tespit edildi. Eğitim düzeyi 

değişkeni ile izlem koordinasyon değişkeni arasında istatistiksel olarak pozitif 

anlamlılık tespit edildi (F=7,027 p=0.000). Yapılan ileri analizler sonucunda da 

pozitif anlamlılığın okuryazar olan hastalar (4,40 ± 0,81) ile üniversite mezunu 

(3,25 ± 1,12) olan hastalar arasındaki farktan kaynaklandığı tespit edildi. Son 

olarak eğitim düzeyi değişkeni ile toplam ölçek değişkeni arasında istatistiksel 

olarak pozitif anlamlılık tespit edildi (F: 6,690 p: 0,000). Yapılan ileri analizler 

sonucunda da pozitif anlamlılığın okuryazar olan hastalar (4,57 ± 0,82) ile 

meslek/lise mezunu (3,32 ± 0,72) olan hastalar arasındaki farktan kaynaklandığı 

tespit edildi (Tablo 4.2.3). 
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Tablo 4.2.4: Hastaların KHBDÖ-h ve KİOİ-Y Puanlarını Etkileyebilecek 

Tanımlayıcı Değişkenlerin Dağılımı 

 

 
Değişkenl

er 

KİOİ-Y 

X±SS 

Hasta 

katılımı 

Karar 

verme 

desteği 

Amaç 

belirleme/ 

Rehberlik 

Problem 

Çözme 

İzlem 

Koordinasyon 

 
Toplam Ölçek 

Çalışma durumunuz 

Aylıkla 
çalışan 

 61,14±14,34 3,95 ± ,85 3,88±1,02 3,72 ±0,94 ab 3,79±0,86 3,56 ± 1,03 3,75 ±0,80 

Emekli 61,48±16,12 4,07 ±1,08 4,10± ,96 3,90 ±1,00 ab 3,94± 0,96 3,87 ± 1,08 3,95 ±0,93 

Ev hanımı 

İşsiz 

     61,35±17,05 

      50,33±17,78 

4,44 ±1,56 

3,63 ±1,17 

4,44±1,55 

3,93±0,72 

4,24±1 ,03a 

3,38 ±0,69 b 

4,13± 0,92 

3,75± 0,75 

4,00 ± 1,02 

3,42 ± 0,97 

4,22 ±1,04 

3,58 ±0,68 

 
Test 

Değeri 

F: 1,329 

p: 0,267 

F: 1,774 

p: 0,154 

F: 1,636 

p: 0,183 

F: 2,780 

p: 0,043* 

F: 0,944 

p: 0,421 

F: 1,462 

p: 0,227 

F: 2,022 

p: 0,113 

Ekonomik Durumunuz 

İyi  68,35±12,60ab 4,51±0,75ab 4,33±0,71 4,15±0,71 ab 4,16 ± 0,73 4,07 ± 0,82 4,21±0,65ab 

Orta 58,62±16,37 a 3,94±1,31b 4,04 ±1,27 3,81±1,08 b 3,85 ± 0,99 3,72 ± 1,12 3,85 ±1,02 b 

Kötü 59,62±20,07 b 4,88±0,17a 4,71 ± 0,49 4,53±0,55 a 4,38 ± 0,44 4,10 ± 0,90 4,47 ± 0,38 a 

 

Test 

Değeri 

F: 6,123 

p: 0,003* 

F: 5,274 

p: 0,006** 

F: 2,010 

p: 0,137 

F: 3,451 

p: 0,034* 

F: 2,580 

p: 0,079 

F: 1,956 

p: 0,145 

F: 3,651 

p: 0,031* 

F: Tek-Yönlü Varyans analizi, *:<0,05, Ortalama ± Standart Sapma 

Ortak harfi olmayan ortalamalar arasında fark vardır (p<0,05) 

 

 

Çalışma durumu değişkeni ile Kişisel İyi Oluş değişkeni arasında istatistiksel 

olarak anlamlılık tespit edilmedi (F: 1,329 p: 0,267). Ekonomik durum değişkeni ile 

Kişisel İyi Oluş değişkeni arasında istatistiksel olarak pozitif anlamlılık tespit edildi 

(F: 6,123 p: 0,003). Yapılan ileri analizler sonucunda da pozitif anlamlılığın ekonomik 

durumu iyi (68,35±12,60) olan bireyler/hastalar ile ekonomik durumu orta 

(58,62±16,37) ve kötü (59,62±20,07) olan hastalar/bireyler arasındaki farktan 

kaynaklandığı tespit edildi. 

Çalışma durumu değişkeni ile amaç belirleme/rehberlik değişkeni arasında 

istatistiksel olarak pozitif anlamlılık tespit edildi (F: 2,780 p: 0,043). Yapılan ileri 

analizler sonucunda da pozitif anlamlılığın ev hanımı olan hastalar (4,24 ± 1,03) ile 

işsiz hastalar (3,38 ± 0,69) arasındaki farktan kaynaklandığı tespit edildi. 

Hastaların ekonomik durumu değişkeni ile hasta katılımı değişkeni arasında 

istatistiksel olarak pozitif anlamlılık tespit edildi (F: 5,274 p: 0,006). Yapılan ileri 

analizler sonucunda da pozitif anlamlılığın orta gelir durumuna sahip (3,94 ± 1,31) 

hastalar ile kötü gelir durumuna (4,88 ± 0,17) sahip hastalar arasındaki farktan 

kaynaklandığı tespit edildi. Ailenizin gelir durumu değişkeni ile amaç 
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belirleme/rehberlik değişkeni arasında istatistiksel olarak pozitif anlamlılık tespit 

edildi (F: 3,451 p: 0,034). Yapılan ileri analizler sonucunda da pozitif anlamlılığın orta 

gelir durumuna sahip (3,81 ± 1,08) hastalar ile kötü gelir durumuna (4,53 ± 0,55) sahip 

hastalar arasındaki farktan kaynaklandığı tespit edildi. Hastaların ekonomik durumu 

değişkeni ile toplam ölçek değişkeni arasında istatistiksel olarak pozitif anlamlılık 

tespit edildi (F: 3,651 p: 0,031). Yapılan ileri analizler sonucunda da pozitif 

anlamlılığın orta gelir durumuna sahip (3,85 ± 1,02) hastalar ile kötü gelir durumuna 

(4,47 ± 0,38) sahip hastalar arasındaki farktan kaynaklandığı tespit edildi (Tablo 4.2.4). 
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Tablo 4.2.5: KHBDÖ-h ve KİOİ-Y Toplam Puanlarını Etkileyebilecek Tanımlayıcı Değişkenlerin 

Dağılımı (Kronik Hastalık durumu) 

Değişkenler KİOİ-Y 

X±SS 

Hasta 

katılımı 

Karar verme 

desteği 

Amaç belirleme/ 

Rehberlik 

Problem 

Çözme 

İzlem 

Koordinasyon 

Toplam 

Ölçek 

Psikiyatrik        

Hayır 61,68±17,71 4,14 ± 1,22 4,14 ± 1,18 3,95 ± 1,01 3,96 ± 0,93 3,82 ± 1,06 3,98 ± 0,95 

Evet 57,00±15,64 3,95 ± 1,04 t: 4,12 ± 0,75 t: 3,67 ± 0,88 3,86 ± 0,91 3,81 ± 1,01 3,85 ± 0,87 t: 

Test Değeri t:,953 ,069 ,993 t: ,412 t: ,032 t: ,471 ,471 

 p: ,342 p: ,945 p: ,322 p: ,681 p: ,974 p: ,638 p: ,638 

Şeker Hast        

Hayır 61,23±18,39 4,16 ± 1,09 4,19 ± 1,08 3,90 ± 1,01 3,96 ± 0,95 3,84 ± 1,08 3,98 ± 0,92 

Evet 61,34±16,57 4,07 ± 1,34 t: 4,07 ± 1,23 3,95 ± 0,99 3,95 ± 0,90 3,80 ± 1,04 3,95 ± 0,97 t: 

Test Değeri t:-,041 ,663 t: -,295 t: ,031 t: ,219 t: ,206 ,206 

 p:,967 p: ,509 p: ,768 p: ,975 p: ,827 p: ,837 p: ,837 

KOAH        

Hayır 61,62±17,03 4,12 ± 1,23 4,14 ± 1,16 3,90 ± 1,00 3,93 ± 0,92 3,79 ± 1,06 3,95 ± 0,94 

Evet 58,63±21,52 4,11 ± 0,95 4,12 ± 1,03 4,08 ± 0,99 4,12 ± 0,95 4,08 ± 1,03 4,10 ± 0,93 t: 

Test Değeri t:,698 t: ,067 t: -,739 t: -,822 t: -1,148 t: -,655 -,655 

 p:,486 p: ,947 p: ,461 p: ,412 p: ,253 p: ,513 p: ,513 

Astım        

Hayır 60,81±17,92 4,07 ± 1,15 4,08 ± 1,07 3,88 ± 1,01 3,94 ± 0,94 3,80 ± 1,06 3,93 ± 0,94 

Evet 64,52±14,72 4,49 ± 1,48 4,57 ± 1,51 4,22 ± 0,89 4,07 ± 0,80 3,97 ± 1,00 4,22 ± 0,93 t: 

Test Değeri t:-,906 t: -1,867 t: -1,451 t: -,620 t: -,689 t: -1,331 -1,331 

 p:,366 p: ,064 p: ,149 p: ,536 p: ,492 p: ,185 p: ,185 

Tiroid Hast.        

Hayır 61,27±17,52 4,12 ± 1,21 4,15 ± 1,14 3,93 ± 0,99 3,98 ± 0,92 3,85 ± 1,03 3,98 ± 0,93 

Evet 61,50±20,07 4,22 ± 1,22 3,89 ± 1,24 3,67 ± 1,19 3,33 ± 0,92 3,20 ± 1,61 3,60 ± 1,18 

Test Değeri t:-,031 t: -,209 t: ,545 t: ,644 t:1,689 t: ,973 t: ,779 

 p:975 p: ,835 p: ,586 p: ,520 p: ,093 p: ,374 p: ,470 

Koroner Kalp Hast. 

Hayır 59,24±18,76 4,01 ± 1,29 4,07 ± 1,22 3,80 ± 1,05 3,84 ± 0,95 3,68 ± 1,04 3,85 ± 0,97 

Evet 68,08±10,27 4,51 ± 0,75 4,37 ± 0,82 4,34 ± 0,67 4,34 ± 0,70 4,29 ± 0,97 4,36 ± 0,73 

Test değeri t:-3,751 t: -3,024 t: -1,411 t: -3,740 t: -3,563 t: -3,231 t: -3,488 

 p:,000*** p: ,003** p: ,160 p: ,000*** p: ,001** p: ,001** p: ,001** 

Böbrek Hast.        

Hayır 61,08±17,84 4,11 ± 1,23 4,15 ± 1,15 3,93 ± 1,00 3,95 ± 0,93 3,83 ± 1,06 3,97 ± 0,95 

Evet 64,40±12,42 4,33 ± 0,67 4,03 ± 1,01 3,84 ± 0,93 4,00 ± 0,89 3,66 ± 0,95 3,93 ± 0,83 

Test Değeri t:-,579 t: -,574 t: ,302 t: ,277 t: -,160 t: ,503 t: ,128 

 p:,563 p: ,567 p: ,763 p: ,782 p: ,873 p: ,616 p: ,898 

Nörolojik Hast.        

Hayır 60,54 ±17,90 4,11 ± 1,23 4,12 ± 1,17 3,91 ± 1,03 3,93 ± 0,94 3,79 ± 1,06 3,94 ± 0,96 

Evet 68,13±12,36 4,21 ± 0,89 4,33 ± 0,89 4,10 ± 0,67 4,20 ± 0,72 4,10 ± 0,96 4,17 ± 0,74 

Test Değeri t:-2,217 

p:037* 

t: -,304 

p: ,761 

t: -,713 

p: ,477 

t: -1,031 

p: ,313 

t: -1,135 

p: ,258 

t: -1,106 

p: ,270 

t: -1,135 

p: ,269 

t: Student t-testi, Ortalama ± Standart Sapma 
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Tablo 4.2.5: Hastaların KHBDÖ-h ve KİOİ-Y Toplam Puanlarını Etkileyebilecek Tanımlayıcı 

Değişkenlerin Dağılımı (Kronik Hastalık durumu)(Tablo 4.2.5’in Devamı) 

 

 
Değişkenler 

KİOİ-Y 

X±SS 

 
Hasta katılımı 

Karar verme 

desteği 

Amaç 

belirleme/ 

Rehberlik 

Problem 

Çözme 

İzlem 

Koordinasyon 

Toplam 

Ölçek 

Kansızlık        

Hayır 60,20± 16,19 4,15 ± 1,22 4,17 ± 1,15 3,95 ± 1,01 3,97 ± 0,92 3,83 ± 1,06 3,99 ± 0,94 

Evet 68,32±23,95 3,91 ± 1,08 3,97 ± 1,14 3,77 ± 0,95 3,88 ± 0,98 3,77 ± 1,06 3,84 ± 0,95 

Test Değeri t:-2,040 t: ,888 t: ,747 t: ,767 t: ,433 t: ,240 t: ,663 

 P: ,043* p: ,376 p: ,456 p: ,444 p: ,665 p: ,811 p: ,509 

Romatizmal Hastalık 
Hayır 60,92±17,76 4,11 ± 1,20 4,13 ± 1,16 3,92 ± 1,01 3,94 ± 0,93 3,81 ± 1,06 3,96 ± 0,95 

Evet 69,43±9,18 4,29 ± 1,25 4,33 ± 0,58 4,11 ± 0,69 4,25 ± 0,69 4,20 ± 0,76 4,22 ± 0,69 

Test Değeri t:-1,258 t: -,369 t: -,457 t: -,512 t: -,865 t: -,966 t: -,731 

 p:,210 p: ,713 p: ,648 p: ,609 p: ,388 p: ,335 p: ,466 

Hipertansiyon        

Hayır 17,67±1,019 4,12 ± 1,13 4,13 ± 1,11 3,94 ± 0,96 3,98 ± 0,92 3,85 ± 1,10 3,98 ± 0,94 

Evet 59,10±17,26 4,12 ± 1,38 4,17 ± 1,23 3,89 ± 1,10 3,90 ± 0,93 3,75 ± 0,96 3,93 ± 0,95 

Test Değeri t:1,019 t: ,022 t: -,245 t: ,307 t: ,476 t: ,536 t: ,285 

 p:,309 p: ,983 p: ,806 p: ,759 p: ,635 p: ,593 p: ,776 

*:<0,05; **:<0,01, ***: <0,001, Ortalama ± Standart Sapma 
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Çalışma kapsamında bireylerin sahip oldukları kronik hastalıklar ile Kişisel 

İyi Oluş puanlarının karşılaştırmaları incelendiğinde; koroner kalp rahatsızlığı olan (t=- 

3,751 p=0,000), nörolojik hastalığı olan (t=-2,217 p=0.037) ve kansızlık şikâyeti olan 

(t=-2,040 p=0.043) hastalar ile Kişisel İyi Oluş arasında negatif anlamlı ilişki tespit 

edildi. 

Psikiyatrik hastalığına sahip hastalar ile kronik hastalık bakım değerlendirme 

ölçeğinin alt boyutları incelendiğinde; hasta katılımı, karar verme desteği, amaç 

belirleme/rehberlik, problem çözme, izlem koordinasyon ve toplam ölçek değişkenleri 

ile hasta değişkeni arasında istatistiksel olarak ilişki saptanmadı (t=0,471 p=0.638). 

Şeker hastalığına sahip hastalar ile kronik hastalık bakım değerlendirme 

ölçeğinin alt boyutları incelendiğinde; hasta katılımı, karar verme desteği, amaç 

belirleme/rehberlik, problem çözme, izlem koordinasyon ve toplam ölçek değişkenleri 

ile psikiyatrik hasta değişkeni arasında istatistiksel olarak ilişki saptanmadı (t=0,206 

p=0.837). 

KOAH hastalığına sahip hastalar ile kronik hastalık bakım değerlendirme 

ölçeğinin alt boyutları kıyaslandığında; hasta katılımı, karar verme desteği, amaç 

belirleme/rehberlik, problem çözme, izlem koordinasyon ve toplam ölçek değişkenleri 

ile psikiyatrik hasta değişkeni arasında istatistiksel olarak ilişki saptanmadı (t=-0,655 

p=0.513). 

Astım hastalığına sahip hastalar ile kronik hastalık bakım değerlendirme 

ölçeğinin alt boyutları kıyaslandığında; hasta katılımı, karar verme desteği, amaç 

belirleme/rehberlik, problem çözme, izlem koordinasyon ve toplam ölçek değişkenleri 

ile psikiyatrik hasta değişkeni arasında istatistiksel olarak ilişki saptanmadı (t=-1,331 

p=0.185). 

Koroner kalp hastalığına sahip hastalar ile kronik hastalık bakım 

değerlendirme ölçeğinin alt boyutları kıyaslandığında; hasta katılımı (t=-3,024 

=0.003), amaç belirleme/rehberlik (t=-3,740 p=0.000), problem çözme (t=-3,563 

=0.001), izlem koordinasyon (t=-3,231 p=0.001) ve toplam ölçek (t=-3,488 p=0.001) 

değişkenleri ile koroner kalp hastalığı değişkeni arasında negatif yönlü ilişki saptandı.  

Böbrek hastalığına sahip hastalar ile kronik hastalık bakım değerlendirme 

ölçeğinin alt boyutları kıyaslandığında; hasta katılımı, karar verme desteği, amaç 

belirleme/rehberlik, problem çözme, izlem koordinasyon ve toplam ölçek değişkenleri 
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ile psikiyatrik hasta değişkeni arasında istatistiksel olarak arasında istatistiksel olarak 

ilişki saptanmadı (t=0.128 p=0.898). 

Nörolojik hastalığa sahip hastalar ile kronik hastalık bakım değerlendirme 

ölçeğinin alt boyutları kıyaslandığında; hasta katılımı, karar verme desteği, amaç 

belirleme/rehberlik, problem çözme, izlem koordinasyon ve toplam ölçek değişkenleri 

ile psikiyatrik hasta değişkeni arasında istatistiksel olarak arasında istatistiksel olarak 

ilişki saptanmadı (t=-1,135 p=0.269). 

Kliniğe ait değişkenlerle kronik hastalık bakım değerlendirme ölçeğinin puan 

karşılaştırmaları yapıldığında; hasta katılımı, karar verme desteği, amaç 

belirleme/rehberlik, problem çözme, izlem koordinasyon ve toplam ölçek değişkenleri 

ile tiroid hasta değişkeni arasında istatistiksel olarak ilişki saptanmadı (t=0,779 

p=0.470). 

Romatizmal hastalığa sahip hastalar ile kronik hastalık bakım değerlendirme 

ölçeğinin alt boyutları kıyaslandığında; hasta katılımı, karar verme desteği, amaç 

belirleme/rehberlik, problem çözme, izlem koordinasyon ve toplam ölçek değişkenleri 

ile romatizmal hasta değişkeni arasında istatistiksel olarak arasında istatistiksel olarak 

ilişki saptanmadı (t=-0,731 p=0.466). 

Hipertansiyon hastalığına sahip hastalar ile kronik hastalık bakım 

değerlendirme ölçeğinin alt boyutları kıyaslandığında; hasta katılımı, karar verme 

desteği, amaç belirleme/rehberlik, problem çözme, izlem koordinasyon ve toplam 

ölçek değişkenleri ile psikiyatrik hasta değişkeni arasında istatistiksel olarak ilişki 

saptanmadı (t=0,285 p=0.776). 
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Tablo 4.2.6: Hastaların KHBDÖ-h ve KİOİ-Y Puanlarının Tanımlayıcı (alışkanlıklar) 

Değişkenlere Göre Dağılımı 

 

 
Değişkenler 

KİOİ-Y 

X±SS 

Hasta 

katılımı 

Karar verme 

desteği 

Amaç 

belirleme 

Rehberlik 

Problem 

Çözme 

İzlem 

Koordinasyon 

Toplam 

Ölçek 

Sigarayı bıraktım (n=91) 

Evet Olumlu 

Olumsuz 

Hayır Olumlu 
Olumsuz 

63,00±6,69 

- 

4,10±0,98 

- 

4,05±0,96 

- 

3,88±0,93 

- 

3,83±0,96 

- 

3,83±1,11 

- 

3,91±0,91 

- 

61,40 ± 14,07 

62,88±24,56 

4,10±0,89 

4,18±1,75 

4,20 ± 0,89 

4,15 ± 1,59 

3,74 ± 1,11 

3,81 ± 1,33 

4,10 ± 1,06 

3,93 ± 1,04 

3,88 ± 0,96 

3,69 ± 1,19 

3,97 ± 0,95 

3,91 ± 1,16 

Test Değeri 
F:,521 
p:,668 

F: ,028 
p: ,994 

F: ,156 
p: ,926 

F: ,511 
p: ,675 

F: ,630 
p: ,597 

F: ,170 
p: ,917 

F: ,179 
p: ,911 

Alkolü bıraktım (n=59) 

Evet Olumlu 

Olumsuz 
Hayır Olumlu 

Olumsuz 

65,03 ± 14,82 

79,00 

4,29 ± 0,87 

5,00 

4,21 ± 0,89 

5,00 

3,92 ± 0,94 

5,00 

3,90 ± 0,98 

5,00 

3,82 ± 1,14 

5,00 

3,99 ± 0,90 

5,00 

64,14 ±13,62 

65,50 ± 25,31 

3,95 ± 0,89 

3,59 ± 1,38 

4,05 ± 0,95 

3,50 ± 1,17 

3,74 ± 1,20 

3,40 ± 1,17 

4,04 ± 1,06 

3,99 ± 0,89 

3,86 ± 1,02 

3,48 ± 1,13 

3,91 ± 1,01 

3,58 ± 0,95 

Test Değeri  4,16 ± 1,27 4,22 ± 1,20 4,02 ± 0,96 3,95 ± 0,91 3,87 ± 1,02 4,02 ± 0,94 

Şekeri bıraktım        

Evet  Olumlu 
Olumsuz 

63,43 ± 15,84a 

76,33 ±1,53a 

4,28 ± 1,21a 

4,89 ± 0,19a 

4,25 ±1,11 

5,00 ± ,00 a 

4,09 ± ,94 a 

5,00 ± ,00 a 

4,15 ± ,85 a 

4,83 ± ,29 a 

3,97 ± 1,08 a 

4,53 ± ,42 a 

4,13 ± ,93 

4,83 ± ,14 

Hayır  Olumlu 

Olumsuz 

65,50 ± 11,95a 

54,17 ± 21,04b 

4,40 ± 1,54a 

3,63 ± ,89 b 

4,55 ±1,46 

3,69 ± ,95 

4,20 ± 1,09 

3,40 ± ,90 b 

3,96 ±,89 ab 

3,50 ± ,95 b 

3,88 ±1,05 ab 

3,45 ± ,94 b 

4,16± 1,02 

3,51 ± ,80 

Test Değeri 
F: 4,429 

p: ,005** 

F: 4,151 
p: ,007** 

F: 4,419 
p: ,005** 

F: 7,864 
p: ,000*** 

F: 6,777 
p: ,000*** 

F: 3,179 
p: ,026* 

F: 6,296 
p: ,000*** 

Karbonhidrat ağırlıklı beslenmeyi bıraktım 

Evet  Olumlu 
Olumsuz 

62,90 ± 16,56 
75,00 

4,27 ± 1,21 
5,00 

4,23 ±1,12 
5,00 

4,03 ± ,98 
5,00 

4,10 ± ,89 
4,50 

3,95 ± 1,05 
4,40 

4,09 ± ,94 
4,75 

Hayır Olumlu 
Olumsuz 

72,00 ± 8,27 
56,00 ± 19,16 

4,76 ± 1,61 
3,72 ± ,97 

4,95 ±1,54 
3,80 ± ,97 

4,64 ± ,82 
3,58 ± ,94 

4,39 ± ,51 
3,61 ± ,95 

4,41 ± ,51 
3,47 ± 1,06 

4,60 ± ,79 
3,61 ± ,85 

Test Değeri - - - - - - - 
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Tablo 4.2.6: Hastaların KHBDÖ-h ve KİOİ-Y Puanlarının Tanımlayıcı (alışkanlıklar) 

Değişkenlere Göre Dağılımı ( Tablo 4.2.6’nın devamı) 

Yemeklerde yağ kullanımını azalttım 

Evet Olumlu 
Olumsuz 

62,87 ± 16,60 
69,50 ± 9,68 

4,21 ± 1,19 a 
5,00 ± ,00 a 

4,24 ± 1,1 a 
5,00 ± ,00 a 

4,04 ± ,99 a 
5,00 ± ,00 a 

4,12 ± ,91 a 
4,75 ± ,29 a 

3,96 ± 1,11 a 
4,70 ± ,26 a 

4,09 ± ,95 a 
4,88 ± ,12 a 

Hayır Olumlu 
Olumsuz 

67,50 ± 15,84 
55,78 ± 19,46 

4,88 ± 2,20 a 
3,72 ± ,90 b 

4,88 ± 2,16a 
3,71 ± ,92 b 

4,77 ± ,99 a 
3,42 ± ,80 b 

4,34 ± ,71 a 
3,42 ± ,80 b 

4,33 ± ,66 a 
3,35 ± ,85 b 

4,61 ± 1,0 a 
3,49 ± ,71 b 

Test Değeri 
F: 2,490 
p:,062 

F: 3,857 
p: ,011* 

F: 4,556 
p: ,004** 

F: 8,973 
p: ,000*** 

F: 8,845 
p: ,000*** 

F: 5,569 
p: ,001** 

F: 7,874 
p: ,000*** 

Tuz alışkanlığımı azalttım 

Evet  Olumlu 
Olumsuz 

61,38 ± 16,82 
69,00 ± 8,46 

4,17 ± 1,14 b 
5,00 ± ,00 ab 

4,17 ± 1,04 
5,00 ± ,00 b 

3,96 ± ,97 ab 
5,00 ± ,00 a 

4,00 ± ,90 ab 
4,80 ± ,27 a 

3,89 ± 1,04 a 
4,76 ± ,26 a 

4,01 ± ,90 b 
4,90 ± ,12b 

Hayır  Olumlu 
Olumsuz 

74,40 ± 7,40 
58,06 ± 20,76 

5,67 ± 2,46 a 
3,63 ± ,98 c 

5,67 ± 2,53a 3,69 ± 
1,06 

5,04 ± 1,19a 
3,52 ± ,91 b 

4,85 ± ,22 a 
3,58 ± ,94 b 

4,64 ± ,54 a 
3,36 ± 1,03 b 

5,09 ±1,15 a 
3,53 ± ,85 b 

Test Değeri 
F: 1,681 
p:,173 

F: 6,258 
p: ,000*** 

F: 6,332 
p: ,000*** 

F: 6,691 
p: ,000*** 

F: 5,477 
p: ,001** 

F: 5,131 
p: ,002** 

F: 7,457 
p: ,000*** 

Sebze ağırlıklı beslenmeyi arttırdım 

Evet Olumlu 
Olumsuz 

63,79 ± 15,65 
75,00 

4,25 ± 1,29 
5,00 

4,27 ± 1,19 
5,00 

4,04 ± 1,00 
5,00 

4,07 ± ,89 
4,50 

3,87 ± 1,09 
4,40 

4,07 ± ,96 
4,75 

Hayır  Olumlu 
Olumsuz 

66,82 ± 7,60 
52,59 ± 21,46 

4,24 ± ,97 
3,72 ± ,91 

4,24 ± 1,03 
3,73 ± ,96 

4,27 ± ,70 
3,48 ± ,95 

4,39 ± ,55 
3,51 ± ,95 

4,24 ± ,66 
3,56 ± 1,01 

4,28 ± ,69 
3,58 ± ,86 

Test Değeri - - - - - - - 

F: Tek-Yönlü Varyans analizi, Ortalama ± Standart Sapma* Hesaplanamadı*:<0,05; **:<0,01; ***:<0,001. Ortak harfi olmayan ortalamalar 

arasında fark vardır (p<0,05) 
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Bireylerin hastalıkları nedeniyle alışkanlıklarında meydana gelen 

değişimlerin, kronik hastalık bakım değerlendirme ölçeğinin alt boyutları ile 

kıyaslamaları incelendiğinde; hasta katılımı, karar verme desteği, amaç 

belirleme/rehberlik, problem çözme, izlem koordinasyon ve toplam ölçek değişkenleri 

ile sigara içmeyi bıraktım değişkeni arasında istatistiksel olarak ilişki saptanmadı 

(F=0,179 p=0.911). 

Alkol alışkanlığımı bıraktım değişkeni ile kronik hastalık bakım 

değerlendirme ölçeğinin alt boyutları kıyaslandığında; hasta katılımı, karar verme 

desteği, amaç belirleme/rehberlik, problem çözme, izlem koordinasyon ve toplam 

ölçek değişkenleri ile alkol alışkanlığımı bıraktım değişkeni arasında verilerin 

dengesiz dağılımı sebebiyle istatistiksel olarak hesaplama yapılamadı. 

Şeker alışkanlığımı bıraktım değişkeni ile kronik hastalık bakım 

değerlendirme ölçeğinin alt boyutları kıyaslandığında; hasta katılımı (F=4,151 

p=0.007), karar verme desteği (F=4,419 p=0.005), amaç belirleme/rehberlik (F=7,864 

p=0.000), problem çözme (F=6,777 p=0.000), izlem koordinasyon (F=3,179 p=0.026) 

ve toplam ölçek (F=6,296 p=0.848) değişkenleri ile şeker alışkanlığımı bıraktım 

değişkeni arasında istatistiksel olarak pozitif anlamlılık tespit edildi. 

Karbonhidrat ağırlıklı beslenmeyi bıraktım değişkeni ile kronik hastalık 

bakım değerlendirme ölçeğinin alt boyutları kıyaslandığında; hasta katılımı, karar 

verme desteği, amaç belirleme/rehberlik, problem çözme, izlem koordinasyon ve 

toplam ölçek değişkenleri ile karbonhidrat ağırlıklı beslenmeyi bıraktım değişkeni 

arasında verilerin dengesiz dağılımı sebebiyle istatistiksel olarak hesaplama 

yapılamadı. 

Bireylerin hastalıkları nedeniyle alışkanlıklarında meydana gelen 

değişimlerin, kronik hastalık bakım değerlendirme ölçeğinin alt boyutları ile 

kıyaslamaları incelendiğinde; hasta katılımı (F=3,857 p=0.011), karar verme desteği 

(F=4,556 p=0.004), amaç belirleme/rehberlik (F=8,973 p=0.000), problem çözme 

(F=8,845 p=0.000), izlem koordinasyon (F=5,569 p=0.001) ve toplam ölçek (F=7,874 

p=0.000) değişkenleri ile yemeklerde yağ kullanımını azalttım değişkeni arasında 

istatistiksel olarak pozitif anlamlılık tespit edildi. 



42 

Tuz kullanımını azalttım değişkeni ile kronik hastalık bakım değerlendirme 

ölçeğinin alt boyutları kıyaslandığında; hasta katılımı (F=6,258 p=0.000), karar verme 

desteği (F=6,332 p=0.000), amaç belirleme/rehberlik (F=6,691 p=0.000), problem 

çözme (F=5,471 p=0.001), izlem koordinasyon (F=5,131 p=0.002) ve toplam ölçek 

(F=7,457 p=0.000) değişkenleri ile tuz kullanımını azalttım değişkeni arasında 

istatistiksel olarak pozitif anlamlılık tespit edildi. 

Sebze ağırlıklı beslenmeyi arttırdım değişkeni ile kronik hastalık bakım 

değerlendirme ölçeğinin alt boyutları kıyaslandığında; hasta katılımı, karar verme 

desteği, amaç belirleme/rehberlik, problem çözme, izlem koordinasyon ve toplam 

ölçek değişkenleri ile sebze ağırlıklı beslenmeyi arttırdım değişkeni arasında verilerin 

dengesiz dağılımı sebebiyle istatistiksel olarak hesaplama yapılamadı. 
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Tablo 4.2.7: Hastaların KHBDÖ-h ve KİOİ-Y Puanlarının Tanımlayıcı (alışkanlıklar) 

Değişkenlere Göre Dağılımı 

 
 

 

Değişkenler 
KİOİ-Y 

X±SS 

Hasta 

katılımı 

Karar 

verme desteği 

Amaç belirleme 

Rehberlik 

Problem 

Çözme 

İzlem 

Koordin. 

Toplam 

Ölçek 

Fiziksel aktivitemi arttırdım 

Evet  Olumlu 

Olumsuz 

64,12 ± 18,29a 

47,00±24,04b 
4,20 ± 1,11 

3,67 ± 1,89 

4,18 ±1,10 

4,33 ±0,94 

3,96 ± 1,02 

4,30 ± 0,99 

3,98 ± 0,96 

4,13 ± 1,24 

3,83 ± 1,13 

3,70 ± 1,56 

4,00 ±0,97 

4,03 ±1,31 

Hayır  Olumlu 

Olumsuz 

59,50 ± 4,12ab 

55,63 ± 14,82ab 

3,92 ± 1,07 

3,98 ± 1,39 

4,25 ±1,10 

4,03 ±1,26 

4,10 ± 0,90 

3,81 ± 0,97 

4,25 ± 0,74 

3,87 ± 0,86 

4,20 ± 1,10 

3,77 ± 0,88 

4,15 ±0,95 

3,87 ±0,88 

Test Değeri 
F: 3,231 

p: ,024* 

F: ,513 

p: ,674 

F: ,211 

p: ,889 

F: ,409 

p: ,746 

F: ,307 

p: ,820 

F: ,220 

p: ,883 

F: ,269 

p: ,848 

Kilo vermek için beslenme alışkanlığım değişti 

Evet  Olumlu 
Olumsuz 

63,32 ± 16,61 

67,50 ± 5,20 

4,08 ± 1,30 

5,00 ± ,00 

4,11 ± 1,17 

5,00 ± ,00 

3,87 ± 1,04 b 

5,00 ± ,00 a 

3,95 ± ,95 

4,88 ± ,25 

3,75 ± 1,14 

4,85 ± ,30 

3,93 ± 1,00 a 

4,94 ± ,13 a 

Hayır  Olumlu 
Olumsuz 

62,25 ± 17,21 

57,98 ± 19,04 

4,56 ± 1,72 

4,01 ± ,89 

4,44 ± 1,79 

4,05 ± ,91 

4,44 ± ,98 ab 

3,80 ± ,91 b 

4,27 ± ,83 

3,82 ± ,89 

4,24 ± ,80 

3,74 ± ,98 

4,37 ± 1,04 a 

3,86 ± ,81 b 

Test Değeri F: 1,299 

p: ,277 

F: 1,676 

p: ,174 

F: 1,278 

p: ,284 

F: 3,537 

p: ,016* 

F: 2,460 

p: ,065 

F: 2,385 

p: ,071 

F: 2,850 

p: ,039* 

İlaç sayım arttı        

Evet  Olumlu 

Olumsuz 
64,88 ± 15,61 

61,81± 17,53 

4,39 ± ,90ab 

4,65 ± 1,83 

4,11 ± 1,17 

5,00 ± ,00 

3,87 ± 1,04 b 

5,00 ± ,00 a 

3,95 ± ,95 

4,88 ± ,25 

3,75 ± 1,14 

4,85 ± ,30 

3,93 ± 1,00 a 

4,94 ± ,13 a 

Hayır  Olumlu 

Olumsuz 
58,73 ± 18,72 

60,33 ± 17,10 

4,56 ± 1,72 

4,01 ± ,89 

4,44 ± 1,79 

4,05 ± ,91 

4,44 ± ,98 ab 

3,80 ± ,91 b 

4,27 ± ,83 

3,82 ± ,89 

4,24 ± ,80 

3,74 ± ,98 

4,37 ± 1,04 a 

3,86 ± ,81 b 

Test Değeri F: 1,413 

p: ,241 

F: 1,676 

p: ,174 

F: 1,278 

p: ,284 

F: 3,537 

p: ,016* 

F: 2,460 

p: ,065 

F: 2,385 

p: ,071 

F: 2,850 

p: ,039* 

İlaçlara bağlı sağlık sorunları yaşamaya başladım 

Evet  Olumlu 
Olumsuz 

64,00 ± 26,00 

64,32 ± 4,83 

3,22 ± 2,04 

4,35 ± 1,63 

3,56 ± 2,22 

4,21 ± 1,76 

3,33 ± 2,08 ab 

4,10 ± 1,22 ab 

3,33 ± 2,08 

4,02 ± 1,15 

3,27 ± 2,05 ab 

3,79 ± 1,24 ab 

3,33 ± 2,08 b 

4,06 ± 1,23 

Hayır  Olumlu 
Olumsuz 

59,12 ± 18,34 

68,20 ± 13,29 

4,00 ± 1,15 

4,57 ± ,70 

4,03 ± 1,04 

4,63 ± ,60 

3,80 ± ,97 b 

4,43 ± ,52 a 

3,86 ± ,89 b 

4,39 ± ,51 a 

3,73 ± 1,03 b 

4,34 ± ,73 a 

3,86 ± ,89 b 

4,45 ± ,49 ab 

Test Değeri F: 2,164 

p: ,094 

F: 2,432 

p: ,067 

F: 2,170 

p: ,094 

F: 3,517 

p: ,017* 

F: 2,816 

p: ,041* 

F: 2,694 

p: ,048* 

F: 3,388 

p: ,020* 

F: Tek-Yönlü Varyans analizi, *:<0,05; **:<0,01; ***:<0,001. Ortalama ± Standart Sapma Ortak harfi olmayan ortalamalar 

arasında fark vardır (p<0,05) 
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Bireylerin hastalıkları nedeniyle alışkanlıklarında meydana gelen 

değişimlerin, kronik hastalık bakım değerlendirme ölçeğinin alt boyutları ile 

kıyaslamaları incelendiğinde; hasta katılımı, karar verme desteği, amaç 

belirleme/rehberlik, problem çözme, izlem koordinasyon ve toplam ölçek değişkenleri 

ile fiziksel aktivitemi arttırdım değişkeni arasında istatistiksel olarak ilişki saptanmadı 

(F=0,269 p=0.848). 

Bireylerin hastalıkları nedeniyle alışkanlıklarında meydana gelen 

değişimlerin, kronik hastalık bakım değerlendirme ölçeğinin alt boyutları ile 

kıyaslamaları incelendiğinde; amaç belirleme/rehberlik (F=3,537 p=0.016) ve toplam 

ölçek (F=2,850 p=0.039) değişkenleri ile kilo vermek için beslenme alışkanlığım 

değişti değişkeni arasında istatistiksel olarak pozitif anlamlılık tespit edildi. 

İlaç sayım arttı değişkeni ile kronik hastalık bakım değerlendirme ölçeğinin 

alt boyutları kıyaslandığında; amaç belirleme/rehberlik (F=3,537 p=0.016)  ve toplam 

ölçek (F=2,850 p=0.039) puanı arasında istatistiksel olarak pozitif anlamlılık tespit 

edildi. 

İlaçlara bağlı olarak sağlık sorunları yaşamaya başladım değişkeni ile kronik 

hastalık bakım değerlendirme ölçeğinin alt boyutları kıyaslandığında; amaç 

belirleme/rehberlik (F=3,517 p=0.017), problem çözme (F=2,816 p=0.041), izlem 

koordinasyon (F=2,694 p=0.048) ve toplam ölçek (F=3,388 p=0.020) değişkenleri ile 

tuz kullanımını azalttım değişkeni arasında istatistiksel olarak pozitif anlamlılık tespit 

edildi. 
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Tablo 4.2.8. Hastaların Bireysel Özelliklerine Göre KHBDÖ-h Toplam Puan ve Alt Boyutları ile 

KİOİ-Y Puanlarının İncelenmesi 
 

Kronik hastalık 

değerlendirme ölçeği 

X±SS 

Hasta 

katılımı 

Karar 

verme 

desteği 

Amaç 

belirleme/ 

Rehberlik 

Problem 

Çözme 
İzlem/ 

Koordin. 

Toplam 

Ölçek 

KİOİ-Y 

toplam 

Kaç yıldır bu hastalıklarınız var? 

10 yıl altı 4.12±1.20 4.13±1.14 3.92±0.99 3.96±0.91 3.82±1.05 3.96±0.93 63,56±14,62 

10 yıl üstü 3.68±1.18 3.98±1.12 3.68±1.10 3.99±0.98 3.4±0.96 3.88±0.93 57,37±17,49 

Test değeri 0.940 0.091 0.310 0.751 0.454 0.387 0.014 

Günde kaç çeşit ilaç kullanıyorsunuz? 

4 ve Altı 4.12±1.22 4.13±1.15 3.91±0.99 1.96±0.91 2.82±1.05 1.96±0.88 60,94±16,14 

5 ve Üstü 3.65±1.21 3.24±1.09 3.44±.14 1.52±0.90 1.43±1.02 1.22±0.84 58, 63±17,95 

Test değeri 0.001* 0.004* 0.001* 0.001* 0.005* 0.001* 0.650 

Günde kaç tane ilaç içiyorsunuz? 

4 ve Altı 2.12±1.21 2.13±1.13 3.11±0.91 3.25±0.94 3.41±1.0 3.65±0.95 60,13±15,99 

5 ve Üstü 2.54±1.19 2.01±1.11 2.95±0.98 3.28±0.96 3.45±1.11 3.57±0.91 62,75±16,94 

Test değeri 0.380 0.039* 0.036* 0.557 0.249 0.111 0.372 

İlaçlarınızı düzenli kullanıyor musunuz? 

Her zaman 2.12a±1.20 2.13±1.10 2.92a±0.95 2.96a±0.90 2.82a±1.11 2.96a±0.90 61,61±16,05 

Bazen 2.78b±1.21 2.11±1.09 2.45b±0.98 2.69b±0.93 2.41b±1.12 3.11a±0.88 59,64±16,77 

Nadiren 2.84b±1.24 2.14±1.06 2.59b±0.87 2.57b±0.90 2.49b±1.16 2.36b±0.93 61,77±13,17 

Hiçbir zaman 2.81b±1.22 2.19±1.05 2.57b±0.96 2.59b±0.91 2.36b±1.12 2.45b±0.95 47,00±22,60 

Test değeri 0.016* 0.050 0.038* 0.024* 0.015* 0.011* 0.441 

Son 6 ay içinde kronik hastalığınız nedeniyle hastaneye kaç kez yattınız? 

1 4.11a±1.22 4.12a±1.12 3.94a±1.99 3.98a±0.91 3.85±1.06 3.96a±0.98 63,54±13,40 

2 3.25b±1.14 2.84b±0.99 3.90a±1.85 3.93a±0.93 3.82±1.09 2.65b±0.92 63,68±15,35 

3 ve üzeri 3.36b±1.17 2.97b±.96 2.38b±0.99 2.77b±0.95 3.93±1.08 2.77b±0.91 51,58±18,02 

Test değeri 0.040* 0.030* 0.037* 0.037* 0.207 0.034* 0.068 

Hastalığınızı takip eden doktorunuz var mı? 

Evet 4.25±1.17 4.25±1.14 4.03±0.96 4.03±0.90 3.93±1.02 4.07±0.90 60.86±22.30 

Hayır 3.56±1.18 3.67±1.06 3.46±1.05 3.61±0.96 3.37±1.12 3.51±0.97 63.10±16.13 

Test değeri 0.004* 0.010* 0.004* 0.022* 0.008* 0.003* 0.524 
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Tablo 4.2.8. Hastaların Bireysel Özelliklerine Göre KHBDÖ-h Toplam Puan ve Alt Boyutları ile 

KİOİ-Y Puanlarının İncelenmesi ( Tablo 4.2.8’in Devamı) 
 

 

 

Son 6 ay içinde kronik hastalığınız sebebiyle acil servise kaç kez başvurdunuz? 

1 kez 3.12±1.23 3.13±1.12 2.92±0.96 2.96±0.98 2.82±1.85 2.96±0.88 63,23±14,00 

2 ve üstü 3.10±1.22 3.11±1.09 2.99±0.98 2.90±0.93 2.88±1.76 2.87±0.89 60,97±14,69 

Test değeri 0.143 0.668 0.356 0.320 0.208 0.355 0.570 

*:<0,05; **:<0,01; ***:<0,001. Ortak harfi olmayan ortalamalar arasında fark vardır (p<0,05) 
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Kronik hastalığı bulunan bireylerin hastalık yılları ile KHBDÖ-h toplam puan 

ve alt boyutlarının tamamında istatistiksel olarak bir ilişki görülmedi (p>0,05). KİOİ- Y 

toplam puan ile hastalık yılı arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptandı 

(p<0,05). 

Bireylerin günde kullandığı ilaç çeşitleri ile KHBDÖ-h toplam puan ve alt 

boyutlarının tamamında istatistiksel olarak bir ilişki saptandı (p<0,05). Günde 4 ve altı 

ilaç kullananların hasta katılımı, karar verme desteği, amaç belirleme/rehberlik, 

problem çözme ile izlem/koordinasyon durumları günlük 5 ve üstü ilaç kullanan 

bireylere oranla daha çok KHBDÖ-h katılmaktadır. 

Hastaların bireysel özelliklerine göre KHBDÖ-h toplam puan ve alt boyutları 

ile KİOİ-Y puanlarının incelendiği tabloda günlük ilaç kullanımı 4 ve altı olan 

kişilerin, ilaç kullanımı 5 ve üstü olan bireylere oranla KHBDÖ-h alt boyutlarından 

karar verme desteği (p=0.039) ve amaç belirleme/ rehberlik (p=0.036) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptandı (p<0,05). 

Bireylerin ilaçlarını düzenli kullanma durumları ile KHBDÖ-h toplam puan 

ve alt boyutlarının tamamı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptandı 

(p<0,05). Farkın kaynağını belirlemek için yapılan ileri analizler sonucunda da farkın 

bütün alt boyutlar için her zaman düzenli ilaç kullananların bazen, nadiren ve hiç 

düzenli kullanmayanlara göre daha düşük olmasından kaynaklandığı tespit edildi. 

Bireylerin son 6 ay içerisinde kronik hastalıkları nedeniyle hastaneye yatma 

durumları ile KHBDÖ-h toplam puan ve alt boyutları incelendiğinde; hasta katılımı 

(p:0.040), karar verme desteği (p:0.030), amaç belirleme/rehberlik (p:0.37),problem 

çözme(p:0.37) ve toplam ölçek puanı (0.034) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptandı (p<0,05). Farkın kaynağını belirlemek için yapılan ileri analizler 

sonucunda da farkın bütün alt boyutlar için son 6 ay içerisinde hastaneye 1 kez yatan 

kişilerin 2,3 ve üzeri yatan kişilere oranla daha çok kronik hastalık bakımına katıldığı 

görüldü. 

Bireylerin son 6 ay içerisinde kronik hastalıkları nedeniyle acil servise başvuru 

yapma durumları ile KHBDÖ-h ile KİOİ-Y toplam puan ve alt boyutları tamamı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0,05). 

Bireylerin hastalıklarını takip eden doktorun bulunma durumları ile 

KHBDÖ-h toplam puan ve alt boyutlarının tamamı arasında istatistiksel olarak anlamlı 
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bir ilişki saptandı (p<0,05). Kronik hastalığını takip eden bir doktorun olma durumu, 

takip eden doktoru olmayan kişilere oranla daha çok KHBDÖ-h katılmaktadır. 

 

4.3. KİOİ-Y ile KHBDO-h ölçeklerinin analizleri 

 
                                 Tablo 4.3.1: KİOİ-Y ve KHBDO-h Ölçeklerinin Korelasyon Analizleri 

 
  

KHBDÖ 

-h 

KİOİ-Y 

Toplam 

Puan 

Hasta 

Katılımı 

Karar 

Verme 

Desteği 

Amaç 

Belirleme 

Rehberlik 

Problem 

Çözme 

İzlem 

Koordinasyon 

KİOİ-Y Toplam Puan 
r 

p 

0,141 

0,070 

      

Hasta Katılımı 
r 

p 

0,117 

0,136 

0,373 

0,000*** 

     

Karar Verme Desteği 
r 

p 

0,133 

0,087 

0,416 

0,000*** 

0,857 

0,000*** 

    

Amaç 

Belirleme/Rehberlik 

r 

p 

0,253 

0,001** 

0,381 

0,000*** 

0,784 

0,000*** 

0,818 

0,000*** 

   

Problem Çözme 
r 

p 

0,114 

0,144 

0,353 

0,000*** 

0,620 

0,000*** 

0,633 

0,000*** 

0,754 

0,000*** 

  

İzlem/koordinasyon 
r 

p 

0,270 

0,000*** 

0,362 

0,000*** 

0,679 

0,000*** 

0,670 

0,000*** 

0,826 

0,000*** 

0,787 

0,000*** 

 

Toplam Ölçek 
r 

p 

0,212 

,006 

0,420 

,000 

0,869 

,000 

0,877 

,000 

0,945 

,000 

0,852 

,000 

0,907 

,000 

r: Pearson korelasyon katsayısı 

*:<0,05; **:<0,01; ***:<0,001 
 

Tabloda ki korelasyon analizi sonuçları incelendiğinde Kişisel İyi Oluş ölçeği 

ile kronik hastalık bakım değerlendirme ölçek boyutlarının hepsinde pozitif yönlü ve 

istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki saptandı. Kronik hastalık bakım değerlendirme 

ölçek boyutlarının arasındaki en güçlü ilişki (r=0,857) hasta katılımı ile karar verme 

desteği arasında iken, en zayıf ilişki (r=0,620) problem çözme ile hasta katılımı 

arasındadır. Bu sonuçlar: hasta katılımı ile amaç karar verme desteği arasında ve 

problem çözme ile hasta katılımı arasında yüksek korelasyon olduğu saptandı. 

Kişisel İyi Oluş ölçeği ile kronik hastalık bakım değerlendirme ölçek boyutları 

arasındaki ilişki incelendiğinde en güçlü ilişki (r=0,416) karar verme desteği arasında 

iken en zayıf ilişki (r=0,353) problem çözme boyutu arasında olduğu tespit edildi. Bu 

sonuçlar, Kişisel İyi Oluş ölçeği ile karar verme desteği boyutu ve problem çözme 

boyutu arasında da orta şiddetli korelasyon olduğu tespit edildi. 

Kişisel İyi Oluş ölçeği ile kronik hastalık bakım değerlendirme toplam ölçek 

puanları incelendiğinde (r=0,420) orta şiddette korelasyon saptandı. 
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Tablo 4.3.2: KİOİ-Y ve KHBDO-h Ölçeklerinin Regresyon Analizleri 

Değişkenler Model Özeti Anova Katsayılar 

Bağımsız Bağımlı R² 
Düzeltilmiş 

R² F P Β t P 

Kişisel İyi 

Oluş 
Hasta Katılımı 0,780 0,779 79,487 0,000 0,883 24,073 0,000 

Durbin Watson Testi:1,831 

Kişisel İyi 

Oluş 
Karar Verme Desteği 0,173 0,168 34,186 0,000 0,416 5,847 0,000 

Durbin Watson Testi:1,353 

Kişisel İyi 

Oluş 

Amaç Belirleme/ 

Rehberlik 
0,145 0,140 26,667 0,000 0,381 5,260 0,000 

Durbin Watson Testi:1,247 

Kişisel İyi 

Oluş 
Problem Çözme 0,127 0,122 23,695 0,000 0,356 4,868 0,000 

Durbin Watson Testi:1,420 

Kişisel İyi 

Oluş 
İzlem/ Koordinasyon 0,131 0,126 24,575 0,000 0,362 4,957 0,000 

Durbin Watson Testi:1,340 

Kişisel İyi Oluşun, kronik hastalık bakım değerlendirme boyutlarından hastalık 

katılımı boyutunu ne ölçüde etkilediğine dair sonuçlara yer verilmiştir. Buna göre, 

Kişisel İyi Oluş ölçeği, hastalık katılımı değişkenine ait varyansı %78 oranında 

açıklamaktadır. Başka bir ifadeyle, hastalık katılımı boyutunun hastalar üzerindeki 

etkisi %78 oranında Kişisel İyi Oluş faktörüne bağlı olarak şekillenmektedir. Hastalık 

katılımı boyutu, Kişisel İyi Oluş ölçeğinden pozitif yönde etkilenmektedir (p<0,01). 

Kişisel İyi Oluşun, kronik hastalık bakım değerlendirme boyutlarından hastalık katılımı 

boyutu ile anlamlı bir ilişkisinin olduğu tespit edildi. 

Kişisel İyi Oluşun, kronik hastalık bakım değerlendirme boyutlarından karar 

verme desteği boyutuna göre, Kişisel İyi Oluş ölçeği, karar verme desteği değişkenine 

ait varyansı %17,3 oranındadır. Karar verme desteği boyutunun hastalar üzerindeki 

etkisi %17,3 oranında Kişisel İyi Oluş faktörüne bağlı olarak şekillenmektedir. Karar 

verme desteği boyutu, Kişisel İyi Oluş ölçeğinden pozitif yönde etkilenmektedir 

(p<0,01). Bu sonuçlara göre Kişisel İyi Oluşun, karar verme desteği boyutu üzerinde 

etkisinin olduğu saptandı. 

Kişisel İyi Oluşun, kronik hastalık bakım değerlendirme boyutlarından amaç 

belirleme/rehberlik boyutuna göre, Kişisel İyi Oluş ölçeği, amaç belirleme/rehberlik 
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değişkenine ait varyansı %14,5 oranında açıklamaktadır. Başka bir ifadeyle, amaç 

belirleme/rehberlik boyutunun hastalar üzerindeki etkisi %14,5 oranında Kişisel İyi 

Oluş faktörüne bağlı olduğu bulundu. Amaç belirleme/rehberlik boyutu, Kişisel İyi 

Oluş ölçeğinden pozitif yönde etkilenmektedir (p<0,01). Kişisel İyi Oluşun, kronik 

hastalık bakım değerlendirme boyutlarından amaç belirleme/rehberlik boyutu ile 

anlamlı bir ilişkisinin olduğu tespit edildi. 

Kişisel İyi Oluşun, kronik hastalık bakım değerlendirme boyutlarından problem 

çözme boyutuna göre, Kişisel İyi Oluş ölçeği, problem çözme değişkenine ait varyansı 

%12,7 oranında açıklamaktadır. Başka bir ifadeyle, problem çözme boyutunun hastalar 

üzerindeki etkisi %12,7 oranında Kişisel İyi Oluş faktörüne bağlı olarak 

şekillenmektedir. Problem çözme boyutu, Kişisel İyi Oluş ölçeğinden pozitif yönde 

etkilenmektedir (p<0,01). Kişisel İyi Oluşun, kronik hastalık bakım değerlendirme 

boyutlarından problem çözme boyutu ile anlamlı bir ilişkisinin olduğu tespit edildi. 

Kişisel İyi Oluşun, kronik hastalık bakım değerlendirme boyutlarından izlem ve 

koordinasyon boyutuna göre, Kişisel İyi Oluş ölçeği, izlem/koordinasyon değişkenine 

ait varyansı %13,1 oranında açıklamaktadır. Başka bir ifadeyle, izlem/koordinasyon 

boyutunun hastalar üzerindeki etkisi %13,1 oranında Kişisel İyi Oluş faktörüne bağlı 

olarak şekillenmektedir. İzlem/koordinasyon boyutu, Kişisel İyi Oluş ölçeğinden 

pozitif yönde etkilenmektedir (p<0,01). Kişisel İyi Oluşun, kronik hastalık bakım 

değerlendirme boyutlarından izlem ve koordinasyon boyutu ile anlamlı bir ilişkisinin 

olduğu tespit edildi. 



51 

5. TARTIŞMA ve SONUÇ

Dünya’da ve Türkiye’de beklenen yaşam süresinin uzaması nüfusun giderek 

yaşlanmasına yol açıp kronik hastalıkların yaygınlaşmasına ve hastalık yükünün 

artışına yol açmıştır (Hancerlioğlu, 2014). Bu yüzden kronik hastalıklarda sunulan 

sağlık hizmetlerinin maliyetinin düşürülmesi ve kalitesinin arttırılması için 

planlamalar yapmak gerekmektedir. Kronik hastalıklar bakım ve yönetimi zor olan 

hastalıklardır. Çünkü bu hastalıkların fiziksel, sosyal ve psikolojik etkileri bireylerin 

hastalığa uyumunu ve tıbbi sürece hazır olmalarını da etkilemektedir. Sahip olunan 

kronik hastalıklara bağlı farklı sorunlar yaşanmakta ve farklı ekilenimler olmaktadır. 

Bu yüzden sorunların çözümünde bireylere sunulan sağlık hizmetlerinin kişisel olarak 

nasıl algılandığı önemlidir. Bireyin sunulan sağlık hizmetini algılanış şekli yaşam 

kalitesini olumlu veya olumsuz etkilemektedir. Bu yüzden sunulan sağlık 

hizmetlerinin bireysel olarak nasıl algılandığı ve memnuniyet etkileri 

değerlendirilmelidir. Bu sayede hastalara sunulacak sağlık hizmetleri geliştirilebilir, 

gerekiyorsa da değiştirilir. Kişilerin kendi sağlık durumlarını nasıl değerlendiği ile 

öznel iyi oluş arasında doğrusal bir ilişki olduğu ifade edilmektedir. 

İyilik hali veya iyi oluş kavramı akıl, ruh ve bedenin birlikte bir bütün olması, 

bedensel işleyiş açısından birbirini tamamlaması ve böylece sağlıklı bir birey ve iyi 

olma durumunun sağlanmasıdır (Ağaoğlu, 2012; Memnun, 2006). 

DSÖ (2018) verilerine göre Türkiye’de 2016 yılında toplam 455 bin ölüm 

meydana gelmiş bunların yaklaşık %89’u BOH nedeniyle olmuştur. BOH nedenli 

ölümlerin çoğunluğu kardiyovasküler hastalıklar (%34) oluştururken, bunu kanser 

(%23), kronik hava yolu hastalıkları (%7), diyabet (%5) takip etmiştir. 

5.1. Hastaların Bireysel Özelliklerine Ait Bulguların Tartışılması 

Çalışmaya katılan bireylerin bulguları incelendiğinde (Tablo 4.1.1) %57,6’sı 

kadın %42,4’ü erkek olmak üzere toplam 165 kişi katılmıştır. Çalışmaya katılan 

bireylerin yaş ortalamalarına baktığımızda %13,9’u 45 yaş ve altında, %36,4’ü 46-65 

yaş aralığında ve %49,7’si 65 yaş üstüdür.  Çalışmaya katılanların %57,6’sı kadın, 

%42,4’ü ise erkektir. Yapılan birçok çalışmada kadın bireylerde kronik hastalık 

vakalarının genellikle erkeklere göre daha fazla olduğu gösterilmiştir. Bu farklılığın 

nedeni olarak genellikle erkek ve kadın bireylerde günlük yaşamlarındaki hareketsizlik 
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farkının önemli bir faktör olabileceği belirtilmektedir (Gill, 2003; Kim, 2011). Kronik 

hastalık dağılımları cinsiyete göre ve hastalıkların çeşidine göre farklılık göstermekte 

(KOAH hastalığı erkeklerde kadınlara oranla fazla görülürken, kansızlık kadınlarda 

daha fazla görülmekte) (TUİK,2018) fakat çalışmaya baktığımızda kadınların sayısı 

ve genel yaş ortalaması literatürdeki çalışmalarla benzerlik göstermektedir (Acar, 

2011; Kaya, 2020). 

Tablo 4.1.1’e göre çalışmaya katılan bireylerin, medeni durumlarına 

bakıldığında %74,5’inin evli, %12,7’sinin bekâr/ayrılmış ve %12,7’sini diğer grupta 

olduğu görülmektedir. Bireylerin %64,2’sinin çekirdek aileye sahip olduğu, 

%30,9’unun ise geniş aileye sahip olduğu görülmektedir. Gelir durumuna bakıldığında 

%70,9’unun orta, %24,2’sinin iyi olduğu görülmektedir. Çalışmada bulunan hastaların 

ekonomik durumumun ortalaması ortanın üzeri olduğu, medeni durumlarının büyük 

oranda evli, ortalama üstününde çekirdek aileye sahip olduğu görülmektedir. Kronik 

hastalıklarla alakalı yapılan diğer çalışmalarda da demografik veriler bizim 

çalışmamızla uyum göstermektedir (Bora, & Baysan, 2009; Göklü, 2019; Tünerir, 

2019). 

Tablo 4.1.1’e göre çalışamaya katılan bireylerin, ailelerinde bakıma katkıda 

bulunanların oranı %73,3’ü bakıma katılan bir aile üyesi olduğunu %26,7’sinin ise 

bakımına katkıda bulunan biri olmadığı görülmektedir. Yapılan çalışmalarda ise 

kronik rahatsızlığı olan yaşlıların %5-10’u başkalarının yardımına ihtiyaç duyduğunu 

geri kalan büyük bir bölümü ise kendi evlerinde bağımsız olarak yaşlanma arzusu ile 

kendi kendine yeterli durumda olduğunu belirtmektedir (Huang, 2015; McGarry, 

2000). İncirkuş ve Nahcivan (2015) ‘ın çalışmasında ise; Kronik hastalığı bulanan 

bireye aile üyelerinin desteği çok önem arz etmekte ve kişinin iyi oluşluk seviyesini, 

tedaviye uyumunu, hastalık kabulünü gibi birçok faktörde olumlu etkileri olduğu 

görülmektedir. 

Tablo 4.1.2’ye bakıldığında çalışmaya katılan bireylerin kliniğe ait 

değişenlerin incelendiğinde, bireylerin en fazla diyabet %44,2, hipertansiyon %29,1, 

koroner kalp hastalıkları %23,0 ve astım %12,7’sinin tanı aldığı görülmektedir. Kronik 

hastalık tanısı alanların %71,5’inin 10 yılın altında, %28,5’inin 10 yıl üstünde 

hastalıkları ile yaşadıklarını belirtmişlerdir. Dönmez Ak (2017) ‘ın yaptığı çalışmada 

ise kronik hastalık tanısı alanların %41,7 si 10 yılın üstünde %38,3 ise 6- 10 yıl 

arasında ve %20’si 1-5 yıldır kronik hastalık ile yaşamlarını sürdürmektedir. Benzer 
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sonuçlara sahip diğer bir çalışmada kadın ve erkek bireylerde ortak olarak en çok 

görülen kronik hastalıklar artrit, hipertansiyon ve osteoporoz olarak gösterilmektedir 

(Kim, 2011). Bu sonuçlar göstermekteki bireylerin kronik hastalıkları artık 

hayatlarının bir parçası olduğu uzun süre hastalıklarla uyum içerisinde yaşaması 

gerektiğini göstermektedir. 

Tablo 4.1.2’ye göre çalışmaya katılan bireylerin kronik hastalıklarına bağlı ilaç 

kullanımları incelendiğinde, ortalama günde 1 veya 2 çeşit ilaç içen kişilerin sayısının 

fazla olduğu (%57), günde içilen ilaç sayısının ise %84,8 oranında 5 ve altında ilaç 

olduğu görüldü. Bunun yanı sıra hastaların ilaçlarını %63,6 oranında düzenli 

kullandığı tespit edildi. Çalışmamıza benzer şekilde, literatürde 3 ve daha fazla kronik 

hastalığı olan bireylerde (%36,1) kullanılan ilaç tüketiminin daha az kronik hastalığa 

sahip kişilere göre yükseldiği gösterilmektedir (American Journal of Public Health, 

1997). Bu bulgular sonucunda hastaların ilaç uyumlarının iyi olduğu fakat kullanılan 

ilaç sayısının ortalamanın üzerinde olduğu görülmektedir. 

Tablo 4.1.2’ye göre çalışmaya katılan bireylerin hastane öykülerine 

baktığımızda, son 6 ay içerisinde kronik hastalığı nedeniyle hastaneye yatan sayılarının 

%55,3 olduğu ve %31,5’inin en az 1 kez hastaneye yatış yapıldığı görülmüştür. Kronik 

hastalıklar, uzun süreli hastaneye yatış gerektiren bir durum olduğundan sağlık 

hizmetleri maliyetinin önemli bir kısmını oluştururlar ve aynı zamanda buna bağlı 

olarak iş kaybına da neden olmaktadırlar (Anderson, 2019; Raghupathi, 2018). Kronik 

hastalığı bulunan bireylerin hastaneye yatış sayılarının belli bir düzeyde olması 

gerektiği, fazla başvuruların özellikle hastane enfeksiyonları açısından risk yaratacağı 

için bireylerin hastalıklarına uyumun ve dikkatin yüksek olması gerekmektedir 

(Aktürk, 2019). 

Tablo 4.1.2’ye göre kronik hastalığı bulunan bireylerin özellikle son 6 ay 

içerisinde acil başvuru sıklıklarının yüksek olduğu (%46,1) ve 2’nin üzerinde bir 

başvuru sıklığı görülmektedir. Acil servislere başvurularda özellikle kronik hastalığı 

bulunan bireylerin servis iş yoğunluğunu arttırdığı, bunun yanı sıra acilde kalma 

sürelerinin uzun olduğu ve acillerde yoğunlukların artmasına neden olduğu 

görülmektedir (Coleman, 2001). 
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Tablo 4.1.3’e göre çalışmaya katılan bireylerin hastalığına ilişkin değişkenlere 

bakıldığında, hastalık tanısı aldıktan sonra bireylerin sigara içmeyi bırakanların olumlu 

yönde %60,4, alkol bırakanların %55,9’unun olumlu yönde etkilendiği görüldü. Bunun 

dışında fiziksel aktivitesini artıranların %66,7’sinin olumlu yönde, şeker alışkanlığını 

bırakanların %57,6’sının olumlu yönde, karbonhidrat ağırlıklı beslenmeyi bırakanların 

%55,2’sinin olumlu yönde, yağ kullanımını azaltanların %64,8’inin olumlu yönde, 

tuzu alışkanlığını bırakanların %72,1’i olumlu yönde, sebze ağırlıklı beslenmenin 

%67,9’unun olumlu yönde etkilendiklerini belirtmişlerdir. Yapılan bir çalışmada ise 

kronik hastalığa yakalanan insanların çoğunluğunda kronik hastalığa bağlı olarak 

fiziksel aktivitelerinde değişme olmadığı veya azalma olduğu, alkol tüketiminin 

hastalığa bağlı olarak değişmediği (kanser vs.) veya azaldığı (diyabet vb.), sigara 

alışkanlığının ise akciğer kanseri ve kalp yetmezliği gibi kronik hastalıklarda epey 

düştüğü belirtilmektedir (Newsom, 2011). 

Tablo 4.1.3’e göre kronik hastalık nedeniyle kilo vermek için beslenme 

alışkanlığını değiştirenlerin %49,7’si, ilaç kullanım sayısının %49,7’sinin artmadığı ve 

ilaçlara bağlı sağlık sorunları yaşamaya başlayanların %69,7’sinin hayır-olumlu 

cevabı verdiği görülmektedir. Bu sonuçlar doğrultusunda kronik hastalığı bulunan 

bireylerin özellikle beslenme alışkanlıklarının değiştirmeye uyumlu oldukları ve 

olumlu geri bildirim aldığı görülmektedir. 

5.2. Hastaların Kronik Hastalık Özelliğine Göre KHBDÖ-h Toplam Puan 

ve Alt Boyutları ile KİOİ-Y Puanlarının Tartışılması 

Tablo 4.2.1’e göre çalışmaya katılan bireylerin Kişisel İyi Oluş durumlarının 

incelenmesi amacıyla, Kişisel İyi Oluş İndeks-Yetişkin Türkçe Formu (KİOİ-Y) 

kullanıldı. KİOİ-Y ölçeğine göre ortalama puanımız 60,78±16,22 olarak 

hesaplanmıştır. Meral (2014) KİOİ-Y formunun Türkiye’deki yetişkin örneklem 

üzerinden psikometrik özelliklerinin incelenmesinde ise iç tutarlık katsayısının 0,86 

olarak hesaplamıştır. Ölçeğin iç güvenilirlik sayısı Türk örneklemlerinde yapılan 

çalışmayla benzerlik göstermektedir. Smyth, Nielsen ve Zhai (2010) tarafından Çin’de 

kentsel örneklem üzerinden yapılan araştırmaya göre Cronbach iç tutarlık katsayısı 

0.81 olarak hesaplanmıştır. Hollanda örnekleminde ise Cronbach’s alfa iç tutarlık 

katsayısı 0.86 hesaplanmıştır (Van Beuningen, & De Jonge, 2011). Bu indeks puanı 

Batı Avrupa ve ABD örneklemlerine göre bakıldığında 70-80 (norm puan) aralığına 

göre dengeli (homeostasis) bir Kişisel İyi Oluş durumunu göstermektedir 
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(McGillivray, Lau, Cummins & Davey, 2009). Kronik hastalık bakımının 

değerlendirilmesi amacıyla Hastaların KHBDÖ-h Ölçeği-Hasta Formu kullanıldı. 

KHBDÖ-h ölçeğine göre ortalama puan 3,97±0,94 olarak hesaplanmıştır. Ölçek 

puanlarındaki artış, kronik hastalığı olan bireylerin aldıkları bakımdan 

memnuniyetlerinin yüksek ve kronik hastalık yönetiminin yeterli olduğunu gösterir 

(Rosemann at all, 2007; İncirkuş, & Nahcivan, 2011). 

KHBDÖ-h ölçeğinin alt boyutlarında bulunan maddelerin istatistiklerine baktığımızda 

(Tablo 4.2.1), hasta katılımının ortalama 4,12 ± 1,20, karar verme desteğinin ortalama 

4,14 ± 14, amaç belirleme/rehberlik ortalama 3,92 ± 1,00, problem çözme ortalama 

3,95 ± 0,92, izlem koordinasyon ortalama 3,82 ± 1,05 ve toplam ölçeğin ortalaması 

3,97 ± 0,94 olarak tespit edildi. Bu bulgular literatürde KHBDÖ-h ölçeğinin 

kullanıldığı diğer çalışmaların puanları ile yakınlık göstermektedir (Özlük, 2016). 

Ölçek puanına bakıldığında en fazla puanı karar verme desteğinin aldığı görülmekte 

ardından hasta katılımı gelmektedir (İncirkuş, 2010). Özlük (2016)’ün tez 

çalışmasında da ölçek alt boyut puanlarına bakıldığında en fazla karar verme desteği 

ve hasta katılımı alt boyutlarının ortalamasının yüksek olduğu görülmektedir. 

Tablo 4.2.2’ye göre çalışmaya katılan bireylerin sosyo-demografik 

değişkenlere göre KİOİ-Y puanının karşılaştırıldığında, cinsiyet durumları ile Kişisel 

İyi Oluş durumu arasında anlamlı ilişki tespit edilmemiştir. Literatürdeki diğer 

araştırmalara baktığımızda iyi oluş durumları ile cinsiyet arasında bir ilişkinin 

olmadığı görülmüştür (Compton, & Hoffman, 2013; Diener, & Ryan, 2009; Kaya, 

2020). Farklı örneklem türü olan üniversite öğrencilerinin iyi oluş durumları ile 

cinsiyetlerinin incelendiği çalışmalarda çalışmanın bulguları desteklenmiştir (Kermen, 

& Sarı, 2014; Şahin, 2011; Topuz, 2013). 

Tablo 4.2.2’ye göre çalışmaya katılan bireylerin sosyo-demografik 

değişkenlerine göre KHBDÖ-h incelendiğinde, cinsiyet ile karar verme desteği alt 

boyutu arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edildi. Kadınların erkeklere 

oranla daha fazla kronik hastalık bakımında karar verme desteği alt boyutuna katıldığı 

görülmektedir. 
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Çalışmada cinsiyet ile KHBDÖ-h ölçeği toplam puanı arasında istatistiksel bir 

anlamlılık tespit edilmedi. Kadın veya erkek olmanın kronik hastalık bakımını 

değerlendirmede anlamlılık görülmeyen birçok çalışmada bu çalışmanın sonuçlarını 

desteklemektedir (Ay, & Arpacı, 2017; Bayrak, Yıldırım, Oğuz, Sağaltıcı, Doğanay, 

Özdemir & E , 2019; Huzur, 2018; Kaya, İçen, Uğuz, Şimşek, Akman & Akturan , 

2013;). Desteklenen bu çalışmalar sonucunda cinsiyet faktörünün kronik hastalık 

bakımının değerlendirilmesinde anlamlı bir faktör olmadığı sonucu söylenebilir. Özlük 

(2016)’ün diyabet hastaları üzerine yaptığı çalışmada cinsiyete göre hastaların 

cinsiyeti ile kronik hastalık alt boyutları ve toplam ölçek puanları arasında istatistiksel 

olarak bir anlamlılık tespit etmediği yazmaktadır. Akan (2019)’ın tez çalışmasında da 

diyabet hastalarında cinsiyet durumu ile kronik hastalık bakımını değerlendirme 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıştır. Yine 

KOAH hastalarında yapılan bir çalışmada da benzer sonuçların elde edildiği, cinsiyetin 

kronik hastalık bakımını değerlendirme durumunu etkilemediği saptanmıştır 

(Üstünova & Nahcivan, 2015). 

Tablo 4.2.2’e göre çalışmaya katılan bireylerin sosyo-demografik 

değişkenlerine göre KHBDÖ-h incelendiğinde, yaş dağılımlarına ile amaç belirleme, 

izlem koordinasyon alt boyutları ve ölçek toplam puanları arasında istatistiksel 

anlamlılık tespit edildi. İncirkuş (2010)’un çalışmasında yaş grupları ile kronik hastalık 

bakımı arasında anlamlılık tespit edilmiştir. Bayrak ve ark. (2019) özellikle kalp 

yetmezliği olan hastalar üzerinde yaptığı çalışma da 70 yaş ve üzerindeki hastaların 

diğer yaş gruplarına göre daha fazla öz bakım yetersizliklerinin olduğu tespit edildi. 

Bu bulgular doğrultusunda kronik hastalığı olan bireylerin yaşları arttıkça daha çok 

bakıma ihtiyacı olduğu ve bakım değerlendirmelerine daha çok katıldıkları 

görülmüştür. 

Üstünova ve Nahcivan (2015)’ın KOAH’lı bireyler üzerine yaptığı 

çalışmasında bu çalışma ile aynı yaş gruplama yapılmış fakat yaş ile kronik hastalık 

bakımı değerlendirme durumları arasında istatistiksel bir anlamlılık görülmemiştir. 

Bunun nedeni sadece KOAH’lı bireylerin örneklem de olmasından dolayı olduğu 

söylenebilir. Buna benzer çalışma ile zıtlık gösteren literatürde çalışmalara rastlandı 

(Özlük,2016; Ay ve Arpacı, 2017). Yurtdışında Rick ve ark. (2012)’nın yaptığı 

çalışmada 75 yaş ve üzerindeki kişilerin kronik hastalık değerlendirmelerinin düşük 

olduğu görüldü. Özellikle hastaların yaşları arttıkça kronik hastalık bakımlarını 
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değerlendirme durumları da artmakta olduğu görüldü. 

Çalışmaya katılan bireylerin sosyo-demografik değişkenlerine göre KHBDÖ- 

h incelendiği, medeni durumları ile KHBDÖ-h alt boyutları ve ölçek toplam puanları 

arasında istatistiksel anlamlılık tespit edilmemiştir. Literatürde Huzur (2018)’un 

diyabetli bireyler üzerine yaptığı çalışmada bu çalışmadan farklı olarak bekâr olmanın 

evli olma durumuna göre hasta bakımı değerlendirme de daha yüksek puana sahip 

olduğu görüldü. 

Tablo 4.2.3’e göre çalışmaya katılan bireylerin ailevi özelliklerin KİOİ-Y 

puanının karşılaştırıldığında, aile tipi ile Kişisel İyi Oluş durumu arasında anlamlı ilişki 

tespit edilmiştir. Geniş aile ile çekirdek aile yapıları arasındaki farkın Kişisel İyi Oluşu 

pozitif etki ettiği görüldü. 

Tablo 4.2.3’e göre çalışmaya katılan bireylerin sosyo-demografik değişkenlere 

göre KİOİ-Y puanının karşılaştırıldığında da eğitim durumu ile Kişisel İyi Oluş durumu 

arasında anlamlı ilişki tespit edildi. Literatürde yapılan çalışmalarda da Kişisel İyi Oluş 

ile eğitim düzeyleri arasında anlamlı fark bulunduğu ve eğitim düzeyinin azalmasının 

Kişisel İyi Oluşu da azalttığı görüldü. (Bekiroğlu, & Tatar, 2019; Bedir, 2019). Eğitim 

ve kronik hastalık arasında ilişki ters orantılıdır. Daha yüksek eğitim kazanımının 

yaygın kronik hastalıkların hipertansiyon, diyabet ve kardiyovasküler hastalıkların 

daha düşük prevelansı ile ilişkili olduğu belirtilmektedir. Eğitim durumunun artmasına 

bağlı olarak Kişisel iyi oluşun artmasına en iyi örnek, bu insanların kronik hastalığın 

prognozunu ve bedenlerindeki sinyalleri en iyi yönetmeleri ve daha sağlıklı kararlar 

almaları iledir (Hayes TO, 2020). 

Literatürde bazı çalışmalarda çalışma bulgularından farklı olarak eğitim düzeyi 

ile Kişisel İyi Oluş durumları arasında ilişkinin olduğu fakat bu durumun tutarsızlık 

gösterdiği belirtilmiştir. Bu durum bazı insanların zenginlik, eğitim ve sağlık gibi 

durumlarının iyi olduğu durumlarda, Kişisel iyi oluşun düşük olduğu bazılarında tam 

tersinin olduğu görülmüştür (Diener, & Ryan, 2009; Seligman, & Csikszentmihalyi, 

2000; Şahin, 2011; Şenocak, 2016). Çalışmada eğitim ile Kişisel İyi Oluş durumlarının 

anlamlı olmasının örneklemin sosyo-ekonomik durumu ve yaş ortalamalarının 

farklılığından olduğu söylenebilir. 
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Tablo 4.2.3’e göre çalışmaya katılan bireylerin sosyo-demografik 

değişkenlerine göre KHBDÖ-h incelendiğinde, eğitim düzeyi ile ölçek alt boyutlarının 

tamamı ve toplam ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlılık tespit edildi. 

Okuryazar olmanın meslek/lise mezunu olan hastalardan daha yüksek ortalamaya 

sahip olduğu görüldü. Karabulutlu, Atman ve Yağcı (2015)’in çalışmasında kronik 

hastalıklı bireylerin bakımında eğitim durumları incelenmiş, eğitim seviyesi arttıkça 

alt boyutlardan ve toplam puan değerleri yükseldiği görülmüştür. Taggart ve ark. 

(2011) yurtdışı örnekleminde yapılan çalışmasında da eğitim düzeyinin kronik hastalık 

bakımını değerlendirme sürecini olumlu yönde etkilediği görülmüştür. Ölmez 

(2015)’in tip 2 Diyabetüs Mellitüs hastalarında yapmış olduğu tez çalışmasında eğitim 

durumları ile KHBDÖ-h alt boyut ve toplam ölçek puanı arasında anlamlılık tespit 

edilmemiştir. Tuncay ve Fertelli (2019)’nin nörolojik hastalığı olan bireylerin üzerine 

yaptığı çalışmada bu çalışma bulgularından farklı olarak eğitim seviyesi ile kronik 

hastalık bakımı değerlendirme durumları arasında anlamlılık bulunmadı. Eğitim 

seviyesinin kronik hastalık bakımı değerlendirme üzerine etkisi olduğu ve eğitim 

seviyesinin artmasının kronik hastalık bakımı için önemli bir etken olduğu 

görülmektedir. 

Tablo 4.2.3’e göre çalışmaya katılan bireylerin sosyo-demografik 

değişkenlerine göre KHBDÖ-h incelendiğinde, aile tipi ile ölçek alt boyutlarından 

amaç belirleme, problem çözme, izlem koordinasyon ve toplam ölçek puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlılık tespit edildi. Geniş aile olmanın kronik hastalıklarda 

amaç belirlemede, problem çözmede ve izlem koordinasyon durumlarına daha çok 

katıldığı görüldü. 

Tablo 4.2.4’te göre çalışmaya katılan bireylerin KİOİ-Y puanının 

karşılaştırıldığında ailenin gelir durumu ile Kişisel İyi Oluş durumu arasında anlamlı 

ilişki tespit edilmiştir. Ailenin gelir durumunun iyi ve orta seviyeleri arasındaki farkın 

iyi oluş üzerinde de pozitif etkisi olduğu görüldü. Ailenin gelir durumu iyileştikçe 

Kişisel İyi Oluşun arttığı görüldü ve bunu destekleyen aynı yaş gruplarında yapılmış 

çalışmalarda da gelir durumunun kişilerin mutluluk ve iyi oluşlarını etkilediği görüldü 

(Easterlin, 1974; Oishi, Diener, Lucas, & Suh, 1999). Literatüre baktığımızda gelir 

durumu iyi ve orta olan ailelerin gelir durumu düşük olan ailelere göre Kişisel İyi Oluş 

durumları daha iyi olduğu söylenmektedir. (Bekiroğlu, & Tatar, 2019; Göklü, 2019).  
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Ailenin gelir durumunun iyi ve orta seviyeleri arasındaki farkın iyi oluş 

üzerinde de pozitif etkisi olduğu görüldü. Ailenin gelir durumu iyileştikçe Kişisel İyi 

Oluşun arttığı görüldü ve bunu destekleyen aynı yaş gruplarında yapılmış çalışmalarda 

da gelir durumunun kişilerin mutluluk ve iyi oluşlarını etkilediği görüldü (Easterlin, 

1974; Oishi at all, 1999). Dost (2004) üniversite öğrencileri üzerine çalışması 

sonucunda, araştırma bulgularından farklı olarak gelir durumunun artmasının kişilerin 

mutluluk düzeylerini artırdığı fakat Kişisel İyi Oluşun yaşam şartlarındaki değişmeye 

bağlı olarak kötü etkilediği belirtildi. Literatüre baktığımızda gelir durumu iyi ve orta 

olan ailelerin gelir durumu düşük olan ailelere göre Kişisel İyi Oluş durumları daha iyi 

olduğu söylenmektedir. (Bekiroğlu, & Tatar, 2019; Göklü, 2019). 

Çalışmada da gelir durumu ile Kişisel İyi Oluş ilişkisini anlamlı olmasının 

nedeni örneklemin ailesinin büyük oranda gelir durumunun iyi olmasından 

kaynaklandığı söylenebilir. Daha düşük gelir durumu olan örneklemlerde bu bulgular 

değişebilir. 

Tablo 4.2.4’e göre çalışmaya katılan bireylerin sosyo-demografik 

değişkenlerine göre KHBDÖ-h incelendiğinde, hastaların ailelerinin gelir durumlarına 

göre hasta katılımı, amaç belirleme ve toplam ölçek puanları arasında istatistiksel 

anlamlılık tespit edildi. Ailenin gelir durumu arttıkça kronik hastalık bakım 

değerlendirmelerine katılım düzeylerinin daha yüksek olduğu görüldü. Alan yazına 

baktığımızda sosyoekonomik durumlarının iyileşmesinin kronik hastalıkların 

iyileşmesinde ve yönetiminde daha iyi sonuçlar elde ettiği görüldü (Özlük, 2016; 

Zulfitri, 2019). Kronik hastalıklar ve sosyoekonomik statü arasındaki ilişki birçok 

çalışmada incelenmiştir. Özellikle daha düşük sosyoekonomik düzeye sahip 

toplumlarda kronik hastalıkların sayısının daha fazla olduğu belirlenmiştir. Fakat bu 

durumun tüm kronik hastalıklar için geçerli olmadığı özellikle sosyoekonomik durumu 

iyi olan toplumlarda hipertansiyon ve göğüs kanseri gibi kronik hastalıkların daha 

yaygın olarak bulunduğu rapor edilmektedir (Lai, 2019; Vukovic, 2008) 

Demir Doğan ve ark. (2019)’ çalışmasına, bu çalışma sonuçlarında farklı olarak 

çalışma (gelir) durumunun kronik hastalık bakımı değerlendirme sürecine bir etkisi 

olmadığı görüldü. Sosyoekonomik durumun kronik hastalıklarda bakımın 

değerlendirilmesinde ve yönetiminde etkili olduğu, hastaların gelir durumlarının da 
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hastalık yönetiminde dikkate alınması gerektiği belirtilmektedir (Vukovic, 2008). 

Tablo 4.2.5’e göre çalışmaya katılan bireylerin sahip olduğu kronik 

rahatsızlıklar ve KİOİ-Y Puanının karşılaştırıldığında koroner kalp rahatsızlığı, 

nörolojik hastalığı ve kansızlık şikâyeti olan hastaların Kişisel İyi Oluş düzeylerinin 

düşük olduğu görülmektedir. Avşaroğlu (2017)’nun çalışmasında sağlık durumlarının 

iyi olması ve hastalıkların olmayışının Kişisel İyi Oluşun etkilediği görülmüştür. 

Hefferon ve Boniwel (2014)’in araştırmasında yüksek iyi oluşun faktörlerinden birini 

de hastalıklara az maruz kalma olarak belirtti. Koroner kalp hastalığı bulunan 

bireylerin Kişisel İyi Oluş düzeylerinin düşük olduğu bu nedenle tedavilerinde sosyal 

desteklerinin artırılması gerektiği ve bireylerin hastalığa uyumlarının artırılması 

gerektiği belirtildi (Çetinkaya, 2019). Kansızlık (anemi) durumunun Kişisel İyi Oluşu 

olumsuz yönde etkilediği görüldü. Literatürde bu konuda sadece kansızlığın depresyon 

durumunu etkilediğini gösteren yayına rastlandı (Deveci, 2019). Çalışmada görülen 

özellikle Kişisel İyi Oluş durumları negatif yönde etkileyen bu hastalıkların daha 

dikkatli değerlendirilmesi gerektiği öngörülmüştür. 

Tablo 4.2.5’e göre çalışmaya katılan bireylerin kliniğe ait değişkenlerine göre 

KHBDÖ-h incelendiğinde, kronik hastalıklardan psikiyatrik hastalığı, diyabet, KOAH, 

astım, tiroit hastalığı, KBY, nörolojik hastalık durumları ile kronik hastalık bakım 

değerlendirme durumları arasında istatistiksel olarak bir anlamlılık görülmedi. 

Tablo 4.2.5’e göre çalışmaya katılan bireylerin kliniğe ait değişkenlerine göre 

KHBDÖ-h incelendiğinde, tiroit hastalığı, KBY, nörolojik hastalık durumları ile 

kronik hastalık bakım değerlendirme durumları arasında istatistiksel olarak bir 

anlamlılık görülmedi. Kronik hastalığı olan bireylerin uzun bir süre ilaç kullanımı, 

diyet, egzersiz ve farklı araç gereç kullanma durumları ile hayatlarını 

sürdürmektedirler. Bu nedenle kronik hastalıklara uyum göstermek ve öz yönetimi 

sağlamak bireyler için önemli bir durumdur. Çalışmaya katılan bireylerin kliniğe ait 

değişkenlerine göre KHBDÖ-h incelendiğinde, koroner kalp hastalığı olan bireyler ile 

kronik hastalık bakım değerlendirme durumları arasında hem bütün alt boyutlarında 

hem de toplam ölçek puanı arasında istatistiksel olarak bir anlamlılık görüldü. Koroner 

kalp hastalığı olan bireylerin kronik hastalık bakımı değerlendirmelerinin daha yüksek 

olduğu görüldü. Rosemann ve ark. (2007) çalışmasında da özellikle İskemik kalp 

hastalığı bulunanların öz bakım değerlendirmelerinin yüksek olduğu görüldü. 
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Bayrak ve ark. (2019)’nın çalışmasında özellikle diyabet ve kronik böbrek 

hastalığı olanların kronik hastalık bakım ve değerlendirmelerinin yüksek olduğu 

görülmektedir. Dönmez Ak (2017)’nin çalışmasında da farklı olarak tiroit hastalığı olan 

bireylerin toplam ölçek puanında, hipertansiyon için karar verme alt boyutunda, 

diyabet hastaları için izlem/koordinasyon alt boyutunda ve KOAH hastaları için 

izlem/koordinasyon alt boyutlarında anlamlılık görülmüştür. Bu bulguların tartışılması 

sonucun da özellikle koroner kalp hastalığı harici gruplardaki bireylerin hastalıklarına 

dair bakım değerlendirmelerinin anlamsız olduğu, bu sebeple bu gruptaki bireylere 

özel çalışmalar yapılması gerekmektedir. 

Tablo 4.2.5’e göre çalışmaya katılan bireylerin kliniğe ait değişkenlerine göre 

KHBDÖ-h incelendiğinde, hastalığının takibini yapan doktor olma durumları ile 

kronik hastalık bakımı değerlendirme durumları arasında istatistiksel anlamlılık tespit 

edildi. Hastalığını takip eden doktoru olan bireylerin olmayanlara oranla daha yüksek 

puana sahip olduğu ve kronik hastalığı takip edenlerin KHBDÖ-h alt boyutları ve 

toplam puanın anlamlı olduğu görülmektedir. Kronik hastalığı olan bireylerin 

hekimleri tarafından takip edilme durumlarının bakım değerlendirme ve yönetimi 

üzerine olumlu etkileri olduğu söylenebilir. Demir Doğan ve ark. (2019) çalışmasında 

kronik hastalığı bulunanların izlem gereksinimleri olduğu görülmektedir. Tuncay ve 

Fertelli (2018) ve Smith (2013)’nin çalışmasında hastalıkları hakkında bilgi alma 

durumlarının kronik hastalık bakımını değerlendirmeyi etkilediği ve bu durumunda 

algılanan sağlık durumuna olumlu yönde etkileri olduğu belirtilmektedir. 

Tablo 4.2.6’ya göre çalışmaya katılan bireylerin hastalığı nedeniyle 

alışkanlıklarındaki değişimleri ile KHBDÖ-h incelendiğinde, şeker alışkanlığını 

bırakan hastaların tüm alt boyut ve toplam ölçek puanı arasında istatistiksel anlamlılık 

tespit edildi. Özelikle diyabet hastalığı bulanan bireylerin diyet yapma ve şeker 

alışkanlıklarını azaltmalarının kronik hastalık bakımlarında önemli etkileri olduğu ve 

azalan metabolik kapasiteleri ile daha kolay başa çıkabildiği görülmektedir (Bayrak, 

2019; Buttar, 2005; Huzur, 2018; Türkmen, 2012). Kronik hastalıkları nedeniyle 

alışkanlıklarında değişikliğe gitmenin hastalığa ait bakımı değerlendirmeye olumlu 

etkileri olduğu görülmektedir. 

Tablo 4.2.6’ya göre çalışmaya katılan bireylerin hastalığı nedeniyle 

alışkanlıklarındaki değişimleri ile KHBDÖ-h incelendiğinde, yemeklerinde yağ 
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kullanımını azaltma durumları ile kronik hastalık bakımı değerlendirme durumları 

arasında tüm alt boyut ve toplam ölçek puanı arasında istatistiksel anlamlılık tespit 

edildi. Akan (2019)’nın çalışmasında kronik hastalığı bulunan bireylerin 

beslenmelerindeki değişikliklerine uyum göstermelerinin kronik hastalıklarla baş 

etmede olumlu etkileri olduğu, bu durumunda kronik hastalığa ait bakımlarını 

değerlendirme durumlarını etkilediği saptanmıştır. Bezner (2015)’nin yapmış olduğu 

çalışmada ise kronik hastalığa sahip kişilerin bireysel sağlık ve davranış biçimleri ve 

beslenme alışkanlıkları gibi seçimlerinin Kişisel İyi Oluş üzerinde önemli olumlu 

değişikliklere neden olduğu ve bu aktivitelerin stresi azaltmaya yönelik olduğunu 

belirtilmiştir. 

Tablo 4.2.6’a göre çalışmaya katılan bireylerin hastalığı nedeniyle 

alışkanlıklarındaki değişimleri ile KHBDÖ-h incelendiğinde, tuz alışkanlıklarını 

azaltma durumları ile kronik hastalık bakımı değerlendirme durumları arasında tüm alt 

boyut ve toplam ölçek puanı arasında istatistiksel anlamlılık tespit edildi. Kronik 

hastalığı bulunan bireylerin yağ kullanımını azaltanların olumlu yönde etkilendiği ve 

bu durumun bakım değerlendirmelerinde yansıdığı görülmektedir. Kronik hastalığa 

bağlı egzersiz, beslenme alışkanlıklarında düzeltmenin hastaların iyilik halini 

etkilediği görülmektedir (Akan, 2019; Çallı, & Kartal, 2012). 

Tablo 4.2.6’ya göre çalışmaya katılan bireylerin hastalığı nedeniyle 

alışkanlıklarındaki değişimlerine göre KİOİ-Y puanının karşılaştırıldığında, sigara 

kullanımı ile Kişisel İyi Oluş düzeyleri arasında istatistiksel olarak bir fark bulunmadı 

ve literatürde de araştırma bulgularıyla paralellik gösteren çalışma görüldü (Aktürk, 

2019). Fiziksel aktivitenin artması ile Kişisel İyi Oluş arasında pozitif yönde paralellik 

görüldü. Literatüre bakıldığında özellikle yaşlı gruplarda yapılan çalışmalarda fiziksel 

aktivitenin Kişisel İyi Oluş’ u iyi yönde etkilediği vurgulandı ve bakım 

uygulamalarında fiziksel aktivitenin öneminden bahsedildi (Bedir, 2019; Hefferon, & 

Boniwel, 2014). Düzenli fiziksel aktivite yapmanın depresyon, mutluluk ve iyi oluş 

üzerine olumlu etkisi olduğu saptanmıştır (Başar, 2018). 

Tablo 4.2.7’ye göre veriler incelendiğinde, yurtdışında ve farklı örneklemlerde 

de fiziksel aktivite ile iyi oluş durumları arasında pozitif bir ilişki tespit edildiği 

görüldü, fiziksel aktivitenin sadece Kişisel İyi Oluş’ u değil birçok faktörü de etkilediği 

(öz-yeterlik, öz-düzenleme gb.) görüldü (Ay, 2014; Briki, 2018; Kaya, 2020). Benzer 
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şekilde fiziksel aktivite artışının ve egzersizin kronik hastalıkların azalmasında önemli 

rol oynadığı ve kronik hastalığa sahip kişilerin hastalığın prognozunu ve kişinin iyi 

oluşluk düzeyini olumlu yönde etkilediği çalışmalarda belirtilmektedir (Anderson, 

2019). Şeker alışkanlığının bırakmak Kişisel İyi Oluşu olumlu yönde etkilediği 

görülmektedir. Zahedi ve ark. (2014)’ nın 6- 18 yaş aralığında 13 486 kişi ile yaptığı 

çalışma sonucunda da abur cubur türevi şekerli şeylerin tüketilmesinin kişilerin iyi 

oluşluklarına olumsuz yönde etkisi olduğu görülmektedir. Çalışmada literatürden 

farklı olmasının nedeninin kronik hastalıkların dağılımından kaynaklı olduğu 

söylenebilir. 

Bakım sonuçlarının değerlendirilmesi bakımın sürekli geliştirilmesi, objektif 

ve düzenli kayıtların sağlanması için önemlidir. Bu nedenle kullanılan KHBDÖ-h 

formu kronik hastalığı olan bireylerin aldıkları sağlık bakım hizmetlerini 

değerlendirmek için önemli bir ölçme aracıdır (İncirkuş, & Nahcivan, 2011). Kronik 

hastalıklarda yönetim, verilen bakımın koordinasyonunu ve sürekliliğini sağlamakta, 

çalışanların iş birliğinin pekişmesini sağlamakta ve bakım maliyetlerini azaltmak için 

kullanılan önemli bir roldür (İncirkuş, & Nahcivan, 2015). 

Tablo 4.2.7’ye göre çalışmaya katılan bireylerin hastalığı nedeniyle 

alışkanlıklarındaki değişimleri ile KHBDÖ-h incelendiğinde, kilo vermek için 

beslenme alışkanlıklarının değişme durumları ile kronik hastalık bakımı 

değerlendirme durumları arasında amaç belirleme alt boyutu ve toplam ölçek puanı 

arasında istatistiksel anlamlılık tespit edildi. Mackey ve ark. (2012) çalışmasında 

kronik hastalığı bulunan bireylerde kazanılan yeni olumlu alışkanlıkların kronik 

hastalık bakım değerlendirmelerini artırdığı bu durumun onların hastalıklarına bağlı 

değişimlere, ilaç uyumuna ve tedaviye olumlu etki ettiği görülmektedir. 

Tablo 4.2.7’ye göre çalışmaya katılan bireylerin hastalığı nedeniyle 

alışkanlıklarındaki değişimleri ile KHBDÖ-h incelendiğinde, ilaç sayı durumlarının 

değişimi ile kronik hastalık bakımı değerlendirme durumları arasında problem çözme 

alt boyutu hariç tüm alt boyutlarda ve toplam ölçek puanı arasında istatistiksel 

anlamlılık tespit edildi. Karabulut, Atman ve Yağcı (2015)’in çalışmasında ilaç 

sayısının az sayıda olması kronik hastalık değerlendirmelerini etkilemekte, çalışma ile 

paralel olarak hasta katılımı ve amaç belirleme alt boyutlarında anlamlı olduğu 

görülmektedir. Kronik hastalığı olup ilaç sayısı artan bireylerin rehber edinme ve 
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katılımlarının daha yüksek olduğu görüldü. Kronik hastalığı bulunan bireyin 

hastalığına bağlı hayatında alacağı yeni kararlar ve olumlu sağlık davranışları önem 

arz etmektedir (Türkmen, 2012). 

Tablo 4.2.7’ye göre çalışmaya katılan bireylerin hastalığı nedeniyle 

alışkanlıklarındaki değişimleri ile KHBDÖ-h incelendiğinde, ilaçlara bağlı sağlık 

sorunları yaşama durumları ile kronik hastalık bakımı değerlendirme durumları 

arasında hasta katılımı ve karar verme desteği alt boyutları haricinde diğer alt 

boyutların tamamında ve toplam ölçek puanı arasında istatistiksel anlamlılık tespit 

edildi. Kronik hastalığı bulunan ve çoklu ilaç alımı olan bireylerin bu ilaçlar nedeniyle 

tedaviye uyumu kötü etkilenebilmektedir (Kalender, & Sütçü, 2014) ve bu durumun 

öz bakımlarında yetersizliğe neden olacağı düşünülmektedir. Kronik hastalığı bulunan 

bireylerde ilaç sayılarının fazla olması, yan etkilerinin fazla olması ve sıkıntılarının 

hastalıklara bağlı fazla olması kronik bakım değerlendirme süreçlerini etkileyebileceği 

öngörülmektedir. 

Tablo 4.2.8’e göre çalışmaya katılan bireylerin hastalık süreleri ile KİOİ-Y 

toplam puanı arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. Hastalık süresi uzadıkça 

Kişisel iyi oluş düzeyleri azalmaktadır. Arslantaş ve ark. (2010) yaptığı çalışmada 

hastaların hastalık süresi arttıkça umutsuzluk düzeyi artmıştır. Başka bir çalışmada ise 

diyabet ile geçirilen yaşam süresinin uzunluğu hastaların yaşam kalitesini olumsuz 

etkilemiş ve depresyon eğilimini arttırmıştır (Güven, 2007) 

Tablo 4.2.8’e göre çalışmaya katılan bireylerin günlük ilaç kullanımı 4 ve altı 

olan kişilerin, ilaç kullanımı 5 ve üstü olan bireylere oranla KHBDÖ-h toplam puan ve 

alt boyutlarının tamamı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. 

Ayrıca ilaçlarını düzenli kullanma durumları ile KHBDÖ-h toplam puan ve alt 

boyutlarının tamamı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. 

Literatürdeki diğer araştırmalara baktığımızda ilaç sayısı ile KHBDÖ-h madde puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunmamıştır (İncirkuş, 2010; 

Schmittdiel, 2007). 

Karabulutlu ve ark. (2015) yaptığı çalışmada hastaların günlük kullandıkları 

ilaç sayısının KHDBÖ alt boyutlarından hasta katılımı ve problem çözme alt boyutu 

puanlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturduğu belirlenmiştir. Günlük ilaç 

sayısı 4 ve üzeri olan hastaların hasta katılımı ve problem çözme puanlarının diğer 
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gruplara göre en düşük düzeyde olduğu tespit edilmiştir. İlaçlarını düzenli olarak 

kullananların amaç belirleme, izlem ve koordinasyon ve toplam puanları düzenli 

olarak kullanmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı fark oluşturacak şekilde daha 

yüksek bulunmuştur. Benson ve ark. (2019)’a göre ise hastaların ilaç alım sayısı ile 

Kişisel İyi Oluş ölçeği arasında negatif yönlü anlamlı ilişki tespit edilmiştir. 

Tablo 4.2.8’e göre bireylerin son 6 ay içerisinde kronik hastalıkları nedeniyle 

hastaneye yatma durumları ile KHBDÖ-h toplam puan ve alt boyutları arasında 

izlem/koordinasyon alt boyutu hariç istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit 

edilmiştir. Ayrıca bireylerin son 6 ay içerisinde kronik hastalıkları nedeniyle acil 

servise başvuru yapma durumları ile KHBDÖ-h ile KİOİ-Y toplam puan ve alt boyutları 

tamamı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı. Çiftci (2015)’in 

yapmış olduğu çalışmada hastaların hastalık süresi, kendisi veya ailesinde ki bireyler 

için aylık ortalama sağlık kuruluşuna başvurma durumları, kendisinin kronik hastalığı 

dolayısıyla acil servise başvurma durumları ile KHBDÖ-h ortalamaları yönünden 

karşılaştırılması sonucunda anlamlı bir farklılık görülmediği saptanmıştır. Hastaların 

hastanede yatma durumu, yatış sayısı, acile gitme durumu ve acile gitme sayısı 

arasında KHBDÖ-h puan ortalamaları arasında anlamlı fark bulunamamıştır (İncirkuş, 

2015). Hastaların acile başvurma ve hastanede yatma durumu ile de kronik hastalık 

bakım değerlendirme puan ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmamıştır 

(Üstünova, 2013). Özlük (2016)’ün yapmış olduğu çalışmada ise hastaların son altı 

ayda hastanede yatma durumları ile kronik hastalık bakımını değerlendirme ölçeği 

toplam puan ve amaç belirleme alt ölçek puanı arasında anlamlı bir ilişki tespit 

edilmiştir. 

Cramm (2014)’e göre kronik hastalığı olan bireylerde hastaneye yatma 

esnasında ve/veya hastaneden sonraki dönemlerde KHBDÖ-h ölçeğinin 

kullanılmasının bu bireylerin hastalıklarını değerlendirmesi ve tedavi deneyimlerini 

anlamaları açısından anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. 

5.3. KİOİ-Y ile KHBDO-h ölçeklerinin analizlerinden Elde edilen 

Bulguların Tartışılması 

Tablo 4.3.1 ve 4.3.2’ye göre Kişisel İyi Oluş ölçeği ile kronik hastalık bakım 

değerlendirme ölçek boyutlarının hepsinde pozitif yönlü ve istatistiksel açıdan anlamlı 

bir ilişki saptandı. Literatürde kronik hastalığı olan bireylerin Kişisel İyi Oluş durumları 
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ile kronik hastalık bakım değerlendirme durumlarının incelendiği çalışma maalesef 

bulunmamaktadır. Akan (2019)’un tez çalışmasında diyabetli hastalar incelenmiş, 

kronik hastalık bakım durumları ile yaşam kalitesinin anlamlı pozitif yönde bir 

ilişkinin olduğu saptanmıştır. 

Yaşam kalitesi artma durumlarının da hastalığa birçok olumlu etkileri olduğu, 

Kişisel İyi Oluş durumlarının da arttığı görülmüştür. Bizim çalışmamızda bulunan ilişki 

yüksek düzeyde olması Kişisel İyi Oluş ile kronik hastalık bakım değerlendirmelerinin 

üzerine durulması gerektiği görüldü. Şengör (2020)’un tez çalışmasında iyi oluş 

düzeyinin yalnızlık ile ters orantılı görüldü. Bizim çalışmamızda da karar verme 

desteği olan bireylerin Kişisel İyi Oluş pozitif yönde ilişkili olduğu sonucunu 

desteklemektedir. Avşaroğlu (2017) ve Tatu (2019)’un çalışmasında da psikiyatrik 

hastalığı olan bireylerin ilaç uyumu, yaşam kaliteleri ve iyilik hallerinin düşük olduğu 

ve eğitimler, sosyal beceriler ile bu durumun düzeltilebileceği sonucu bulundu. 

Çalışmada da rehberlik durumu ile Kişisel İyi Oluş durumları arasında da pozitif yönlü 

ilişki bulunup bu bulgu desteklendi. 
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MEB: Milli Eğitim Bakanlığı 

SPSS: Sosyal Bilimler İçin İstatistiksel Program (Statistical Package for the Social 

Sciences) 

TDK: Türk Dil Kurumu 

TUİK: Türkiye İstatistik Kurumu 
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8.EKLER

Ek-1 

ANKET 

1. Yaşınız

2. Cinsiyetiniz: 1.Kadın  Erkek 

3. Medeni durumu: 1.Evli  Bekâr Ayrılmış 

□ 4. Diğer…

4. Yaşamakta olduğunuz yer:

5. Eğitimi düzeyiniz:

 değil  mezunu 

 Lise mezunu 

6. Aile tipiniz:  aile ş aile üyeleri 

7.Ailenizde sizin bakımıza katkıda bulunan birey var mı?

□ 1.Evet

8.Ailenizin gelir durumu size görenasıl:

9. Çalışma durumunuz  Aylıklı çalışan  Emekli  hanımı İşsiz 

10.Kronik hastalık/hastalıklarınızı işaretleyiniz.

2.Şeker hastalığı 3.KOAH

 Tiroid  Kanser  kalp hastalığı

er….. 

11. Kaç yıldır bu hastalıklarınız var? ……………………. 

12. Sürekli kullandığınız ilaçlarınız var mı?

belirtiniz) ............................................  2.Hayır 

13. Günde kaç çeşit ve sayıdailaç kullanıyorsunuz? ........................... çeşit ve 
……………….sayda ilaç kullanıyorum 

14. İlaçlarınızı düzenli (dozda/zamanda/sıklıkta) kullanıyor musunuz?

 2. Bazen  3 Nadiren  Hiçbir 

zaman 

15. Son 6 ay içinde kronik hastalığınız nedeniyle hastaneye yattınız mı?

 ................. 2.Hayır

16. Son 6 ay içerisinde kronik hastalığınız sebebiyle acil servise başvurdunuz mu?

 (kaç kez) 2.Hayır

18. Hastalığınızı takip edendoktorunuzvarmı? 2.Hayır



84 

19. Hastalığınız nedeniyle hayatınızda değişiklik yaptığınız alışkanlıklar/durumları işaretleyiniz?

(Birden çok işaretleyebilirsiniz).

3.Olumlu
Etkiledi z etkiledi 

Alışkanlıklar 

1.Sigara içmeyi bıraktım

2.Alkol alışkanlığımı bıraktım

3.Fiziksel aktivitemi arttırdım

Diyet 

4.Şeker alışkanlığımı bıraktım

5.Karbonhidrat ağırlıklı

beslenmeyi bıraktım

6.Yemeklerde yağ kullanımını
azalttım

7.Tuz alışkanlığımı azalttım

8.Sebze ağırlıklı beslenmem arttı

9. Kilo vermek için beslenme

alışkanlığımı değişti
İlaçlar 

11.İlaç sayım arttı

12.İlaçlara bağlı sağlık sorunları

yaşamaya başladım

13.Diğer…………………………

Ek-2 Kişisel İyi Oluş İndeksi-Yetişkin Türkçe Formu 

(Lütfen aşağıdaki soruları memnuniyet derecenize göre, 0'dan 10'a kadar 

seçeneklerden birini seçerek cevaplayınız.) 

Hiç memnun değilim Kararsızım Tamamen memnunum 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Hiç memnun 

memnunum 

değilim Kararsızım  Tamamen 

1. Yaşam koşullarınızdan ne kadar memnunsunuz? (ekonomik, refah düzeyi vs.) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2. Sağlık durumunuzdan ne kadar memnunsunuz? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

3. Yaşamınızdaki başarılarınızdan ne kadar memnunsunuz? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4. Diğer insanlarla ilişkilerinizden ne kadar memnunsunuz? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

5. Kendinizi ne kadar güvende hissediyorsunuz? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

6. Toplumla olan ilişkilerinizden, toplumun bir parçası olmaktan ne 

kadar memnunsunuz? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

7. Geleceğinizle 

hissediyorsunuz? 

ilgili kendinizi ne kadar güvende 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

8.Manevi yaşamınızdan (dini, ruhsal yaşantı vs.) ne kadar 

memnunsunuz? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Ek:3 Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği(Türkçe KHBDÖ-H) 

Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği (Türkçe KHBDÖ-H) Kronik ya da uzun süren bir hastalığınız olduğunda, sağlıklı ve 

mutlu bir şekilde yaşamınızı sürdürmeniz zor olabilir. Hastalığınız konusunda size yardım edebilmemiz için, hekim, hemşire gibi sağlık 

görevlileri tarafından size sunulan bakım hizmetleri hakkında görüşlerinizi öğrenmek istiyoruz. Bu hizmetler sizinle uzun süredir ve 

düzenli olarak ilgilenen tüm sağlık görevlilerini kapsamaktadır. Bu konuda vereceğiniz bilgiler, gelecekte sizin gibi kronik sağlık 

sorunu olan hastaların daha iyi bakım almalarını sağlamak için yol gösterici olacaktır. Bize verdiğiniz bilgiler gizli tutulacak ve 

doktorunuz, hastaneniz, kliniğiniz veya diğer sağlık görevlileri ile paylaşılmayacaktır. Lütfen aşağıda yer alan her bir ifadeyi dikkatlice 

okuyarak, son 6 ay içinde hastalığınız ile ilgili aldığınız bakımı değerlendiriniz. Bakımınızla ilgili olan ifadeleri sıklık derecesini 

düşünerek, her bir ifadeye ilişkin görüşlerinizi en iyi yansıtan ya da size en uygun gelen seçeneği (X) şeklinde işaretleyiniz. 

Burada doğru ya da yanlış fikir yoktur. Lütfen her bir ifadenin 

cevaplanmış   olmasına  dikkat  ediniz. Son 6 ay içinde kronik 

hastalığımla ilgili bakım aldığımda; 

Hiçbir zaman Nadiren Bazen Çoğu zaman Herzaman 

1. Tedavi planım yapılırken görüşlerim alındı. □ 4 □ 5

2. Tedavim konusunda karar vermem için başka seçenekler sunuldu. □ 4 □ 5

3. İlaçlarım ve etkileri ile ilgili bir sorun olursa söylemem istendi. □ 4 □ 5

4. Sağlığım için yapmam gerekenler yazılı olarak verildi. □ 4 □ 5

5. Bakımımın iyi düzenlenmiş olmasından memnun kaldım. □ 4 □ 5

6. Kendi bakımı sağlamak için yaptığım şeylerin sağlığımı nasıl

etkileyeceği açıklandı. 

□ 4 □ 5

7. Kendi bakımımı yapma amacımın ne olduğu soruldu. □ 4 □ 5

8. Beslenme ya da egzersiz yapma davranışlarımı geliştirmem

için yardım edildi. 

□ 4 □ 5

9. Tedavi planımın bir kopyası\örneği bana verildi. □ 4 □ 5

10. Hastalığımla baş etmemde bana destek olacak eğitimlere

katılmaya teşvik edildim. 

□ 4 □ 5

11. Sağlık alışkanlıklarımla ilgili sorular soruldu. □ 4 □ 5

12. Doktorum ya da hemşiremin gerekli olan tedaviyi önerirken

değerlerimi, inançlarımı ve geleneklerimi dikkate aldıklarına 

eminim. 

□ 4 □ 5

13.Günlük yaşamımda uygulayabileceğim bir tedavi planı

yapmam için yardım edildi. 

□ 4 □ 5

14.Zor zamanlarımda bile kendime bakabilmem için yapmam

gerekenler konusunda yardım edildi. 

□ 4 □ 5

15. Hastalığımın hayatımı nasıl etkilediği soruldu. □ 4 □ 5

16. Sağlık kontrollerim dışında da durumumu izlemek için bana □ 4 □ 5



86 

ulaşıldı. 

17.Hastalığım konusunda bana yardımcı olabilecek sağlık

programlarına katılmaya teşvik edildim. 

□ 4 □ 5

18. Diyetisyene, eğitim hemşiresine ve ihtiyacım olan diğer

sağlık uzmanlarına yönlendirildim. 

□ 4 □ 5

19. Diğer branşlardaki hekimlere gitmemin tedavime nasıl

yardımcı olacağı açıklandı. 

□ 4 □ 5

20. Diğer hekimlerle yaptığım görüşmeler konusunda sorular

soruldu. 

□ 4 □ 5
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T.C.

BURSA VALİLİĞİ 
İl Sağlık Müdürlüğü 

Sayı 11392457-044 

Konu Halit ÇİFTÇİ' nin Uygulama İzin 

Talebi 

ULUDAĞ ÜNİVE RSİTESİ REKTÖRLÜĞÜNE 

Genel Sekreterlik 

ilgi : 09/04/2019 tarihli ve 60429939-13946 sayılı yazınız. 

İlg i sayılı yazınız doğrultusunda, Üniversiten izin Sağlık Bilimleri Enstitüsü 
Hemşirelik Anabilim Dalı Öğretim Üyesi Doç. Dr. Aaysel ÔZDEMİR' in danışman lığında 
bulunan Yüksek Lisans Öğrencis i Halit ÇİFTÇİ'nin " Kroni k Hastalıklı Bireylerin Hastalıklar 
ına ilişkin Değerlendirmelerinin İyi Oluşluk Durumuna Etkisi" konulu tez çalışmasını 
Müdürlüğümüze bağlı Mustafakemalpaşa Devlet Hastanesinde anket sorularını uygulamak isteğ 
i ile ilgi li Müdürlük Makamının 12.04.2019 tarih ve E.21196 say ılı Olur yazımız ekinde 
gönderilmektedir. 

Gereğini arz ederim. 

e-imzalıdır.

Dr. Özcan AKAN 
İl Sağ lık MUdUıi.l 

EK: Makam Oluru (1sayfa). 

Dikkaldırım Mah. Hat Caddesi No:4 Osmangazi, BURSA 

Telefon: Faks No: 

e-Posta : Aynur.Sen2@saglik.gov.tr lnıernet Adresi: http://bursaism.saglik.gov.tr 

Bilgi için: Aynur ŞEN 

HEMŞiRE 

Telefon No: 0224/295 33 65 

mailto:Aynur.Sen2@saglik.gov.tr
http://bursaism.saglik.gov.tr/
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BURSA VALİLİĞİ 

İl  Sağlık Müdürlüğü 

Sayı : 11392457-044 

Konu : Halit ÇİFTÇİ' nin Uygulama İzin 

Talebi 

MÜDÜRLÜK MAKAMINA 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fak ültesi Rektörlüğünün 09.04.2019 tarih ve 13946 say ılı 

yazısında Üniversitenin Sağlık Bilimleri Enstitüs ü Hemşirelik Anab ilim Dalı Öğretim Üyesi 

Doç. Dr. Aaysel ÔZ DEMİR ' in danışmanlığında bulunan Yükse k Lisans Öğrencisi Halit 

ÇİFTÇİ' nin " Kronik Hastalıklı Bireyler in Hastalıklarına İlişkin Değerle ndirm elerinin İyi 

Oluşluk Durumuna Etkisi" konulu tez çalışmasını Müdürlüğüm üze bağlı Mustafakemalpaşa 

Devlet Hastanesinde anket sorularını uygulamak isteği Başkan lığ ımızca Uygun görülmüş olup; 

Makamınızca da uygun görüldüğü takdirde olurlarınıza a rz ede rim. 

e- imzalıdır.

Dr. Efrail ATICI 

Perso nel ve Destek Hizmetleri 

Başkanı 

OLUR 

.../.04/2019 

e-imzalıdır.

Dr. Özcan AKAN 

İl Sağlık Müdüril 

Dikkaldırım Mah. Hat Caddesi No:4 Osmangaz i, BURSA 

Telefon: Faks No: 

e-Posta: Aynur.Sen2@saglik.go v.tr lnıemet Adresi: http://bursaism.saglik.gov.tr

Bilgi için: Aynur ŞEN 

HEMŞiRE 

Telefon No: 0224/295 33 65 

mailto:Aynur.Sen2@saglik.go
http://bursaism.saglik.gov.tr/
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BURSA ULUDAĞ ÜNİVERSİTESİ REKTÖRLÜĞÜ 

Genel Sekreterlik 

/ f 
NESiL 
ÜNİVERS İTE 

Sayı: 26468960-044/75 l 3 

Konu: Halit ÇİFTÇi'nin Uygulama İzni 

26/02/2019 

SAĞLIK BİLİMLERj ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜNE 

İlgi : 07.01.2019 tarihli ve 481718 02-302.14. 01/29 sayılı yazınız. 

İlgi yazınızda bahsi geçen Enstitünüz Hemşirelik Anabilim Dalı yüksek lisans öğrencisi 
Halit ÇİFTÇİ'nin "Kronik Hastalıklı Bireylerin Hastalıklarına İlişkin Değerlendirmelerinin İyi 
Oluşluk Durumuna Etkisi" konulu tez çalışması Üniversitemiz Sağlık Bilimleri Araştırma ve 
Yayın Etik Kurulu'nca incelenmiş olup, alınan karar ekte gönderilmektedir. 

Bilgilerinizi rica ederim. 

, ·ı i 'j ' r{/ 

Prof. Dr. Mehmet YÜCE 

Rektör a. 

Rektör Yardımcısı 

Ek: 

Karar Örneği (1 Sayfa) 

Bu Belge, 5070 sayılı Kanun hükümlerine uygun olarak elektronik imza ile imzalanmıştır. 

U.Ü Rektörlüğü Görükle Kampusu 16059 Nilüfer/ BURSA Bilgi İç in :Özge ABİÇ 

Tel: 0 224 294 00 38    Faks: 0224 294 00 37 Tel: 0224 294 00 86 

e-posta : uugs@ uludag.ed u.tr Elektronik Ağ: www.uludag.edu.tr

uludag. rektorluk@ hs03. kep.tr

Bu belge UDOS ile hazırlanmıştır. Teyit iç in: https://udos.uludag.ed u.tr/teyit/?a7o-s_tqyEicS-UbE--W3w
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Yüksek lisans eğitimim sürecince ve bu çalışmanın her aşamasında bilgi ve 

önerileriyle desteğini ve yardımlarını hiç esirgemeyen değerli tez danışmanım Doç. 

Dr. Aysel ÖZDEMİR hocama, eğitim öğretim hayatım boyunca maddi ve manevi 

desteğini ile yanımda olan eşim Selin ÇİFTCİ’ye , bilgi ve tecrübeleri ile benim hep 

yanımda olan Dr. Öğr. Üyesi Muhammet DEĞERMENCİ dostuma, hayatımın her 

anında benim yanımda olan sevgisini ve desteğini hiç esirgemeyen ailem Ali ÇİFTCİ, 

Şahsine ÇİFTCİ’ye sonsuz teşekkür ederim. 
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