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ÖZET 

Kronik Hastalığı Olan Bireylerde Beden Algısı Ve Benlik Saygısının 

Değerlendirilmesi 

Amaç: Kronik hastalıkların prevalansı gün geçtikçe artmakta olup, dünya 

genelindeki ölüm sebeplerinin ilk sırasında yer alması ile önemini gittikçe 

arttırmaktadır. Kronik hastalıkların seyri ve tedavisi uzun yıllar sürmektedir, buda birey 

ve toplum üzerinde hem ekonomik hem de psikososyal yönden ağır bir yük 

oluşturmaktadır. Çalışmamızda kronik hastalığı olan bireylerde oluşabilecek 

psikososyal problemlerin beden algısı ve benlik saygısı üzerine etkisini araştırmayı 

amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışma grupları Turgut Özal Tıp Merkezi ve Malatya 

Devlet Hastanesi polikliniklerine başvuran hastalardan oluşturuldu. İstatistiksel 

analizler “SPSS 22.0” programı ile yapıldı ve p değeri 0.05 olarak kabul edildi. 

Bulgular: Çalışmamıza Diyabet, Hipertansiyon, Kalp yetmezliği ve Kronik 

Obstrüktif Akciğer Hastalığı olan 241 hasta ve 59 sağlıklı gönüllü dahil edildi. 

Çalışmaya katılanların % 57’si erkek, % 43‘ü kadındı. Katılımcıların ortalama yaşı 

57,00 ± 11,187 yıldı. Katılımcıların ortalama benlik saygısı puanı 18,17 ± 4,091 olarak 

hesaplandı. Çalışmaya katılanların ortalama beden algısı puanı ise 140,19 ± 26,920 

olarak hesaplandı. Tüm gruplar arasında KY olan bireylerin ortalama beden algısı ve 

benlik saygısı puanı en düşük olarak saptanırken, kontrol grubunda ortalama beden 

algısı ve benlik saygısı puanı en yüksek olarak saptandı. (p<0,001). Kronik hastalık 

gruplarındaki en yüksek beden algısı ve benlik saygısı ortalama puana DM hastalarının 

oluşturduğu grup sahipti (p<0,001).  

Sonuç: Kronik hastalıklara sahip olan bireyler sağlıklı bireylere göre daha fazla 

psikososyal problemler yaşamakta, bununla beraber hastaların beden algısı ve benlik 

saygısı olumsuz olarak etkilenmektedir. Hastaya sürekli tıbbi bakım veren ve hastaların 

hastalıklarının her aşamasında yanlarında olan biz aile hekimleri, hastalarımızın tıbbi ve 

psikolojik ihtiyaçlarını iyi belirlemeliyiz. Uygun tedavi ve bakımı sağlamalı ve gerekli 

durumlarda uygun tedaviyi alabilecek merkezlere yönlendirmeliyiz. 

Anahtar Kelimeler: Kronik Hastalıklar, Beden Algısı, Benlik Saygısı 
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ABSTRACT 

 

The Evaluation Of Body İmage And Self-Esteem in Patients With Chronic 

Diseases 

 Aim: The prevalence of chronical diseases increases day by day and these 

chronic diseases are the first cause of dead in worldwide so these ilness importance 

increases. The course and the treatment of chronic diseases is going on many years and 

these cause economically and psychosocially heavy burden over the individual and 

society. The purpose of this study was to investigate the effect of psychosocial 

problems, that may occur in individuals with chronic diseases, to body image and self-

esteem 

 Material-Method: The patients that admitted to Turgut Ozal Medical Center 

and Malatya State Hospital outpatient and inpatient clinic were included in this study. 

Statistical analyzes made by SPSS22.0 and the value of  p < 0.05 accepted significant. 

 Results: The data was collected from 241 Diabetes mellitus, hypertension, 

heart failure and chronic obstructive pulmonary disease patients and 59 healty control 

group. 57% of study participants were men and women was 43 %. The average age of 

participants was 57.72 ± 12.2 years. The average self-esteem score of the participants 

was calculated as 18.17 ± 4.091. The average body image score of the study participants 

was calculated as 140.19 ± 26.920. The average self-esteem and body image scores 

among all groups was lowest in heart failure patients and highest in control group 

(p<0,001). In chronical diseases group average score of self-esteem and body image 

was highest in diabetus mellitus patients. 

 Conclusion: Individuals who have chronic diseases has more psychosocial 

problems than healthy individuals and these has negative affect on body image and self-

esteem of patients. We need to determine the best medical and psychological needs of 

our patients as family physicians because we are responsible continued medical care 

and we are contact with our patients at every stage of their disease. We will provide 

proper treatment and when necessary we should direct the center to receive appropriate 

treatment.  

 Key words: Chronic Diseases, Self-esteem, Body image 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Benlik kavramı, bireyin değerleri, duyguları, tutumları gibi bütün niteliklerini 

içerir (4). Bireyin kendisiyle ilgili tutum ve inançlarını içeren,  kişiler arası ilişkilerine 

de büyük oranda etki eden benlik, kişinin ne olduğu konusundaki görüşlerinin yanı sıra, 

ne olması gerektiği ve ne olmak istediği konusundaki görüşlerini de kapsar (5). Benlik,  

kişiyi kendisi yapan duygu, düşünce, tutumları ve  kişinin kendini nasıl görüp, nasıl 

değer verdiğini içine alan bir bütünü anlatır (6). 

Benlik saygısı, gerçek benlik ile bireyin hayal ettiği, ulaşmak istediği ideal 

benlik arasındaki fark ile biçimlenir. İdeal benlik ile gerçek benlik arasındaki fark ne 

kadar fazla olursa benlik saygısı o oranda düşük, ne kadar az olursa da benlik saygısı o 

oranda yüksek olur (5). 

Benlik saygısı yüksek olan bir birey, kendisinin güçlü ve güçsüz yönlerini bilir 

ve olduğu şekliyle bunları kabullenir (35). Benlik saygısı yüksek olan kişiler daha az 

psikolojik problem yaşar, daha az anksiyöz ve depresiftirler. Çünkü stresle başa 

çıkabilecek mekanizmaları iyi gelişmiştir, kendilerine yeni bir yol çizebilir, yeni 

fikirleri benimseyebilirler (36). 

Benlik saygısı düşük olan insanlar ise iletişime kapalı, içe dönük, toplumda 

düşünce ve fikirlerini beyan etmekten korkan,  kendine güvensiz, hatta kendini utanç 

verici ve değersiz hisseden kişilerdir. Canlılık ve enerjilerini kaybetmiş, başarı ve 

becerileri azalmıştır (36).  Daha fazla ruhsal dengesizlikleri olan, mutsuz olma 

ihtimalleri yüksek olan insanlardır (35). Düşük benlik saygısının, alkol bağımlılığı ve 

yeme patolojileri için (anoreksiya nervoza ve blumia nervoza) önemli bir risk faktörü 

olduğu yapılan çalışmalarda görülmektedir (37). Bununla beraber Çuhadaroğlu, düşük 

benlik saygısının, yalnızca rahatsız edici bir duygu olarak kalmadığını, anksiyeteden 

psikoza kadar değişik patolojik durumların görülmesinde önemli rol aldığını belirtmiştir 

(35). 

Fiziksel sağlık ile benlik saygısı arasında da önemli bir ilişki vardır. Sağlık 

problemleri, hastalığın tipi ve şiddetinden bağımsız olarak düşük benlik saygısı ile 

ilişkili bulunmuştur (5). Özellikle de yaşam kalitesini önemli derecede etkileyen kronik 

hastalığı olan bireylerde benlik saygısı önemli ölçüde zedelenmektedir. 

Paul Schilder beden imgesini, psikolojik, fizyolojik ve sosyolojik bir olgu olarak 

belirtmiş ve “Zihnimizde biçimlendirdiğimiz kendi vücudumuzun resmidir, yani 

kendimize nasıl göründüğümüzdür.” şeklinde tanımlamıştır (45). Schilder kitabında, 
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beden algısının sadece bir kognitif yapı olmadığını, başkalarıyla ilişkilerin ve tavırların 

bir yansıması olduğunu belirtmiştir (45).  

Beden algısı temelde fizyolojiktir. Ancak beraberinde algı, fiziksel, psikolojik ve 

sosyal deneyimler de beden algısının şekillenmesini sağlar. Bu açıdan 

değerlendirildiğinde beden algısı hem kişilik yapısını ortaya koyar, hem de sosyolojik 

bir anlam ifade eder. Kısacası kişinin fiziksel özellikleri kendine verdiği değeri, kişinin 

yeteneklerini kontrol eden, kendine karşı davranışlarını oluşturmakta, bunlarda kişinin 

sosyal ilişkilerine yansımaktadır (51).  

Kronik hastalıklar, latent dönemleri çok uzun, yavaş ilerleme gösteren,  

genellikle etiyolojileri belirgin olmayan ve çok çeşitli risk faktörleri tarafından etkilenen 

hastalıklardır (66). Çoğunlukla orta yaşlarda başlarlar ve hayat boyu devam ederler. 

İyileşme ve alevlenme dönemleri olabilir fakat remisyon dönemi sonunda tablo 

genellikle daha da ağırlaşır hatta kalıcı sakatlıklar bırakabilir (66)  

Fiziksel hastalık ya da organ kayıpları yaşandığında kişi yaşamını, bedenini, 

geleceğini ve amaçlarını tehdit altında hisseder, böylelikle kişinin beden algısı ve 

özgüveni zedelenir, özgürlük ve yeterliliği kısıtlanır (75). Hastalık durumu kişinin 

gelecek planlarını, günlük yaşamının akışını ne derece bozuyorsa kişinin dengesini o 

oranda bozar. Bu yeni duruma bireyin uyum sağlaması gerekir. Ancak bu her zaman 

kolay olmayabilir. Hastalığın bireyin yaşamında oluşturduğu değişimin niteliği ve 

derecesi kişinin uyum sürecini uzatabilir. Bu durum kişiyi depresyona kadar ilerleyen 

psikososyal problemlerle karşı karşıya bırakabilir ki bu durum kişinin hastalıkla beraber 

kaybettiği yeterlilik duygusunun yerine düşük benlik saygısının geçmesindendir (77). 

Kronik hastalıklar kişinin dengesini bozarak uyum kabiliyetini azaltır. Bu açıdan 

kronik hastalıklar, hastalığın kendisi, tedavisi, ilaç kullanımı gibi faktörlerle başlı başına 

kişinin hayatında bir stres kaynağı olur. Ancak kronik hastalıklar bunların dışında kalan 

birçok psikososyal problem yaratarak da stres kaynağı olmaya devam eder (43). Beden 

algısındaki değişim, benlik saygısına tehdit olarak algılanabilir (78-80). Kronik 

hastalıklarda bedensel eksiklik, şekil bozukluğu ve fiziksel hastalıkların beden imajını 

bozup yetersizlik duyguları yaratarak benlik saygısını azalttığı çalışmalarda 

gösterilmiştir (81). 

Kronik hastalıkların prevalansı gün geçtikçe artmakta olup, dünya genelindeki 

ölüm sebeplerinin ilk sırasında yer alması ile önemini gittikçe arttırmaktadır. Kronik 

hastalıkların seyri ve tedavisi uzun yıllar sürmektedir, buda birey ve toplum üzerinde 
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hem ekonomik hem de psikososyal yönden ağır bir yük oluşturmaktadır. Çalışmamızda 

kronik hastalığı olan bireylerde oluşabilecek psikososyal problemlerin beden algısı ve 

benlik saygısı üzerine etkisini araştırmayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. BENLİK KAVRAMI VE KURAMSAL AÇIKLAMALAR  

Benlik kavramı yaklaşık son yüz yıldır üzerinde en çok tartışmanın yürütüldüğü, 

bireyin kendini nasıl tanımladığı ile ilgili  psikoloji kavramlarından biridir. Bakıldığında 

benlik kavramının kökleri çok daha eski tarihlere dayanır. Milattan önce (M.Ö) dahi 

benlikten  bahsedildiğine inanılmaktadır. M.Ö 600’de yazılan en eski kutsal Hindu 

metinleri olan Upanisad’larda, M.Ö yaklasık olarak 500 yılında “Tao te Ching” “Yol ve 

Onun Erdemleri Kitabı” anlamına gelen Çince metinde ve M.Ö 563 ve 483 yılları 

arasında Hindistan’da yasadığı tahmin edilen ruhani lider Gautama Buddha’nın 

öğretilerinde benlikten bahsedildiği görülmektedir (1). Bu tarihlerden yaklaşık olarak 

iki bin yıl sonra, Ortaçağda birçok yazıda insanların bencilliğin ve kibirin kötülüğünden, 

ruhani iç görü ve ahlaki davranışlarla kurtulacağından bahsedilmektedir (1). Ardından 

aydınlanma dönemi ile birlikte birçok filozofun konu ile ilgilendiği görülmektedir. 

Benliğin kavramsallaştırılması ise Yunanlılara, özellikle Aristo’nun psikoloji ve diğer 

konular hakkındaki yazılarına dayanır. Diğer filozofların bilinçliliğin, düşüncenin ve 

bilginin doğası hakkında kuramlar geliştirmesine, Aristo’nun, insan davranışlarının 

fiziksel ve fiziksel olmayan yanını ayırt eden yazıları ışık tutmuştur. Yüzyıllar sonra, 

Descartes tarafından Aristo’nun bu konudaki görüşleri daha güçlü olarak 

vurgulanmıştır. Ünlü sözü,“düşünüyorum o halde varım” akıl ve beden arasındaki farkı 

vurgulamakla beraber, aynı zamanda her ikisi arasındaki ilişkiyi de vurgulamaktadır(2) 

Literatür incelendiğinde benlik ile ilgili birçok terim ile karşılaşmaktayız. 

Markus’un tanımladığı  benlik seması, Epstein’ın benlik teorisi, Damon ve Hart’ın 

kendini anlama terimi  ayrıca ilk olarak James’in kullandığı benlik kavramı,bunların 

yanı sıra benlik kavramı yerine kullanılan benlik saygısı , benliğin farkındalığı, benlik 

imgesi, benlik kontrolü, kendini kabullenme, kendini gerçekleştirme benlikle ilgili 

literatürde karşımıza çıkan ifadelerden sadece bir kısmını oluşturmaktadır. (3) 

Benlik kavramı, bireyin değerleri, duyguları, tutumları gibi bütün niteliklerini 

içerir. (4) Bireyin kendisiyle ilgili tutum ve inançlarını içeren,  kişiler arası ilişkilerine 

de büyük oranda etki eden benlik, kişinin ne olduğu konusundaki görüşlerinin yanı sıra, 

ne olması gerektiği ve ne olmak istediği konusundaki görüşlerini de kapsar. (5) Benlik,  
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kişiyi kendisi yapar ve kişinin kendini nasıl görüp, nasıl değer verdiği, kendini diğer 

insanlardan ayıran duygu, düşünce ve tutumlarını içine alan bir bütünü anlatır. (6)  

Benlik kavramı; kişinin kendisi hakkında bildikleri, başkalarının kişiye ilişkin 

görüşlerinden kişiye yansıyanlar ve kişinin bu iki bilgiyi harmanlamasından oluşur. 

Benlik kavramının oluşumunda, başkalarının kişiye yansıttığı özellikler, kişinin kendisi 

hakkındaki değerlendirmeleri kadar etkili olur. Kişi kendisi hakkında sıklıkla söylenen 

şeyleri benliğinin parçaları olarak görür ve o şekilde ifade eder. (7). 

 

2.1.1. Benlik Kavramının Psikolojiye Girisi; William James’in Kuramı  

Benlik kavramının psikoloji biliminde ilk olarak kullanılması, 20.yüzyılın 

sonlarına doğru (1891)William James’in “The Principles of Psychology” adlı kitabıyla 

başlamıştır. James, en geniş anlamıyla benlik kavramını “kişinin kendi olarak 

isimlendirebildiği her şeyin toplamı” olarak tanımlamaktadır. (8).  

James benliği özne olan bilen benlik (I-ben) ve nesne olan bilinen benlik(Me-

bana) olmak üzere ikiye ayırmıştır (9). James’in “ben” ve “bana” ayrımını anlamak için 

temelde bilinmesi gereken,  bu iki yapının birbirinden ayrı ve bağımsız olmadığı, aksine 

aynı bütünün parçalarını ifade ettiğidir.  Bana, nesnel olarak bilinen şeylerin deneysel 

bir bileşimi iken; ben, banayı da içine alan daha geniş dönüşümsel bir yapıdır. (10). 

Yani asıl olarak “Bilen Benliğin” kimliği “Bilinen Benliktir” (11). Bunu bir örnekle 

açıklayacak olursak,  yıllar sonra gördüğümüz ilkokul arkadaşımızın ne kadar 

değiştiğini düşündüğümüzde, var olan değişiklikler bana ile tanımlanabilirken, bu 

değişiklerin toplamını değerlendirmek ve derlemek benin işidir. Bu örnekte görüldüğü 

gibi biz aslında benliğin bilinen kısmını inceliyoruz (her ne kadar bilen kısmını 

incelediğimizi söylesek de). Bu anlamda benlik kavramıyla ilgili yapılan incelemelerde, 

başvuru kaynağı ancak kişinin kendiyle ilgili ifadeleridir.(3). 

James bilinen benliği (Me) üçe ayırmıştır: 

1.“Bilinen Benliği” Oluşturan Öğeler: James’e göre bilinen benliği oluşturan öğeler de 

üçe  ayrılmaktadır: 

 Maddesel bana (Material me) 

 Sosyal bana (Social me), 

 Ruhsal / manevi bana (Spiritual me) 

2.“Bilinen Benliği” Oluşturan Öğelerin Bireyde Uyandırdığı Duygular 

3.“Bilinen Benliği” Oluşturan Öğelerin Oluşturduğu Davranışlar (12) 
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Bilinen benliği oluşturan öğelerin maddesel parçasına baktığımızda,  maddesel 

öğenin en temel bölümünü beden oluşturmaktadır. Bundan sonra giysiler gelir. Bunların 

dışında ailemiz, çocuklarımız ve her türlü mahremimizi yaşadığımız evimiz de 

maddesel bananın içinde yer alır. (10). 

Bilinen benliği oluşturan öğelerin toplumsal parçasına baktığımızda, sosyal 

bana, kişinin diğer insanların zihninde canlanan imajı yani kişinin çevresi, arkadaşları 

tarafından tanınan, bilinen yönüdür. (10). Birey kendini tanıyan insanların her birine 

farklı bir yönünü gösterir böylece bireyi tanıyan kişilerin her biri kendilerine gösterdiği 

yönüyle bireyi değerlendirir ve bu şekilde kişi kendini tanıyan kişilerin sayısı kadar 

toplumsal benliğe sahip olur. Yani birey, çeşitli benliklere ayrışmış olup, içinde 

bulunduğu toplumun niteliğine göre, sahip olduğu toplumsal benlikten durumuna uyanı 

ortaya koyar.( 12) 

Bilinen benliği oluşturan öğelerin manevi öğesini oluşturan ruhsal bana ise 

diğerlerine göre daha belirsizdir, fakat genellikle bireyin kendi zihinsel süreçlerinden ve 

duygularından haberdar olmasını ifade eder (2). Yani bu kavram bilinci de içine alarak 

kişinin tüm hayatı boyunca oluşturduğu deneyimlerinin somut bir ifadesi olarak 

değerlendirilir. 

Bilinen benliği oluşturan öğelerin bireyde oluşturduğu duygular; kendi 

benliğinden hoşnut olup olmama olarak kendini gösteren, bireyin kendine değer vermesi 

olarak adlandırılır. (12) 

Bilinen benliği oluşturan öğelerin oluşturduğu davranışlar; maddesel bana, 

sosyal bana ve manevi banayı oluşturmak için yapılan davranışlardan ibarettir. Örneğin 

insanların süslenmeye, aileye bağlanmaya, varlık edinmeye, çevreleri tarafından onay 

ve ilgi görmeye, manevi yönden kendisini tamamlaya eğilimli olması gibi davranışlar 

sayılabilir. (13) 

James’in benlik kavramını yaptığı bu tanımlamalar literatürde yepyeni bir sayfa 

açmış. Yıllar sürecek tartışmaların ve araştırmaların fitilini ateşlemiştir. (14) 

2.1.2. George Herbert Mead’in Sosyal Benlik Kuramı 

George Herbert Mead Amerikalı bir filozoftur. Sosyal pisikolojiye büyük 

katkıları sağlamış, sosyoloji alanında önemli çalışmaları olan Mead, James den sonra 

benlik kavramı hakkında bahsedilmesi gereken ikinci kişidir. 

Sosyal benlik kuramı, temel olarak sembolik etkileşimci kurama dayanır ki bu 

kuramında odaklandığı nokta kişiler arasındaki ilişki ve etkileşimdir (15),  örgütlenmiş 
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topluluğun ya da toplumsal grubun kişiye benlik kavramını kazandırdığını öne 

sürmüştür.(12) Ona göre benlik doğuştan sosyaldir ve benliğe ait bireye ait fikir onun 

diğerleriyle olan sosyal etkileşmesiyle oluşur. (16). Benlik kavramının gelişimi 

esnasında kişi, diğerleriyle iletişime girer, semboller aracılığıyla dili kullanır ve dil 

sayesinde de benliğini geliştirir. Sosyal deneyim olmaksızın benliğin gelişmesi işte bu 

nedenle imkansızdır. Bu açıdan James’in bahsettiği sosyal benlik ile Mead’in bahsettiği 

sosyal benlik arasında dili kullanmaya yapılan vurgu açısından fark vardır.(14) 

Ben ve bana kavramları James’in kuramında bir arada fakat birbirlerinden ayrı 

kavramlar olarak nitelendirilirken, Mead ‘in kuramında bu kavram birbirleri ile sürekli 

iletişim halinde olan benliğin iki yüzü olarak görülmektedir (17).  James ve Mead ‘in 

farklı ama birbiriyle ilişkili kuramları benlik kavramının tarihsel gelişimi için önemli 

kilometre taşı olmuştur. 

2.1.3. Benlik Kavramıyla İlgili Diğer Kuramsal Açıklamalar 

Freud’a göre benlik id, ego ve süperego kavramlarının bir bileşimi olarak 

şekillenmekte olup benliğin temeli bebeklik ve çocukluk döneminde atılmaktadır. (18) 

Adler Freud’ un öğrencisidir ancak benlik konusunda Freud dan farklı görüşleri 

olmuştur. 

Adler'e göre insan toplumsal bir varlıktır ve bu sosyal ilgi doğuştan vardır. 

İnsanın kişiliğini biçimlendiren asıl şeyin de doğuştan gelen bu sosyal ilginin olduğunu 

savunmuştur. 

Adler kuramına göre kişilik, bireyin kendisine, diğer insanlara ve topluma karşı 

geliştirdiği tutumların ürünü olarak gelişir ve yaşam biçiminin özellikleri ve farklılıkları 

ile kişi diğer bireylerden ayrılır.(19) 

Rosenberg’e göre benlik kavramı, bireyin kendisine yönelttiği duygu ve 

düşüncelerinin hepsidir. (20) 

Jung kişiliğin ego, kişisel bilinçaltı ve onun kompleksleri ve kolektif bilinçaltı ve 

arketipler, persona, anima ve animus ve gölge gibi sistemlerin bütünleşmesinden 

oluştuğunu savunmaktadır. Benliği de kişiliği oluşturan tüm bu sistemlerin merkezine 

koyar. Ona göre benlikbu sistemleri bir arada tutarak kişiliğin bütünlüğünü ve uyumunu 

korumuş olur.( 19) 

C. Rogers , James ‘in davranışcı kuramna karşılık daha hümanistik bir yaklaşımı 

savunmuştur ki bunu fenomenolojik yaklaşım olarak adlandırır. Bu yaklaşım insanın iç 

dünyası ve sosyokültürel çevresi arasında bir ilişki olduğunu belirtir. (7) Bireyin kendi 
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hakkındaki düşünceleri ve çevresindekilerin kendisi hakkındaki düşünceleri Rogers’ın 

benlik kavramını meydana getirir. (21) 

 Fenemenelojik yaklaşıma göre her birey kendisinin merkez olduğu bir evrende 

yasar. Herkesi etkileyen kesin gerçekler yoktur. Herkesin kendisine özgü gerçek olan 

olguları vardır. (22).  İnsan davranışını biçimlendiren en önemli etken, onun kendini ve 

çevreyi o andaki algılayış ve anlamlandırma biçimidir. (7).  Algılanan çevre birey için 

gerçekliktir. Herkes için gerçek “kendine hastır”. Bireylerin farklı tepkiler göstermeleri 

her birinin farklı algılarından ve farklı kişilik özelliklerine sahip olmalarından 

kaynaklanır.(22). 

           Rogers’e göre birey benlik kavramı doğrultusunda yaşama eğilimindedir. Ancak 

bu doğrultuda yaşar ise mutlu ve güvende hissedebilir. Eğer benlik kavramının dışında 

yaşar veya yaşamaya zorlanırsa özgüveni zedelenir, kendini mutsuz ve güvensiz 

hisseder. (22,23) 

Maslow’un benlik kavramıyla ilgili görüşleri Rogers’ı destekler niteliktedir. 

Ancak Rogers den farklı olarak,  insanın kendini geliştirme sürecinde sosyal etkileşimin 

etkisinin temel bir faktör olmadığını düşünmektedir.(24) Maslow, insanın farklı 

davranışlarının ihtiyaçlarını karşılamak gayesiyle oluştuğunu öne sürer. İnsan 

gereksinimlerini önem sırasına koymuştur ve Maslow’a göre kişi sahip oldukları şeyler 

tarafından değil, sahip olmak istedikleri şeyler tarafından motive edilmektedir. (25)  

Maslow’ un kuramı daha çok bir kişilik kuramı olarak kabul edilir. İnsanın alt 

basamakta ki gereksinimleri giderir gidermez, üst aşamadaki isteklerini gidermeye 

yöneleceğini ve en sonunda ulaşacağı en yüksek yerin kendini gerçekleştirme noktası 

olduğunu söyler. Bunu başarıp kendini gerçekleştirebilen insanların da çok nadir 

olduğunu savunur. (26,27) 

  

2.2. BENLİK SAYGISI KAVRAMI VE KURAMSAL AÇIKLAMALAR  

Benlik saygısı, kişinin kendini tanıması ve kendini olduğu şekliyle kabullenip 

benimsemesidir. Benlik saygısı, kişinin kendine duyduğu güven, saygı, sevgi 

duygularının bir birleşimi ve kişinin kendini değerlendirmesi sonucunda ulaştığı benlik 

kavramını kabullenmesinden kaynaklanan beğeni durumudur.( 28) 

Benlik saygısının oluşması için bireyin üstün özellikler taşımasına gerek yoktur; 

zaten benlik saygısı, bireyin genel olarak kendinden memnun olma durumudur. Kendini 
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olduğu gibi kabul edip kendini değerli hissetme, kendini beğenme, kendini sevilebilir 

bulma ve kendine güvenmeyi sağlayan olumlu bir ruh halidir. (29) 

Bireyin çevresi tarafından beğenilmesi veya beğenilmemesi, başarma, 

yeteneklerini ortaya koyabilme, kişinin kendi bedensel özelliklerinden memnun olması 

benlik saygısının oluşması ve gelişmesini sağlar. Benlik saygısı durağan bir durum 

değildir. İnsanın çevresinden aldığı tepkiler, dışsal olaylar, çevre değişikliği, hastalıklar 

gibi etkenler değiştikçe, kişinin benlik değerleri dolayısıyla da benlik saygısı değişime 

uğrar. (30) Özellikle de kronik hastalıklarda olduğu gibi üzüntü, öfke, çaresizlik, sürekli 

ağlama, ümitsizlik, endişe, içe kapanma, aile ve iş yaşantısına ilişkin rol kaybı, öz 

güvende azalma, ölüm korkusu, bağımlı olma endişesi, beden imajı değişikliği ve 

yaşam tarzında bozulma, depresif görüntü ve sosyal izolasyon gibi psikososyal 

problemlerin ortaya çıktığı hastalık dönemlerinde benlik saygısındaki değişim çok daha 

hızlı ve belirgin yaşanmaktadır. 

Literatüre bakıldığında aslında benlik saygısının belli bir tanımlaması yoktur. 

Kuramcılar da kendilerince benlik saygısını tanımlamaya çalışmışlarsa da aslında her 

biri benlik saygısının benzer ve farklı yönlerini ele almıştır. 

Rosenberg, benlik saygısını kişinin kendi kendisine yapmış olduğu olumlu veya 

olumsuz değerlendirmenin bir sonucu olarak betimlemiştir. Kişi kendini olumlu olarak 

değerlendiriyor ise, benlik saygısı yüksek, olumsuz olarak değerlendiriyor ise, benlik 

saygısı düşük olarak kabul edilmektedir (31). Yani  Rosenberg’e göre benlik saygısı, 

bireyin kendi değeri hakkındaki algılamalarıdır diyebiliriz. 

Erikson, benlik saygısının kökenini, psikososyal gelişim basamaklarının birinci 

döneminde, aynılık ve süreklilik duygusuna bağlamıştır ki bu duygu temel güven 

duygusuyla kazanılmaktadır. İkinci dönemde çocuğun işeme, dışkılama kasları üzerinde 

kontrol kurduğunu fark etmesinin verdiği haz ve sosyal varlığının farkına varması 

özerklik duygusunun kazanılmasını sağlamakta ve benlik saygısını belirgin olarak 

artırmada rol oynamaktadır. Psikososyal gelişimin beşinci dönemi olan kimlik oluşumu 

sürecinde de başkaları tarafından yapılan değerlendirmenin aynılık ve sürekliliği ile 

uyuşması sonucunda benlik kimliği duygusu gelişmektedir. Kimlik duygusuna yol açan 

benlik saygısı, ben merkezcilikten çok, yetenekler ve sosyal kabiliyetlere, ego ideali ve 

sosyal rol ilkelerine dayanmaktadır (32). 

Maslow, insanın temel gereksinimlerinden bahsederken, benlik saygısının temel 

gereksinimler piramidinin dördüncü basmağında sıralamış, insanın kendine saygı ve 

diğerlerinden saygı görme ihtiyacı karşılanmadığında kendini yardımsız ve aşağılık 
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hissedeceğini belirtmiştir (4). Maslow benlik saygısını kendine güven, değer ve başarı 

ile ilgili olduğunu ve bu sisteme göre kişinin kendini gerçekleştirmesinin yolunun 

benlik saygısının düzeyinin yüksek olması olacağını belirtmiştir. (33). 

Rogers' a göre benlik kavramı bireyin kendi hakkındaki düşünceleri ve 

çevresindekilerin kendisi hakkındaki düşüncelerinin birleşmesiyle oluşur ve bireyin 

kendinden çok çevresindekilerin kişi hakkındaki düşüncelerini yansıtmaktadır. Benlik 

saygısını ise Rogers, bireyin çevresindeki kişilerden aldığı değerlilik duygusuna, 

insanların kendisini olduğu gibi, koşulsuz olarak kabul etmesine bağlamıştır. (21) 

Harter’ a göre benlik saygısı, bireyin kendisinden ne kadar hoşlandığı, kendisini 

ne ölçüde kabul ettiği ve ne ölçüde saygı duyduğu ile ilişkilidir. Harter, benlik saygısını 

iki farklı kuramsal görüşte açıklamıştır.(30) İlki, William James’in tanımladığı benlik 

saygısıdır. Buna göre benlik saygısı bireyin belirli bir alanda algılanan başarısı olarak 

tanımlanmaktadır ki birey burada başarıya odaklanmıştır. İkinci kuramsal görüş C. 

Horton Cooley’in görüşü olup buna göre de benlik saygısı, kişinin kendisi için önemli 

olan kişilerin kendisini nasıl algıladığıyla ilişkilidir (29). Yani Harter benlik saygısını 

hem bireysel algıya hem de sosyal algıya dayandırmaktadır. 

2.2.1. Düşük ve Yüksek Benlik Saygısı 

Benlik saygısı, gerçek benlik ile bireyin hayal ettiği, ulaşmak istediği ideal 

benlik arasındaki fark ile biçimlenir. İdeal benlik ile gerçek benlik arasındaki fark ne 

kadar fazla olursa benlik saygısı o oranda düşük, ne kadar az olursa da benlik saygısı o 

oranda yüksek olur. (5) 

Benlik saygısını oluşturan iki temel kaynak , “ben” ve “diğerleri” dir. İlk amaç,  

diğerlerinin saygısını kazanmak ve benliğin sevilmesidir. Bireyin çevresindeki kişilerin 

bireye karşın sevgisi ve ilgisinin azalması ve bireyi başarısız görmeleri benlik saygısını 

düşürürken; sevgi ve ilginin artması, çevrenin kabul ve beğenisini kazanmak da benlik 

saygısını yükselten etmenlerdendir.(34) 

Benlik saygısı yüksek olan bir birey, kendisinin güçlü ve güçsüz yönlerini bilir 

ve olduğu şekliyle bunları kabullenir.(35) Kendilerini hatalarına ve kusurlarına rağmen 

değerli hisseder. Bu bireyler, amaçlarına nasıl ulaşabileceklerini bilirler ve başarının da 

başarısızlığın da sorumluluğunu kabul ederler. Başarısızlığı sevmezler ama başarısız 

olduklarında başa çıkma yollarını arar, bunu kendilerini geliştirmek için bir yol olarak 

değerlendirirler.(29) Benlik saygısı yüksek bireyler insan ilişkilerinde daha başarılıdır. 

İnsanlara karşı daha toleranslı, daha sevecen, grup etkileşimlerine daha açıktır. Toplum 



11 
 

içinde daha çabuk kabul görür, daha kolay arkadaşlık kurabilir, genel olarak canlı, 

enerjik ve mutlu insanlar olarak tanımlanırlar. Benlik saygısı yüksek olan kişiler daha az 

psikolojik problem yaşar, daha az anksiyöz ve depresiflerdir. Çünkü stresle başa 

çıkabilecek mekanizmaları iyi gelişmiştir, kendilerine yeni bir yol çizebilir, yeni 

fikirleri benimseyebilirler.(36) Yüksek benlik saygısına sahip insanlar daha fazla 

öğrenme ve çalışma isteği duyarlar. Verilen işi en iyi şekilde yapmaya çalışırlar, yeni 

aktivitelere açıktırlar, elde ettikleri başarılı sonuçlarla kendi fikirlerini oluştururlar 

böylece hem fikirlerine hem de davranışlarına güvenirler ve fikirlerini bağımsızca iş ve 

özel yaşantılarında savunabilirler.(30) Yüksek benlik saygısı olanların fiziksel ve 

psikolojik sağlıklarının ise daha iyi olduğu vurgulanmıştır. (35) 

Düşük benlik saygısına sahip insanlar ise dışlanma ve başarısızlık tehlikesi 

yüzünden riskten kaçınır, benlik saygılarını korumak için kendilerini geliştirici ve 

yükseltici davranışlara yönlenmek yerine, kendinden daha güçsüz gördüğü kişilerle 

rekabet ederek ve bu kişilerle kendini kıyaslayarak dolaylı yoldan kendi değerlerini 

arttırmaya çalışırlar. Benlik saygısı düşük olan insanlar iletişime kapalı, içe dönük, 

toplumda düşünce ve fikirlerini beyan etmekten korkan,  kendine güvensiz, hatta 

kendini utanç verici ve değersiz hisseden kişilerdir. Canlılık ve enerjilerini kaybetmiş, 

başarı ve becerileri azalmıştır (36).  Daha fazla ruhsal dengesizlikleri olan mutsuz olma 

ihtimalleri yüksek olan insanlardır (35). Düşük benlik saygısı olanlar ise öz 

korumacıdır, kişilikleri yeterince gelişmediğinden çok çabuk başkalarının fikrinden 

etkilenirler bu nedenle iletişime, yeni fikir ve aktivitelere kendilerini kapatırlar (30). 

Düşük benlik saygısının, alkol bağımlılığı ve yeme patolojileri için (anoreksiya nervoza 

ve blumia nervoza) önemli bir risk faktörü olduğu yapılan çalışmalarda görülmektedir 

(37). Bununla beraber Çuhadaroğlu, düşük benlik saygısının, yalnızca rahatsız edici bir 

duygu olarak kalmadığını, anksiyeteden psikoza kadar değişik patolojik durumların 

görülmesinde önemli rol aldığını belirtmiştir (35). 

Fiziksel sağlık ile benlik saygısı arasında da önemli bir ilişki vardır. Sağlık 

problemleri, hastalığın tipi ve şiddetinden bağımsız olarak düşük benlik saygısı ile ilişkili 

bulunmuştur (5). Özellikle de yaşam kalitesini önemli derecede etkileyen kronik hastalığı 

olan bireylerde benlik saygısı önemli ölçüde zedelenmektedir. 

2.2.2. Benlik Saygısının Gelişimi 

Benlik saygısının oluşumu doğumla birlikte başlayan, yaşamın ileriki 

zamanlarında farklı değişimler gösteren bir süreçtir. Bebekler kademeli olarak 
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bedenlerini algılamaya başlarlar ki buda kendilerini algılamalarının temelini oluşturur 

(29).  

Temel güven duygusunun geliştiği dönem bebeklik dönemidir. Bu dönemde 

yetişkinlerin tepkileri çocuğun güven duygusunun gelişmesinde ana etkendir. Bebeğin 

ilk iki ayı bilincin henüz gelişmediği dönemidir. Bu andan sonra bebek yavaş yavaş 

kendisinin ve çevrenin farkına varmaya başlar. Özellikle altıncı ay civarında bebek 

diğerlerinden ayrı bir birey olduğunu algılar, dokuzuncu aya geldiğinde ise duygu ve 

isteklerini daha belirgin olarak ortaya koymaya başlar. Dil gelişimiyle beraber de artık 

bebek toplumla sözel olarak da iletişim kurar.  Sözel iletişimle beraber benlik gelişimi 

daha fazla ivme kazanır (30). Gelişim teorilerine göre, iki yaş civarında benlik 

saygısının oluşmaya başlamasının ilk belirtileri, çocuğun anne-baba ile zıtlaşması, 

bağımsız olma ve çevresini keşfetme isteğidir (4). 

Çocuk 6-7 yaşlarına geldiğinde özellikle de okula başlama ile sosyalleşme 

sürecinin hızlanması sonucu, benlik saygısı kendini başkaları ile karşılaştırma ve 

rekabet etme ile ilişkili olmaya başlar. Çocuğun çevresi tarafından beğenilmesi, 

desteklenmesi, başarılı olma duygusunun ve yeterlilik duygusunun yaşanması benlik 

saygısını yükseltirken; olumsuz eleştiriler, davranışlarının kabul edilmemesi benlik 

saygısını düşüren etmenlerdir (30). Özellikle sevgi dolu bir aile ortamında yetişmek 

çocuğun içindeki kapasiteyi kuvvetlendirir aynı zamanda kendi geleceklerini daha iyi 

kontrol edebilmelerini sağlar. Böyle çocukların da benlik saygıları daha yüksek olur 

(38). 

 Ergenlik dönemine gelindiğinde ise birey, hızlı büyüme-gelişme içinde olduğu 

gibi, bireysel, toplumsal ve evrensel değerleri fark ederek kimlik oluşturma çabası içine 

girer (39). Eğer birey ergenlik dönemine gelene kadar yüksek benlik saygısı 

oluşturabilmiş ise bu dönemin zorluklarının üstesinden daha kolay gelir. Bu dönemde 

ergenin gelecek yaşamındaki düşüncelerini, duygularını ve davranışlarını belirleyecek 

olan kimliğinin çekirdeğini oluşturan benlik saygısı, ergenin yaşantılarına, içinde 

bulunduğu aile ve arkadaş ortamına göre yükselme ya da düşme gösterir (4).   

Beden imajı, benlik saygısının fiziksel karşılığıdır yani ergenlerde benlik saygısı 

büyük ölçüde beden imajı ile belirlenir (40). Fiziksel iyilik, benlik saygısını olumlu 

yönde etkilemekte fiziksel olarak kendini beğenen gençlerin benlik saygılarının diğer 

gençlere göre daha fazla olduğu görülmektedir (30). 

Yetişkinlik döneminde birey daha gerçekçi, yetersizlikleri ile baş etmeyi 

öğrenmiş,  meslek sahibi olmuş, aile kurmuş ve bağımsız bir kişi olmuştur. Tüm bunlar 
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bireyin kendine olan güveninin artmasını ve benlik saygısının gelişmesini sağlasa da bu 

dönemdeki hastalıklar, kazalar, iş veya sevilen kişilerin kayıpları, göç, bedende 

meydana gelen değişikliler ( aşırı kilo kaybı, aşırı kilo artışı,…) gibi olumsuz yaşam 

olayları benlik saygısını etkileyebilir ve yeniden yapılanma ihtiyacı ortaya çıkarabilir. 

Benlik saygısının bu durumlardan etkilenme düzeyi ise kişinin baş etme 

mekanizmalarının yeterince gelişip gelişmediğine ayrıca yaşanılan durumla daha 

önceden karşılaşıp karşılaşmamasına göre değişir (4). 

2.2.3. Benlik Saygısını Etkileyen Faktörler 

Ebeveyn etkisi, sosyal, psikolojik, fiziksel görünüş, çevresel ve kültürel 

faktörler, anne-baba, eğitim düzeyi, meslekleri, ekonomik durumları, sağlık durumu 

gibi daha pek çok etken benlik saygısını etkilemektedir ve bunlarla ilgili de birçok 

çalışma yapılmıştır. 

Benlik saygının şekillenmesini sağlayan en temel faktör şüphesiz ki anne ve 

babanın daha ilk andan itibaren çocuğa gösterdiği ilgi ve sevgidir. Bir çocuk için çok 

kıymetli olan ve yeri hiçbir şekilde doldurulamayacak anne ve babanın çocuğa karşı 

olumsuz tutumları, ilgi ve sevgi azlığı zaten daha en baştan benlik sorunları oluşturur ki 

buda sağlıklı bir benlik saygısının gelişmesine engeldir. Çocuk kendisini ebeveynlerinin 

gözüyle görmeye çalışır, onların algılarına yakın bir algıyla kendisini değerlendirir.  

Daha sonraki dönemlerde de çocuğun kendisi için önemli diğer insanlar, okul ve 

arkadaş çevresi, öğretmenleri gibi kişilerden gördüğü davranışlar, çocuğu beğenip 

beğenmemeleri, çocuktan utanmaları, bu kişilerin çocuk hakkında söyledikleri şeyler 

benlik saygısının gelişmesine katkıda bulunur. Yani benlik saygısı, her baştan geçen 

olayla iyi yahut kötü her an gelişmeye ve değişmeye devam eder (30). Lissau ve 

ark.’nın yapmış olduğu çalışma ebeveynlerinden yeterli destek alamayan çocukların 

erişkinlikte diğerlerinden yedi kat daha fazla obezite riski altında olduğunu 

göstermektedir. 

Anne babası ayrılmış olan gençlerde, anne veya babasından birini kaybetmiş 

olan gençlere göre bunaltı belirtileri ve psikosomatik hastalıklar daha sık görülmekte 

buda benlik saygısında düşmeye neden olmaktadır (30). Ayrıca anne babanın mesleki 

durumlarının çocuğun benlik saygısını etkilediği gösterilmiş, özellikle polis, asker gibi 

silah taşıyan işlere sahip anne babanın çocuklarında benlik saygısının daha yüksek 

olduğu görülmüştür (41). 
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Benlik saygısının kardeş sayısı ve doğum sırası ile de ilişki vardır. Tek 

çocukların, kardeşleri olan çocuklara göre benlik saygıları daha yüksektir. Özellikle de 

tek erkek çocuk ya da kardeşleri hep kız olan erkek çocukların benlik saygısı çok daha 

fazla yükselmektedir (42). 

Ergenlik döneminde sağlıksız bir benlik gelişimi, daha sonraki yıllarda bireyin 

saldırgan ya da içe dönük davranışlarına neden olmaktadır. Bu açıdan benlik ve benlik 

saygısının şekil aldığı en önemli dönem bu dönemdir. 

Cinsiyette benlik saygısını etkilemektedir. Erkeklerin kızlara göre daha yüksek 

benlik saygısının olduğu gösterilmiştir (30). Bunun aksini söyleyen bazı çalışmalarda 

cinsiyetin benlik saygısını etkileyecek bir faktör olmadığı görülmüş olsa da genel görüş 

cinsiyetin benlik saygısını etkileyen bir faktör olduğu yönündedir (29). 

Bireyin yaşı da benlik saygısı etkilemektedir. Dönmez üniversite öğrencileri ile 

yaptığı çalışmasında yaş ilerledikçe benlik saygısının arttığı sonucuna varmıştır (29). 

Sosyo-ekonomik durum benlik saygısını pozitif yönde etkilemektedir. Gelir 

düzeyi arttıkça doğru orantılı olarak benlik saygısının da yükseldiği gösterilmiştir (30). 

Spor kulüplerine, sosyal aktivitede bulunabileceği yerlere giden bireylerin benlik 

saygısı da genellikle yükselmektedir (42). 

Bireyin ergenlik, yaşlılık gibi belirgin fiziksel değişim yaşadığı dönemlerde ya 

da beden imajında hızlı değişimlere neden olan hastalık zamanlarında benlik saygısı 

ciddi şekilde etkilenir. Benlik saygısını, benlik kavramında değişim yaratan bireyin 

yaşadığı rol değişimlerinin, yaşadığı kayıpların büyüklüğünden çok, bireyin bu 

durumlarda ki algısı etkilemektedir (4). 

Kronik hastalıklar başlı başına bir stres kaynağıdır. Beraberinde getirdiği 

tedaviler, ilaçlar, aile ilişkilerinde bozulma, beden imajında değişiklik, ağrı vs. gibi bir 

takım faktörlerle bireyin uyum kapasitesi değişmektedir (43).  Özellikle de beden imajı 

değişikliği, yaşam biçiminde bozulma ve rol değişiklikleri benlik yapısında köklü 

değişimlere neden olmaktadır. Bu aşamada bireyin daha önceden geliştirmiş olduğu 

benlik ve bedenine ait algılar devreye girerek, bireyin bu durumdan benlik saygısının az 

veya çok etkilenmesini sağlamaktadır. Bu nedenle kronik durumların yönetimi, 

fizyolojik sorunların yönetiminin yanı sıra psiko-sosyal problemlerin yönetimini de 

kapsamalıdır (43,44). 
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2.3. BEDEN ALGISI KAVRAMI VE KURAMSAL AÇIKLAMALAR 

İlk kez Paul Schilder tarafından 1935 yılında tanımlanan beden imgesinin, 

psikoloji literatürü incelendiğinde ortak ve kesin bir tanımın olmadığı görülmektedir. 

Paul Schilder beden imgesini, psikolojik, fizyolojik ve sosyolojik bir olgu olarak 

belirtmiş ve“Zihnimizde biçimlendirdiğimiz kendi vücudumuzun resmidir, yani 

kendimize nasıl göründüğümüzdür.” şeklinde tanımlamıştır (45). Schilder kitabında, 

beden algısının sadece bir kognitif yapı olmadığını, başkalarıyla ilişkilerin ve tavırların 

bir yansıması olduğunu belirtmiştir (45). Daha sonra da tanımı genişleterek“beden imajı 

kişilerarası, çevresel ve geçici faktörleri kapsayan üç boyutlu bir bütünlük olarak 

zihnimizde şekillendirdiğimiz bizim kendi şemamız veya resmimizdir” demiştir (29). 

Schilder’ dan önce beden imgesi uzun süre boyunca tek boyutlu bir yapı olarak 

düşünülmüş, özellikle yapılan çalışmalar beyin hasarına bağlı gelişmiş bozuk beden 

algılarıyla sınırlı kalmıştır. 1920’li yıllarda bir nörolog olan Head beden şemasını “daha 

çok duygusal kortekste organize edilmiş olan geçmiş yaşantılar ve şimdiki duyumlardan 

oluşan bir bütündür“ şeklinde tanımlamıştır (46). Günümüzde ise beden,  psikiyatrik ve 

nörolojik sorunlar, psikoterapi ve psikosomatik hastalıklarla ilgili çalışmalarda ele 

alınmış, birçok disiplin bu kavramı çalışmalarında kullanmaya başlamıştır (47). 

Freud psikoanalitik kuramda, bu kavramı ego kavramı ile eş anlamlı düşünmüş, 

ayrıca beden algısının en önemli aşamasının egonun oluşumu olduğunu savunmuştur 

(48). Yani beden algısı, beden organlarının zihinsel tasarımlarının tümüdür, “ben” 

fikrini oluşturur ve egonun biçimlenmesinde temel bir önem taşır (49). 

Schwab “bir kişinin kendi bedeninin parçalarına ve onların işlevlerine karşı 

olumlu ve olumsuz duygularının kendisi tarafından değerlendirilmesidir” seklinde 

beden imajını tanımlamıştır (46). 

Harter’a  göre beden algısı, benlik saygısı ve ruh sağlığının oluşumunda önem 

arz etmektedir. Rucker ve Cash ise beden imgesinin farklı iki yönünden bahsetmiştir.  

Bunlardan ilki bireyin beden şeması ve beden ölçülerini içeren kendi algısı, ikincisi 

nesnel ya da davranışsal beden imgesidir ki bu daha çok bilişsel olup, beden kavramı, 

bedene dair düşünceler ile inançlar ve bilgileri içerir (47). 

Chilton, beden imajını tanımlarken bedenin insanın en çok görünen ve maddesel 

bölümü olduğunu, bu yüzden algılarının merkezine oturduğunu söylemiştir. Ona göre 
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insanların kendileri hakkında hissettikleri ile bedenleri hakkında hissettikleri 

bağlantılıdır (50). 

Her bireyin ideal kabul ettiği ve kendi bedeni ile karsılaştırma yaptığı bir beden 

imajı bulunmaktadır. Smith’ e göre beden imajı doğumda oluşur ve büyürken gelişir, 

çevresel faktörler ve sosyal kalıplardan etkilenir (50).  Bugün ve geçmişe ait algılar ile 

ölçü, fonksiyon, potansiyel ve görünüm hakkındaki duygular beden imajının 

şekillenmesinde etkilidir (46). 

Gillies, beden imajını tanımlarken bu kavramı doğru bir şekilde anlamak için 

bazı diğer terimlerin anlaşılması ve birbiriyle ilişkilerinin bilinmesi gerekliliğinden 

bahsetmiştir. Bu kavramlar kendini görme biçimi, kendine saygı, beden kavramı, beden 

planı, beden imajı ve beden imajı sınırı gibi terimleri içerir. Bu terimlere bakacak 

olursak; kendini görme biçimi, kişinin kendisini gerçekçi olarak değerlendirmesi 

sonucunda kendisi hakkında ne düşündüğüdür. Kendine saygı, kendinin bilincinde olma 

ile şekillenir, kişi kendinin artı ve eksi yönlerini değerlendirerek kendisi hakkında 

olumlu veya olumsuz bir kanıya varır. Kişi bir yönü hakkında duyduğu beğeniyi, diğer 

yönlerine de yansıtabilir, tüm yönleri ile iyi bir insan olduğunu düşünebilir. Gillies, 

kendini görme biçiminin, beden kavramı ile örtüştüğünü ifade etmiş, kendimiz hakkında 

bildiklerimizin çoğunun bizim fiziksel çevre ile ilişkimizden kaynaklandığını 

savunmuştur. Gillies’e göre kişiler, kendileri ile ilgili bilgileri algı, hareket, duygu ve 

zihinsel işlemler için özelleşmiş organların fonksiyonları sonucu elde eder. Bundan 

ötürü öz benlik yani kendini görme biçimi, temelde beden kavramının ta kendisidir. 

Gillies’e göre beden kavramı birçok alt kavramdan oluşur. Bunlardan en önemlileri 

beden planı ve beden imajıdır. Beden planı, beden kavramının maddesel yanıdır yani 

kişinin bedeninin uzayda kapladığı yerini temsil eder. Beden imajı ise beden kavramının 

psikolojik ve sosyal yanıdır (46). 

Özetleyecek olursak beden algısı temelde fizyolojiktir. Ancak beraberinde algı, 

fiziksel, psikolojik ve sosyal deneyimler de beden algısının şekillenmesini sağlar. Bu 

açıdan değerlendirildiğinde beden algısı hem kişilik yapısını ortaya koyar, hem de 

sosyolojik bir anlam ifade eder. Kısacası kişinin fiziksel özellikleri kendine verdiği 

değeri, kişinin yeteneklerini kontrol eden, kendine karşı davranışlarını oluşturmakta, 

bunlarda kişinin sosyal ilişkilerine yansımaktadır (51).  
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2.3.1. Beden Algısının Bileşenleri 

Beden algısının, bedenin içselleştirilmiş ve öğrenilmiş bir sunumu olduğu 

araştırmacılar tarafından üzerinde durulan bir konudur. Beden algısı şu üç 

komponentten oluşmaktadır.  İlki bireyin bedenini algılayış şekli ve kendine dair neler 

hissettiği anlamına gelen beden gerçekliği, ikincisi isteklere bedenin verdiği tepki yani 

beden sunumu, üçüncüsü bu iki unsurun birlikte değerlendirildiği, kişinin iç standardını 

oluşturan beden idealidir (52). 

2.3.1.1. Beden Gerçekliği 

Beden gerçekliği, objektif olarak ölçülebilir ve görülebilir olup bedenin nesnel 

olarak ele alınmasıyla ilişkilidir ve asıl olarak genler yardımıyla şekillenen ve sonraki 

dönemde beslenme ile biçim kazanır (53). 

Beden gerçekliği dinamik bir yapı gösterir. Yaşam boyunca bedenin değişik 

yerlerinde önemli farklılıklar meydana gelmekte, hem genetik kodlar hem de bireyin 

içinde yaşadığı çevredeki uyarıcılara tepki olarak farklı hızlarda da olsa beden 

gerçekliği gelişmeye ve değişmeye devam etmektedir.  Bu değişim özellikle ergenlik 

döneminde oldukça önemli olabilmektedir.  

Ergenlik döneminde göğüslerin gelişmesi, beden hatlarının değişmesi, bireyin 

üyesi olduğu ırkın normları da baz alınarak kişinin duygu ve kişilik algısında derin 

etkileri olan temel beden gerçekliği değişikliklerine neden olmaktadır (52). 

2.3.1.2. Beden İdeali 

Beden ideali, bedenin bütününün veya bir bölümünün, olması istenen, 

ulaşılmaya çalışılan şekli olarak tarif edilebilir. Beden ideali, kişinin çocukluğundan 

bugüne kadar içselleştirdiği ve benimsediği norm veya standartlardan; eğitim, yetişme 

şekli, kültür, moda ve sosyal davranış değişikliklerinden etkilenir ve değişir. Kişi 

bilinçli ya da bilinçsiz olarak beden gerçekliğini ve beden sunumunu beden ideali ile 

kıyaslar (53). 

Bedenin dış çevre ile kesiştiği alan beden sınırıdır ve kültüre göre genişlemekte 

veya daralmaktadır. Yani beden sınırını asıl belirleyen kültürel normlar ve değerlerdir ki 

birey, beden alanı ve sınırlarını da beden idealinin bir parçası olarak görür. Buna bağlı 

olarak kişi sadece kendi bedenini değil, bedenin etrafındaki çevreyi de kontrol etmeye 

çalışır.  
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Diğer taraftan bir de her bireye özgü norm ve standartlar vardır bunlar da günü 

birlik değişebilmektedir. Beden standardını çoğu zaman aslında kişinin kendisi değil 

toplum ve arkadaş grubu belirler ve bu standartlar beden gerçekliğinden ne kadar uzak 

ise kişi o kadar mutsuz olur hatta bu durum depresyona kadar ilerleyebilir (54). 

Bebek dünyaya geldikten sonra hızla gelişmeye ve değişmeye başlamaktadır. Bu 

süreç içinde kendini ve çevresindekileri algılamaya başladığı andan itibaren, bedenini 

diğer bireyler ile kıyaslar. İşte böylelikle beden idealinin temelleri atılır ve yaşamı 

boyunca da gelişmeye devam eder. Beden ideali bu anlamda kafamızdaki sabit bir 

fikirden değil, bedenin değişimi ile birlikte gelişen ve devamlı değişim gösteren model 

ve standartlarla farklılaşan bir olgudur (52). 

2.3.1.3. Beden Sunumu 

Beden sunumu, kişilerin görünümlerinin daha iyi olması için yaptıkları bireysel 

davranışlardır (55). Ancak beden sunumu, sadece giyinmeyi ve süslenmeyi içermez, 

aynı zamanda duygu, niyet ve iradeyi yansıtan vücut duruşunu ve vücut hareketlerini de 

içerir (56). Yani beden sunumu için bireyin çeşitli sosyal durumlarda nasıl hareket 

etmesi gerektiği ve nasıl performans sergilemesi gerektiği, beden yapısı ve bireyin nasıl 

göründüğü kadar önemlidir (52). Bu anlamda beden sunumu, beden idealinden etkilenir 

ve beden gerçekliğini değiştirir (56 ). 

2.3.2. Beden Algısının Gelişimi 

İlk olarak beden imajı ve ben kavramı çocukluk yaşlarında gelişmeye 

başlamaktadır. Süt çocuğunda fiziksel beden imajı yoktur. Bu dönemde ağız 

çevresindeki motor ve duyusal iletiler yoluyla çocuk çevredeki objelerin kendisinden 

farklı olduğunu anlar. Bu dönemde çocuğun temel gereksinimlerinin karşılanması 

güven duygusunu geliştirir, güven duygusu da çocukta ben kavramının gelişmesini 

sağlar (29). 

Oyun çocukluğu döneminde motor becerilerin gelişmesi ile çocuk bedenini 

kontrol etmeye başlar ve çevre ile daha fazla etkileşime girdiğinden, çevresi ve kendisi 

arasındaki farklılığı daha belirgin yaşar. Bu dönemde özellikle ailenin destekleyici 

tutumları çocuğun hem kendi bedenini hem de çevresini kontrol etme yeteneğini 

arttırarak çocuğun benlik saygısının olumlu yönde gelişimine katkı sağlar. Aksine 

kontrolü sağlayamayan çocuk değersizlik, yetersizlik ve suçluluk duygularını yaşar 
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(29). Bu dönemde çocuğun kendine bakış açısı çevresindekilerin ona bakışının bir 

yansıması gibidir (57). 

Okul öncesi dönemin en önemli özelliği cinsiyet rolünde kimlik gelişiminin 

öğrenilmesi ve cinsler arasındaki ayrımın çocuk tarafından yapılmasıdır. Bu dönemde 

cinsiyet kimliğinin de anlaşılmasıyla beraber çocuğun beden algısı kafasında 

belirginleşir, kişiliği kuvvetlenir ve nasıl bir kişi olmak istediğini keşfetmeye başlar 

(57). 

Okul çocukluğu döneminde beden imajının gelişimine asıl katkıyı sağlayan 

unsurlar, cinsiyet rolünün benimsenmesi, akranları ile ilişkileri ve öğrenme becerilerinin 

gelişimidir. Değişik gelişme dönemlerinde olduğu gibi bu dönemde de çocuğun 

deneyimlerini organize etme şekli beden kavramının ve beden sınırlarının kesin olarak 

belirlenmesini sağlar. Bu dönemde oluşabilecek psikososyal sorunlar beden yapısı 

normal olsa bile, çocuğun beden yapısını kabullenememesine neden olur. Bu nedenle  

çocuğun beden imajı kavramı, kişilik oluşumu ve ego bütünlüğünün en önemli 

göstergesidir (29). 

Adölesan dönemde beden imajı adölesanın fizyolojik, psikolojik ve sosyal 

değişiklikleri deneyimlemesi sonucu oluşur (57). Bu dönemde bedensel büyüme ve 

farklılaşma daha belirgindir. Bu nedenle adölesan kendi bedeniyle daha fazla ilgilenir 

ve bedeninin daha fazla farkındadır. Özellikle de çevresinden aldığı tepkiler adölesan 

için daha fazla önem taşır. Bu dönemin sonuna doğru artık fiziksel büyümenin 

yavaşlaması ve erişkin beden imajının oturmasıyla beraber adölasan artık yeni bedenini 

kabullenir (29). 

 Genç erişkinlik döneminde de büyüme ve gelişme belli bir oranda devam eder. 

Bu nedenle erişkin dönemde de beden imajı ve benlik kavramı değişir. Erişkinin beden 

imajı, beden kavramı, kişilik ve kimlik unsurlarını dinamik bir şekilde etkiler. Beden 

imajı olumlu olan bir birey olumlu davranışlar sergilerken tersine olumsuz beden 

imajına sahip kişiler olumsuz davranış sergileyebilirler. Erişkinlik döneminin ilerleyen 

yıllarında gençlik imajının kaybedilmeye başlandığının fark edilmesi ile beraber kişi 

genç görünme çabası içine girmeye başlayabilir. Bunu da daha çok yaşam tarzı 

değişiklikleri ve giyim tarzı ile yapmaya çalışır. Bu çabanın gerçek nedeni kişinin artık  

kendi bedeninin daha sağlıklı ve daha güçlü olamayacağı gerçeğini fark etmesidir (29). 

Yaşlanma süreci ile fiziksel, sosyal, mental ve emosyonel bir sürü değişim 

yaşanır. Bu da ben kavramında belirgin değişimlere neden olur. Ben kavramını bu 

dönemde iki önemli olay etkiler. Bunlardan biri emeklilik, diğeri eşin, yakın 
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arkadaşların kaybedilmesidir. Bunun yanında beden imajındaki fiziksel değişiklikler 

takma diş, işitme cihazı, gözlük, baston, yürüteç, kalp pili ve tekerlekli sandalye gibi 

destekleyici aletlerin kullanılması, ayrıca yavaş yürüme, cildin kırışması, saç dökülmesi, 

duruş değişiklikleri, duyusal ve motor fonksiyonlarda azalma ve güç kaybı gibi diğer 

fiziksel değişiklikler yaşlı birey de psikolojik sorun yaşanmasına, depresyon ve 

ilgisizlik içine girmesine yol açar (29). 

2.3.3. Beden Algısını Etkileyen Faktörler 

Beden imajının değişmesi bedensel gelişimin yanında birçok farklı etkene de 

bağlıdır. Bunlar arasında, bireyin benlik gücü, dürtüleri, güdülenmesi, benlik saygısı, 

cinsiyeti, öğrenme ve olgunlaşma düzeyi, bedenine karşı duyarlılığı ve verdiği anlam, 

nesne ilişkileri, başkalarına karsı tutumu ile başkalarının ona karşı tutumu, toplumun 

beden görünüşüne verdiği değer sayılabilir (58). 

Beden imajı, fizyolojik bir temele dayanır ancak fiziksel, psikolojik ve sosyal 

deneyimlerle şekillenir.  Bu nedenle benden imajının hem bireyin kişilik yapısıyla hem 

de içinde yaşadığı toplumun sosyokültürel yapısıyla bağlantısı vardır (59). Beden imajı 

toplumsal normlara göre de değişir özellikle erişkin beden imajı ve ben kavramı 

toplumun kültür yapısı ile uyumlu, kabul edilen, benimsenen beden imajına göre 

şekillenir (35). Kültürün ve modanın etkisi ile birey, ideal beden algısı geliştirebilir ve 

zihnindeki ideal olan ile mevcut görüntüsünü kıyaslar. Bu ikisi arasındaki fark ne kadar 

büyük olursa, kişinin benlik algısı ve benlik saygısı da o kadar olumsuz etkilenir. Ancak 

birey bu ikisi arasında ki uyuşmazlığı olduğu şekliyle kabullenip olumlu bir beden imajı 

oluşturmakla, gelişim görevini yerine getirmiş olur (60). 

Gerek kadın gerekse erkek birey, toplumsallaşma kurumlarından özellikle de 

kitle iletişim araçları tarafından gönderilen mesajlardan etkilenmekte bilhassa zayıflığın 

ideal olduğu yönündeki mesajların kadınların bedeninden memnun olmama durumunun, 

sosyokültürel sebebi olduğu düşünülmektedir. İnsanların kendi bedenlerini 

değerlendirmelerinde bu araçlardaki imgeler etkili olmakta ve memnuniyetsizlik 

duygularını harekete geçirmektedir (61,62). Kitle iletişim araçlarının yanında arkadaş, 

ebeveynlerin beden kavramı üzerindeki rolü de oldukça büyüktür. Özellikle 

ebeveynlerin kilo konusunda ki eleştirilerinin, çocuğu diyet yapmaya sevk ettiği 

araştırmalarda gösterilmiştir. Erkekler ve arkadaş çevresi bilhassa kızlar üzerinde baskı 

unsuru oluşturmaktadır (61). 
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Normal bir beden algısı ve ben kavramı, öğrenme, olgunluk, bireyin kendisinin 

ve diğer bireylerin algısı sonucu oluşur. Bireyin yaşı ne olursa olsun, beden algısı bu 

etmenlerin dışında birçok nedenlerle de değişebilir. Bunlar, hastalık, yaralanma, 

ameliyat, hatta doğum olayı olabilir (60). 

Ağırlık artışı ve şişmanlık ile beden memnuniyetsizliği arasında doğru orantılı 

bir ilişkiden söz etmek mümkündür. Bireyin kendi bedeninden duyduğu rahatsızlığın 

yanında, şişmanlık ve kilo artışı biyolojik yönden birçok rahatsızlığın ortaya çıkmasına 

zemin hazırlamaktadır. Buda şişman veya kilolu bireylerde psikososyal problemler 

yaşanmasına neden olmaktadır (63). 

Kadınlar erkeklere göre daha fazla bedenlerine ilgi gösterirler. Bu durum yaş 

değişkeninden bağımsızdır (64). Kadınlarda erkeklerden daha çok hatalı beden algısı ve 

beden memnuniyetsizliği görülmektedir. Bunun birkaç nedeni vardır. Bunlardan ilki 

sosyokültürel baskı erkeklerden çok kadınların üstünedir. Diğeri medya ve ailenin 

ilgisinin daha çok kadınların üzerine yoğunlaşmasından ve medyada kadınlara yönelik 

ideal beden kavramının erkeklere göre daha net sınırlarla çizilmesinden 

kaynaklanmaktadır (63). 

Beden imajı bozulması sonucunda şunlar gibi değişiklikler görülmektedir: 

  Beden bölgelerine bakma veya dokunmanın reddi, 

  Bedenin saklanması veya aşırı sergilenmesi, 

  Bedenin yapı ve fonksiyon değişikliklerini kabullenememe, 

  Sosyal ilişkilerinin sıklığında azalma, 

  Beden hakkında negatif düşünceler, 

  Beden kısımları veya fonksiyon kaybı ile ilgili tasa, 

  Ümitsizlik fikirlerinin ifade edilmesi, 

  Reddedilme korkusunun ifadesi, 

  Gerçek değişikliğin inkârı, 

  Çevredeki nesnelerle birleşmek için beden sınırlarının geliştirilmesidir 

 

2.4. BEDEN ALGISI VE BENLİK SAYGISI ARASINDAKİ İLİŞKİ 

Benlik saygısı ve beden algısı yakın ilişkisi olan kavramlardır ve sebep sonuç 

ilişkisi şeklinde birbirlerinden etkilenirler. Bireyin bedenini ve beden parçalarını 

algılayarak anlam yüklemesi, kimli, kişilik kendine güven ve saygı gibi kavramlar ile 

pozitif ilişki içindedir. Bireyin beden imajını olumlu algılaması benlik saygısını da 
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olumlu algılamasını sağlamakta, buda gerek insan ilişkilerinde gerekse günlük ve iş 

hayatında daha başarılı, mutlu bir birey olmasını sağlamaktadır. Tersi durumda olumsuz 

beden algısı, olumsuz benlik saygısını doğurmakta, buda bireyin yaşamının belirli 

dönemlerinde veya devamlı olarak mutsuzluk, güvensizlik ve değersizlik duygusu 

yaşamasına neden olmaktadır (27). 

Beden imajında zaman içinde veya hızlı bir şekilde değişim yaşanabilir. Eğer 

kişi bu değişime uyum sağlayamaz veya zihninde olumsuz bir beden imajı oluşturursa 

benlik saygısında düşme yaşanır ve kişi kendini değersiz, işe yaramaz hissederek 

depresyona ilerleyen bir sürecin içine girebilir. Özellikle de hastalık dönemlerinde 

yaşanan fiziksel değişimler beden imajını da değiştiren bir tehdit unsuru haline gelebilir. 

Bu değişimlerin kişiyi ne derecede etkileyeceği bireysel özelliklere de bağlıdır. Örneğin  

genç, hiç çocuğu olmayan bir kadın ile menapoza girmiş çok çocuklu bir kadının 

histerektomi olmasının psikolojik ve fiziksel etkileri mutlaka farklı olacaktır. Çünkü 

genç olan kadının yaşamdan beklentilerinde ve amaçlarında daha fazla değişim 

yaşanacak ve bu değişime uyum sağlamak menapozdaki bir bayana göre daha zor 

olacaktır (29). 

Yapılan çalışmalarda bedensel eksiklik, şekil bozukluğu ve fiziksel hastalıkların 

beden imajını bozup, yetersizlik duyguları yaratarak benlik saygısını azalttığı 

bildirilmiştir (65). Kolody ve Sallis ‘ın yapmış olduğu çalışma vücut kitle indeksindeki 

(VKİ) artışın, prepubertal çocuklarda bile, benlik kavramında ve beden imajında 

olumsuz değişikliklere neden olduğunu göstermiştir (35). 

Secord ve Jourard, üniversite öğrencilerinde yapmış oldukları çalışmada 

olumsuz beden algısına sahip olanların aynı zamanda düşük benlik saygısına sahip olma 

eğiliminde olduklarını göstermiştir (65). 

Yapılan çalışmalarda, beden memnuniyetsizliğinin benlik saygısını da etkilediği 

gösterilmiştir (35). Bu çalışmalarda görüldüğü gibi kişinin bedeninden hoşnutluğu, 

benlik saygısı ile doğru orantılı olarak ilişkilidir. (65). Bunun tam tersi çalışmalar da 

vardır ki bunlar Fabian ve Thompson ‘ın yapmış olduğu çalışmadır. Bu çalışmada 

benlik saygısı ile beden memnuniyeti arasında bir bağıntı olmadığı bulunmuştur (35). 
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2.5. KRONİK HASTALIKLARIN BEDEN ALGISI VE BENLİK SAYGISI 

ÜZERİNE ETKİSİ 

Kronik hastalıklar (Örn: Diabetes mellitus, hipertansiyon, kanser gibi), latent 

dönemleri çok uzun, yavaş ilerleme gösteren,  genellikle etiyolojileri belirgin olmayan 

ve çok çeşitli risk faktörleri tarafından etkilenen hastalıklardır (66). Kronik hastalıklar, 

hastalığın şiddetini azaltmak ve kişisel bakımında bireyin işlevini ve sorumluluğunu en 

üst düzeye çıkarmak için periyodik izlem ve destek bakım gerektiren durumlardır (67). 

Çoğunlukla orta yaşlarda başlarlar ve hayat boyu devam ederler. İyileşme ve alevlenme 

dönemleri olabilir fakat remisyon dönemi sonunda tablo genellikle daha da ağırlaşır 

hatta kalıcı sakatlıklar bırakabilir (66)  

Kronik hastalıklar ülkelerin gelişmişlik düzeylerini, sosyal sınıflarını etkileyen 

ve her geçen gün artan hastalıklardır (68). DSÖ’nün 2010 yılı verilerine göre, dünya 

genelindeki en sık ölüm nedenlerinin başında en çok kronik hastalıklar gelmektedir. 

2008 yılında 36 milyondan fazla insan kronik hastalıklardan ölmüştür ki bu oran 2008’ 

de meydana gelen 57 milyon ölümün % 63’ ünü oluşturmaktadır. Bu hastalıklar başlıca; 

kardiyovasküler hastalıklar(% 48), kanserler (% 21), kronik solunum hastalıkları (% 12) 

ve diyabet (% 3)’ tir.  Kronik hastalıklardan ölümlerin büyük çoğunluğu 60 yaşından 

önce görülmektedir ki bu ölümlerin önemli bir bölümü önlenebilir nedenlerden 

olmaktadır. Gelecekte de kronik hastalıklardan ölümlerin hızla artacağı ve 2020 yılında 

dünyadaki tüm ölümlerin % 75’ inin kronik hastalıklardan kaynaklanacağı 

öngörülmektedir (69,70). 

Sağlık Bakanlığının hazırladığı "Kronik Hastalıklar Raporu"na göre, ülkemizde 

yaklaşık 22 milyon kişi kronik hastalıklardan etkilenmektedir. Bu rapora göre; 

Türkiye'de yaklaşık 15 milyon kişinin hipertansiyon, 4milyon kişinin de diyabet hastası 

olduğu ifade edilmekte, yaklaşık 3 milyon KOAH ve 2 milyon koroner kalp hastasının 

olduğu belirtilmektedir (71). Ülkemizin nüfus yapısı halen genç nüfus ağırlıklı olmasına 

rağmen ölüm sebeplerine bakıldığında yaşlı nüfusa sahip gelişmiş toplumlardakine 

benzer biçimde, kronik hastalıkların öne çıktığı görülmektedir (68). DSÖ’ nün 2011 

yılında yayınladığı profile göre, 2008 yılında ülkemizde tüm ölümlerin  % 85’ ini 

kronik hastalıkların oluşturduğu, tahmin edilmektedir. Bu hastalıklar; kardiyovasküler 

hastalıklar (% 49), kanser (% 18), solunum hastalıkları (% 9), diyabet (% 2) ve diğer 

bulaşıcı olmayan hastalıklar (% 7) dır (72). 
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Kronik hastalıklar hem bireysel hem de toplumsal boyutta büyük finansal ve 

ekonomik problemler yaratmaktadır. Sağlık hizmeti, bakım ve tedavi masrafları 

yönünden kronik hastalıklar, özellikle düşük ve orta gelir düzeyli ülkeler başta olmak 

üzere daha ağır bir yük oluşturmakta olup, hastaneleri ve poliklinikleri meşgul etmekte 

ve üretim kaybı meydana getirmektedir (72,73).  

Beden algısı, bireyin kendine ve bedenine ait tüm duyumların zihindeki tablosu olarak 

tanımlanmakla beraber bireyin beden ile ilgili bilinç ve bilinç dışı duygu, düşünce ve 

algılarını içerir (74,75). Beden algısı fiziksel, biyolojik ve sosyal deneyimlerden 

oluşmasına karşın,  asıl olarak fizyolojik temele dayanır (75). Bu nedenle, vücut 

bölümlerinin yapısındaki, fonksiyonundaki veya görünüşündeki herhangi bir değişiklik 

beden algısında değişiklere neden olur (76). 

Fiziksel hastalık ya da organ kayıpları yaşandığında kişi yaşamını, bedenini, 

geleceğini ve amaçlarını tehdit altında hisseder, böylelikle kişinin beden algısı ve 

özgüveni zedelenir, özgürlük ve yeterliliği kısıtlanır (75). Hastalık durumu kişinin 

gelecek planlarını, günlük yaşamının akışını ne derece bozuyorsa kişinin dengesini o 

oranda bozar. Bu yeni duruma bireyin uyum sağlaması gerekir. Ancak bu her zaman 

kolay olmayabilir. Hastalığın bireyin yaşamında oluşturduğu değişimin niteliği ve 

derecesi kişinin uyum sürecini uzatabilir. Bu durum kişiyi depresyona kadar ilerleyen 

psikososyal problemlerle karşı karşıya bırakabilir ki bu durum kişinin hastalıkla beraber 

kaybettiği yeterlilik duygusunun yerine düşük benlik saygısının geçmesindendir (77). 

Kronik hastalıklar kişinin dengesini bozarak uyum kabiliyetini azaltır. Bu açıdan kronik 

hastalıklar, hastalığın kendisi, tedavisi, ilaç kullanımı gibi faktörlerle başlı başına 

kişinin hayatında bir stres kaynağı olur. Ancak kronik hastalıklar bunların dışında kalan 

birçok psikososyal problem yaratarak da stres kaynağı olmaya devam eder (43). Beden 

algısındaki değişim, benlik saygısına tehdit olarak algılanabilir (78,79,80). Kronik 

hastalıklarda bedensel eksiklik, şekil bozukluğu ve fiziksel hastalıkların beden imajını 

bozup yetersizlik duyguları yaratarak benlik saygısını azalttığı çalışmalarda 

gösterilmiştir (81). 

Beden imgesi değişen bireyin tepkileri birçok faktöre bağlıdır. Bu faktörleri, 

birey için o beden bölümünün ve fiziksel görünüşün önemi, dışarıdan bakıldığında 

görünüp görünmediği, rehabilitasyon uygunluğu, değişikliğin hızı, günlük yaşam için 

önem derecesi, bireyin baş etme gücü ve birey için önemli olan kişilerin tepkileri 

oluşturur (82,83,84). 
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Bireyin kendisiyle ilgili tutum ve inançlarını içeren benlik, kişinin ne olduğu 

konusundaki görüşlerinin yanı sıra, ne olması gerektiği ve ne olmak istediği 

konusundaki görüşlerini de kapsar (74,75,85,86). Benlik saygısı ise, bireyin kendine 

verdiği değerle ilgilidir. Fiziksel sağlık ile benlik saygısı arasında bir ilişki vardır. 

Sağlık problemleri ile birlikte benlik saygısı düşer (76). Benlik saygısının azalması, 

kişinin kendine olan güvenini kaybetmesine, sosyal ilişkilerinin zedelenmesine ve 

hastalıkla mücadele etmeyi bırakmasına neden olması açısından önemlidir (75). 

Kronik hastalıkların yarattığı psikososyal problemler arasında beden imajı ve 

yaşam biçiminde bozulma, üzüntü, öfke, çaresizlik, sürekli ağlama, ümitsizlik, endişe, 

içe kapanma, aile ve iş yaşantısına ilişkin rol kaybı, öz güvende azalma, ölüm korkusu, 

kendine yetememe, bağımlı olma endişesi, depresif görüntü ve sosyal izolasyon gibi 

durumlar yer almaktadır. Bu nedenle kronik durumların yönetimi, fizyolojik sorunların 

yönetiminin yanı sıra psiko-sosyal problemlerin yönetimini de kapsamalıdır (44, 43).  

2.5.1. Diyabette Beden Algısı ve Benlik Saygısının Değerlendirilmesi 

DM, pankreasın beta hücrelerinden salgılanan insülin hormonunun eksikliği 

veya periferik etkisizliği sonucu ortaya çıkan, kronik hiperglisemiye neden olan, 

karbonhidrat, protein ve yağ metabolizmasında bozulmaya yol açan kronik seyirli 

endokrin ve metabolik bir hastalıktır. Diyabet hastalığı kapiller membran değişiklikleri 

ve hızlanmış ateroskleroz ile seyreder, makrovasküler ve mikrovasküler 

komplikasyonların gelişmesine neden olur. Akut komplikasyonları önlemek ve kronik 

komplikasyonları azaltmak için sürekli destek, tıbbi bakım ve eğitim gerektirir 

(87,88,89,90). 

M.Ö.1500’de Mısır Ebers papiruslarında idrar yoluyla şeker kaybedilen bir 

hastalık olarak tanımlanmıştır. M.S 200’de Areateus hastalığa diabetes ismini vermiş 

olup, DM’nin klasik başlangıç semptomları olan bol idrara çıkma, kilo kaybı gibi 

durumların yaşandığına dikkat çekmiştir. M.S 9. yüzyılda Razi ve 10-11. yüzyılda İbn-i 

Sina, bu hastaların idrarının tatlı olduğundan ve susuzluk hissinden söz etmişlerdir. 18. 

Yüzyıla gelindiğinde William Cullen “Diyabetes” kelimesinin yanına, tatlı anlamına 

gelen “Mellitus”u eklemiş, 1815’de Chevreul idrardaki bu şekerin “glikoz” olduğunu 

açıklamıştır. 1869’da Paul Langerhans, pankreastaki adacık hücrelerini tanımlanmış ve 

1889’da Oskar Minkowski, DM’ye neden olan organın pankreas olduğunu kanıtlamıştır. 

19. yüzyılda Claude-Bernard glikozun karaciğerde glikojen olarak depolandığını 

belirlemiş, 1921 yılında Banting ve Best insülini keşfetmişlerdir (91). 
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DM’nin görülme sıklığı yaş, cinsiyet, ırk, beslenme alışkanlıkları, genetik 

özellikler ve çevresel etkenlere bağlı olarak dünyada giderek artmaktadır. Bu 

değişkenlere göre DM’ un toplumlarda görülme sıklığı da farklılık göstermektedir (92). 

Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF)’na üye ülkelerde 2010 yılında diyabet oranının 

% 6,6 iken, 2030 yılında % 7,8’e, BGT prevalansının da % 7,9 dan %8,4’e çıkacağı 

öngörülmektedir. Bu öngörüye göre 2010 yılında 285 milyon olan DM’li sayısının eğer 

herhangi bir önlem alınmaz ise 2030 yılında 438 milyona ulaşacağı tahmin edilmektedir 

(87,90). 

Türkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP) II sonuçlarına göre Türkiye’de 

diyabet oranı % 13,7’dir (93). Bilinen DM ve yeni DM oranları birbirine yakındır (% 45 

ve % 55). Diyabet sıklığı yaşla orantılı olarak artmaktadır. TURDEP-II çalışmasında 

40-44 yaş grubundan itibaren nüfusun en az % 10’unun DM’li olduğu, 65-74 yaş 

grubunda bu oranın % 30’a çıktığı görülmektedir. Bölgesel DM prevalansı en az Kuzey 

Anadolu’da (% 14,5), en fazla Doğu Anadolu’da (% 18,2) olmasına rağmen, Türkiye’ 

de artık kentsel ve kırsal DM sıklığı arasında çok anlamlı bir fark kalmamıştır. DM 

farkındalık oranı % 74 olup, bu oran erkeklerde (% 69), kadınlardan (% 78) daha 

düşüktür. Bölgesel diyabet farkındalığı ise Batı Anadolu’da en yüksek (Bilinen 

DM’lilerin Toplam DM’lilere oranı % 61,6), Doğu Anadolu Bölgesi’nde ise en düşük 

bulunmuştur. (Bilinen/Toplam DM oranı % 47,2) (88). 

Diyabet kronik, maliyetli ve ciddi komplikasyonlara yol açan, bireyin yaşam 

kalitesini ve yaşam süresini olumsuz etkileyen metabolik bir hastalıktır (94). Bu 

anlamda diyabet insanın sadece fiziksel dengesini değil, ruhsal dengesini de etkiler (95)  

Geleceğe yönelik endişeler, yeterliliğin kaybedilebileceği ve başkalarına bağımlı hale 

gelinebileceği korkuları, beden görünümünün bozulacağına ait endişeler, hastanın 

fiziksel bilişsel ve duygusal işlevlerini ve sosyal yaşamını olumsuz olarak 

etkilemektedir (96). Özellikle de sık hipoglisemi atakları geçiren, diyabetin akut ve 

kronik komplikasyonlarının geliştiği hastalarda bu sorunlar daha bariz kendini gösterir.  

DM, hem kendi belirtilerinin oluşturduğu sorunlar hem de pek çok hastalığa yol 

açması nedeniyle özel öneme sahip kronik bir hastalıktır. Bazı kronik hastalıklar sadece 

etkilenen organ hasarı ile sınırlı kalırken, diyabet yaşamsal öneme sahip organlarda 

yaptığı kalıcı hasarlar sonrasında organ kayıplarına ve hatta ölümlere kadar 

ilerleyebilmektedir (97). DM nin getirdiği bu kronik hastalık süreci, yaşanan organ 

kayıpları ve hatta ölümle yüz yüze olmak kişinin günlük yaşamda kullandığı tüm 

mekanizmaları ve gelecek planlarını alt üst eder (98).  Sağlığın kaybı yas, keder, isyan, 
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inkar, endişe, öfkeye neden olabilir ki bu duygular, bazen hastanın başa çıkma 

düzeneklerinden daha güçlü olur ve neticesinde depresyon gelişir.  

Diyabet tanısından sonra uyum güçlükleri ile sık karşılaşılır (77). Diyetini 

sınırlamak, yemek zamanlarını düzenlemek, bütün gün kan şekerini izlemek, kendine 

insülin enjekte etmek, insülin reaksiyonlarını önlemek ve diyabetik tedavinin diğer 

aşamaları bireyin hayatını tüm yönleri ile değişitirir (99). Bu değişimlere verilen 

tepkiler hastalığın özelliklerine, hastanın kişilik özelliklerine ve çevresel özelliklere 

göre farklılık gösterir (77). Yaşanan tüm bu sıkıntılı süreç, bireyin benliğinde 

dolayısıyla da benlik saygısında yukarıda saydığımız özelliklere bağlı olarak değişim 

yaratır. Bu değişim de genellikle olumsuz olmakta, benlik saygısının azalması veya 

tamamen benlik saygısının kaybedilmesi, değersizlik ve yetersizlik hisleri ile 

sonuçlanmaktadır. 

 Diyabet tanısı aldığında kişinin yaşamının hangi döneminde olduğu da 

hastalıktan etkilenme sürecini değiştirir. Örneğin adölesan dönemde tanı alan bir gencin 

beden algısı, benlik saygısındaki etkilenme ile yaşlılık döneminde tanı alan bir bireyin 

etkilenme düzeyi birbirinden farklıdır. 

Diyabet tedavi ve takipte yaşanan sorunlara bağlı olarak gelişen akut ve kronik 

komplikasyonlarıyla, farklı organlarda meydana gelen olumsuz etkilenmelere ve ileri 

düzeyde yeti yitimi ve organ kayıplarına yol açan önemli bir metabolik hastalıktır. 

Hastalığın tedavi ve takibinde akut ve kronik komplikasyonlar önemli rol oynamaktadır. 

Akut komplikasyonlar, daha çok vücudun sıvı denge sistemi ve hormonal yapısında 

yaşamı tehdit eden sorunlara, hızlı mental ve fiziksel kötüleşmeye neden olmakta ve bu 

yüzden acil tedavi gerektirmektedir (100). Kronik komplikasyonlar ise süreç içinde 

gelişen, göz (retinopati), böbrek (nefropati) ve kasların küçük damarlarını etkileyen, 

orta ve büyük damarlarda damar tıkanmalarına (ateroskleroz) yol açan ve sinir 

sisteminin anormalliklerinden (nöropati) oluşan bir dizi bozukluktur. Diyabetin süresi 

de hastalığın tedavi ve kontrolü gibi kronik komplikasyonların oluşma riskini 

etkilemektedir (101). Bu komplikasyonlar yaşam kalitesini ciddi oranda değiştirmekte, 

organ kayıplarından ölüme kadar ilerleyen durumlara yol açmaktadır. Özellikle organ 

kayıpları, nöropati gibi beden yapısını ve fonksiyonunu değiştiren durumlar kişinin 

ideal beden algısından uzaklaşmasına buda benlik saygısının azalmasına neden 

olmaktadır. 

Kan şekeri değerleri ile bireyin psikolojisi birbirinden etkilenirler. Yani anksiyöz 

ve depresif bir hastanın kan şekeri yükselip, insülin gereksinimini artacağı gibi sık 
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hipoglisemi atakları,  hastanın bilişsel işlevlerini bozabilir, baş ağrısı, baş dönmesi, 

gerginlik, kızgınlık gibi durumlar oluşmasına neden olabilir. Hatta uzun dönemde sık 

kan şekeri düşüklüğü, kişilik değişikliği, depresyon ve ender olarak da psikotik 

belirtilere yol açabilmektedir (77). Bu açıdan bakıldığında fiziksel bir durumun kişilik 

özellikleri gibi kişinin benlik yapısını temelden etkilediği söylenebilir. 

 Diyabet, diğer kronik hastalıklar gibi hastanın tüm yaşamını etkiler, sosyal veya 

psikolojik sorunlara yol açar. Diyabetik bireylerde günlük yaşam aktiviteleri ve fiziksel 

aktiviteler sınırlanır, kişinin yaşadığı hayat tarzı değişikliği, rol ve yeti kaybı beden ve 

benlik algılarının bozulmasına neden olur. Uyum mekanizmaları ile bu durumun 

üstesinden gelemeyen birey depresyona ilerleyen bir sürecin içine girer. Depresyonu 

olan bir diyabet hastası ise, diyete uyma, egzersiz yapma hatta ilaçlarını düzenli 

kullanma ve kontrollerini yaptırma gibi hastalığı ile ilgili önlemleri yerine getirmekte 

güçlük çekeceği için diyabeti daha da kötüye gider (102). 

 2.5.2. Hipertansiyonda Beden Algısı ve Benlik Saygısının Değerlendirilmesi 

Damar yatağındaki kanın akım sırasında damar duvarlarına yaptığı basınca kan 

basıncı (KB) denir.  Kan basıncını, kalp atım volümü ve periferik damarların bu volüme 

karşı gösterdiği direnç oluşturur. Dolayısıyla kalp atım volümü veya periferik direnç 

arttığında kan basıncı da artış gösterir (103). 

Hipertansiyon ise, arteriyal kan basıncının yükselmesi ile karakterize klinik bir 

durumdur (104,105). DSÖ 2013 raporunda ve Amerika Bileşik Devletleri, Birleşik 

Ulusal Komitesi 7. Raporunda (The Seventh Report of the Joint National Committee on 

Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, JNC–7); 

sağlıklı bireyler için sistolik kan basıncını 120 mmHg ve diyastolik kan basıncı 80 

mmHg olarak kabul edilmektedir. Ayrıca DSÖ ve JNC–7 hipertansiyonu, 18 yaş 

üzerindeki erişkin bireyler için sistolik kan basıncının 140 mmHg, diyastolik kan 

basıncının 90 mmHg veya üzerinde olması olarak tanımlamaktadır (105,106). En son 

yayınlanan JNC-8 kılavuzunda da 140 / 90 değerleri sınır olarak kabul edilirken, A 

Statement by the American Society of Hypertension and the International Society of 

Hypertension (ASH/ ISH) 2014 kılavuzunda sistolik kan basıncını 80 yaş ve üzeri 

grupta 150 mmHg’a kadar normal kabul edilmektedir (107,108). 

DSÖ’nün 2008 yılı kronik hastalıklar raporuna göre; aynı yıl hayatını kaybeden 

57 milyon insanın  % 63’ünün ölüm nedeni kronik hastalıklara bağlanırken, kronik 

hastalıkların başında kardiyovasküler hastalıklar % 49 ile ilk sırada yer almaktadır 
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(109). Hipertansiyon da kardiyovasküler hastalıklar arasında, gerek toplum sağlığını 

tehdit etmesi, gerek yüksek morbite ve mortaliteye sahip olması ve yaygınlığıyla tüm 

dünya ülkelerinde, üzerinde durulması gereken kronik hastalıkların başında gelmektedir 

(109,110-113). 

Hipertansiyon, her yıl yaklaşık 30.000 ölümden sorumlu olup, dünyada 

önlenebilir ölüm nedenleri içerisinde ilk sırada yer almaktadır (109,114-116). 

Dünyadaki en yaygın kardiyovasküler hastalık hipertansiyon olup özellikle gelişmiş 

ülkelerde özellikle erişkin nüfusu etkilemektedir (117). Amerika’da erişkin nüfusun 

hipertansiyon prevalansı % 27 iken prehipertansiyon prevalansı % 31 olarak 

belirlenmiştir (118). 2030 yılında ise bu oranın  % 7,2 artacağı tahmin edilmektedir 

(117).  

2004 yılında “Türk Hipertansiyon Prevalans Çalışması”( PATENT) ile Türkiye’ 

de hipertansiyon prevalansını, dağılımını, farkındalığını, tedavi ve kontrol oranlarını 

kapsamlı bir şekilde araştırmayı amaçlamışlardır. Bu çalışmanın 2005 yılında 

yayınlanan verilerine göre Türkiye’de hipertansiyon prevalansı % 31,8 bulunmuştur. 

Buna ek olarak, bu çalışma ile hipertansiyon prevalansının kadınlarda (% 36,1), 

erkeklerden (% 27,7) daha yüksek olduğunu göstermişlerdir. Türkiye’de hipertansiyon 

prevalansı coğrafi bölgelere göre en yüksek İç Anadolu (% 38,5), en düşük Doğu 

Anadolu (% 25) bölgesi olarak belirlenmiştir (119). 2008 yılında Türk Hipertansiyon ve 

Böbrek Hastalıkları Derneği tarafından, ülkemizde hipertansiyon insidansının 

saptanması amaçlanmış ve PATENT çalışmasına katılan gönüllülerin % 82’si çalışma 

kapsamında yeniden değerlendirilmiştir. Bu çalışmada 4 yıllık düzeltilmiş genel 

insidans hızının % 21,3’e düşmüş olduğu görülmüştür (120). Hastaların 

azımsanmayacak bir bölümü, bu kadar ciddi sonuçları olan ve bu kadar yaygın olarak 

görülen hipertansiyonun maalesef ki farkında olamamakta, yüksek kan basıncı ile 

birlikte hayatlarını sürdürmektedir. Bu da hastalığın önemini bir kat daha artırmaktadır. 

Ülkemizdeki hipertansiyon kontrol oranı TEKHARF 2007/’08 verilerine göre % 14’tür. 

Ülkemizde her beş hipertansiyonu olan bireyden üçü antihipertansif ilaç kullanmaktayken, 

ilaç alanlardan ancak  %58’inde kan basıncının tam kontrol altına alındığı, % 24’ünde ise 

hafif hipertansiyon düzeyine düşürülebildiği gösterilmiştir (121). Kan basıncındaki her 

20/10 mmHg’lık artış, hem koroner kalp hastalığı hem de inmeye bağlı ölüm oranlarını iki 

katına çıkarmaktadır. Bu kadar hassas değerlerin varlığı düşünüldüğünde hipertansiyon 

vakalarında farkındalık, tedavi olma ve tedaviye istenilen düzeyde uyum gösterme daha 

fazla önem arz etmektedir (122). 
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Hipertansiyon özellikle erişkinlerde çok sık karşılaşılan bir hastalıktır. 

Hipertansiyonun önemi sadece yaygın olmasından değil aynı zamanda kalıcı 

sakatlıklara ve ölümlere yol açmasından da kaynaklanmaktadır. Hipertansiyon kalp 

krizine, inmeye ve kalp yetmezliğine neden olarak erken ölümlere yol açmakta ve 

morbiditenin majör risk faktörünü oluşturmaktadır. Aynı zamanda son evre böbrek 

yetmezliğinin en sık nedenlerinden birini hipertansiyon oluşturmaktadır (123).  

Hipertansiyon gerek hastalık, gerekse komplikasyonları açısından önemli bir 

toplum sağlığı sorunudur. Kan basıncı yüksekliğine yorgunluk, bitkinlik, depresif 

belirtilerin eşlik ettiği görülebilir. Ayrıca geçici nörolojik kusurlar, geçici iskemik atak, 

yüksek kortikal işlevlerde bozulma bazı hastalarda gelişebilmektedir (124). Tüm bu 

durumların hipertansif hastalarda görülmesi, bu hastalarda ruhsal problemlerin 

yaşanmasına neden olabilir. Özellikle hipertansiyonun komplikasyonlarının geliştiği 

hastalarda hastalık bilinci daha fazla oluşur, kişinin hastalığı ve sonuçlarıyla ilgili 

kaygıları artar. Hastalarda belirlenen psikososyal sorunlar arasında üzüntü, öfke, 

çaresizlik, ümitsizlik, endişe, içe kapanma, aile ve iş yaşantısına ilişkin rol kaybı, öz 

güvende azalma, ölüm korkusu, kendine yetememe/ bağımlı olma endişesi, depresif 

görüntü ve sosyal izolasyon yer almaktadır (125). Onbeş prospektif longitudinal 

çalışmanın incelendiği bir derlemede; minimum 1 yıllık takip yapılan vakalarda, 

hipertansiyon gelişimindeki psikolojik faktörler araştırıldığında öfke, anksiyete ve 

depresyonun, hipertansiyon üzerinde belirgin fakat orta derecede etkileri olduğu 

bulunmuştur (126). Polonya’da yapılan bir başka çalışmada ise; birinci basamak 

hastalarında depresif bozuklukların prevalansına bakılmış ve psikiyatrik 

değerlendirmede depresif bozukluk tanısı alan hastalarda daha sık ve belirgin olarak 

hipertansiyon olduğu belirlenmiştir (127). 

Hipertansiyon hasta için başlı başına bir stres kaynağı olmasının yanında 

tedavide kullanılan antihipertansiflerin bir çoğu da hastanın ruhsal durumunun 

bozulmasına yol açmaktadır. Bu başka bir antihipertansife geçilmeli, onunla iyileşme 

sağlanmıyor ise antidepresan tedavisi başlanmalıdır. Hipertansif hastaların çoğunlukla 

birden fazla ilaç kullandığını düşünecek olursak, ilaç etkileşimleri konusunda da 

dikkatli olmak gerekmektedir (124). 

Yaşanan tüm bu hastalık süreci ve ruhsal problemler, bireyin kişilik özellikleri, 

sosyal destek eksikliği, hipertansiyonun derecesi, komplikasyonların varlığı, bireyin 

yaşamında meydana gelen değişimlerin derecesiyle doğru orantılı olarak kişinin benlik 

saygısı ve beden algısını değiştirecektir. Bilhassa komplikasyonların gelişmesi ile 
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birlikte organ kayıpları veya hasarlarının oluşması, hastalık bilincinin hastalarda daha 

fazla oturmasına, beden algısının daha ciddi oranlarda etkilenmesini sağlayarak, 

yaşanan ruhsal problemlerle birlikte olumsuz benlik saygısı oluşmasına neden olacaktır. 

2.5.3. KOAH Hastalarında Beden Algısı ve Benlik Saygısının Değerlendirilmesi 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), kronik bronşit ve amfizemden 

oluşur. Kronik bronşit ve amfizem hava akımı obstrüksiyonu ve hava akımında 

azalmayla karakterizedir. Hava akımı kısıtlaması genellikle ilerleyici nitelikte olup 

akciğerlerin sigara ve biomas gibi zararlı gaz ve partiküllere karşı anormal inflamatuar 

cevabına bağlıdır (128,129). Oluşan inflamasyon akciğer parankiminde makrofaj, 

nötrofil, B hücreleri, lenfositler gibi çeşitli inflamatuar hücrelerin toplanmasına, bu 

mediyatörler de parankim dokusunda yıkıma, normal hava yollarının bozulmasına ve 

küçük hava yollarında fibrozise neden olur (130,131,132). Meydana gelen bu değişimler 

alveollar arası bağ ve elastik geri çekim kuvvetinin azalması ile sonuçlanır.  

KOAH, tüm dünyada en sık görülen morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir 

(133). KOAH’ın yeterince bilinmemesi ve hastaların ileri evrelere gelene kadar 

semptomların hafif olması nedeniyle doktora müracaat etmemeleri prevalans, morbidite 

ve mortalitesinin sayısal değerlendirmelerini güçleştirse de, KOAH sıklığının morbidite 

ve mortalitesinin son 30 yılda arttığı konusunda görüş birliği vardır (134,140,136). 

 2000 yılında DSÖ verilerine göre tüm dünyada yaklaşık 2,75 milyon kişi KOAH 

nedeniyle hayatını kaybetmiştir (137). 1988- 1994 yılları arasında ABD’de 25-75 yaş 

arası bir örneklem grubunda yapılan NHANES III çalışmasında (138), hafif  KOAH  

prevalansı % 6,9, orta şiddette KOAH prevalansı ise % 6,6 olarak bulunmuştur. 

1996’da, KOAH hastasının 16 milyon olduğu ancak gerçek sayının 22 milyon civarında 

olduğu tahmin edilmektedir. 1982-1997 yılları arasında KOAH hasta sayısında % 41 

oranında artış olduğu bilinmektedir. Avrupa ve Kuzey Amerika’da yetişkin bireylerdeki 

genel prevalansın % 4- 10 arasında olduğu bildirilmiştir (132). Avusturya’da yapılan 

BOLD çalışmasında Evre I KOAH oranı % 26,2, Evre II-IV % 10,7 iken doktor tanılı 

olanlar bunların sadece % 5,6’sı olduğu belirtilmiştir (139).  

Ülkemizdeki KOAH prevalansını belirlemeye yönelik ilk çalışma 1976 yılında 

Ankara Etimesgut bölgesinde yapılmıştır. Bu çalışmada KOAH prevelansı 40 yaş 

üstünde % 13,6 (erkeklerde % 20,1, kadınlarda % 8,2) bulunmuştur . Daha sonra Adana 

ilinde yapılan BOLD Türkiye çalışmasında 40 yaş üstü nüfusta KOAH prevalansı % 

19,1 saptanmıştır (140). Günen ve arkadaşları Malatya ilinde KOAH sıklığını 
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belirlemek için yaptığı çalışmada 18 yaş üzeri nüfusta % 6,9, 40 yaş üzeri nüfusta ise % 

9,1 olarak saptamıştır (141). Bu çalışmalara göre ülkemizde 3,5-4 milyon civarında 

KOAH hastası vardır ve bu hastaların % 10’undan azına teşhis konulabilmektedir (142). 

KOAH’ın temel özelliği; kronik, geri dönüşümsüz, ilerleyici hava yolu 

obstrüksiyonunun olması olup, bu semptomların azaltılması ve yaşam süresinin 

uzatılması bronkodilatör ve oksijen tedavisi ile sağlanabilmektedir. Ancak hastalığın 

gidişi, sakatlık yaratacak düzeyde dispne ve akciğer fonksiyonlarındaki kötüleşmeye 

bağlı hastane başvurularının artması şeklinde seyretmekte, ilerleyici fonksiyon kaybı ile 

birlikte bu hastaların prognozu kötü olmaktadır. Özellikle kor pulmonale gelişen 

hastalarda üç yıllık sağ kalım % 42’yi geçmemektedir. Birçok çalışmada KOAH 

hastalarının günlük yaşam aktiviteleri, fiziksel, sosyal ve emosyonel fonksiyonları 

malign hastalıkları olan hastalardan daha kötü bulunmuştur. Öyle ki KOAH’lı 

olgularının % 90’ına depresyon ve anksiyetenin eşlik ettiği saptanmıştır (143). 

Kömürcüoğlu ve ark. çalışmasında KOAH olan olguların 1/ 3’üne depresyon tanısı 

konulduğu, yatarak tedavi alanlarda depresyonun daha fazla görüldüğü gösterilmiştir. 

Başka bir çalışma bunun nedeni,  KOAH’ lı bireylerin ilerleyici fiziksel güç kaybı, 

kişilerarası ilişkiler, sosyal etkinlikler ve mesleğini yürütme güçlüğü gibi sorunlar 

yaşaması ve bu sorunların hastanın benlik saygısını ve kendine güvenini azaltması 

olarak açıklamıştır (144). 

KOAH hastalarda, FEV1 değeri 1 lt’nin altına inene kadar çok ciddi bulgular 

gözlenmez ancak bu değerin altında artık nefes darlığı, hastanın günlük yaşamının, 

aktivitelerinin ve iyilik halinin belirgin olarak bozulmasına neden olur. Dispne, egzersiz 

kısıtlaması ve sonuçta fiziksel sakatlığın nedeni olan KOAH, emosyonel, sosyal, 

davranışsal fonksiyonlarda bozulma, kendine bakımda azalma, mobilitede artış, uyku ve 

istirahat fonksiyonlarının azalması gibi hastanın yaşam kalitesini de bozan durumlara 

yol açmaktadır. Hipoksi, hiperkapni, hiperventilasyon ve solunum yetmezlikleri 

doğrudan beyin işlevlerini etkilemekte, kaygı ve korkuya neden olmaktadır (82). Bu 

durum bazen ölüm korkusuna varan düzeylere kadar ulaşabilmektedir (146). 

KOAH hastalarında görülen anksiyete, depresyon, kognitif fonksiyonlarda 

azalma, sosyal izolasyon, aile ve iş yaşantısında rol kaybı, günlük aktivitelerini dahi 

yapamıyor hale gelmek, uyum güçlükleri, kaygı bozuklukları, panik bozukluk, kişilik 

değişiklikleri bireyin benlik saygısını büyük oranda olumsuz olarak etkiler (82). Kişinin 

daha önce çok kolaylıkla yapabildiği ancak KOAH ile beraber gerçekleştirmesi 
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imkansızlaşan aktivitelerin varlığı bireyin yetersizlik ve değersizlik duygularını 

yaşamasına, öz güvenin dolayısıyla da benlik saygısının zedelenmesine yol açar. Aynı 

zamanda solunum sistemi hastalıklarının tedavisinde kullanılan bronkodilatör, 

sempatomimetik ve dekonjestanlar da kaygı, depresyon ve psikotik semptomlara yol 

açarak bireyin beden algısını etkileyebilmektedir (82). 

2.5.4. Kalp Yetmezliği Hastalarında Beden Algısı ve Benlik Saygısının 

Değerlendirilmesi 

Kalp yetmezliği, yapısal ya da fonksiyonel kardiyak bozukluk nedeniyle kalbin 

dokuların metabolik gereksinimlerini karşılayamayacak düzeyde mekanik yetersizliği 

sonucu ortaya çıkan, hemodinamik anomaliler, bozulmuş egzersiz kapasitesi, 

nörohormonal aktivasyon ile hızlı progresyon gösteren ve yüksek mortalite ile seyreden 

kronik ilerleyici bir sendromdur (147). DSÖ kalp yetmezliğini iki şekilde tanımlamıştır. 

İlk tanımlamaya göre kalp yetmezliği“normal diastol sonu basıncında (5-12 mmHg) 

organların ihtiyacı olan kalp debisinin (dakikalık kalp atım hacminin) kalp tarafından 

sağlanamaması” durumu olarak tanımlamıştır (148,149). Diğer tanımlamada ise kalp 

yetmezliği, kalp hastalığına eşlik eden dispne ve yorgunluk sendromu şeklinde klinik 

olarak tanımlanmıştır (150). Yani genel olarak bakacak olursak konjestif kalp 

yetersizligi dispne ve çabuk yorulma, tasipne, tasikardi, pulmoner raller, kardiyomegali, 

ventriküler galo sesleri ve periferik ödemden olusan belirti ve bulguları içeren kompleks 

klinik bir sendromdur (151,152,153). 

Kalp yetersizliği prevelansı gittikçe artmakta, dünyada yaklaşık 15 milyon insanı 

etkileyen yaygın bir hastalık haline gelmektedir. Bu durumun oluşmasında kalp ve 

damar cerrahisi (KVC) risk faktörlerindeki artışın yanında tanı ve tedavi seçeneklerinin 

gelişmesiyle KVC hastalarının yaşam süresinin uzaması gösterilebilir (154). Yaşla 

birlikte sıklığı artmakla beraber genel nüfusun içinde kalp yetmezliği görülme oranı % 

2-3 iken, 70 yaş sonrası bu oran % 10’a, 80 yaş sonrası % 15-20’lere çıkmaktadır (155). 

Gelişmiş ülkelerde KKY(Konjestif Kalp Yetmezliği) prevalansı toplam erişkin nüfusta 

% 1-2, yaşlılarda yaklaşık % 6-10’dur (158). Avrupa ülkelerinde 28 milyon, Amerika 

Birleşik Devletlerinde 6 milyon, ülkemizde ise 1,5-2 milyon kalp yetersizliği hastasının 

olduğu tahmin edilmekle beraber önümüzdeki 10 yıl içinde bu sayının 2-3 kat artacağı 

öngörülmektedir (155). 
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HAPPY araştırması (Türkiye’de Kalp Yetersizliği Sıklığı Araştırması) Türk 

Kardiyoloji Derneği tarafından yapılmış olup buna göre ülkemizde 65 yaş üzeri 

bireylerin % 10’unda kalp yetersizliği olduğu gösterilmiştir (155,157). Kalp yetmezliği 

gelişen hastaların genelde % 50’si 4 yıl içinde hayatlarını kaybetmekte olup hastaneye 

yatırılan hastaların % 40’ı 1 yıl içinde ölmekte ya da yeniden hastaneye yatırılmaktadır 

(158,159). 

Kalp yetmezliğinin iş gücü, gelir kayıpları ve sık sık hastaneye yatışlar 

nedeniyle hem ulusal ekonomiye hem de hastalara maddi ve manevi yükü çok ağırdır 

(160). Hastalığın prognozu kötü olmakla birlikle bazı olgular uzun yıllar 

yaşayabilmekte buda hastalığın ilerlemesiyle meydana gelen psikososyal problemlerin 

daha sık yaşanmasına neden olmaktadır.  

KY diğer kronik hastalıklarla kıyaslandığında yaşam kalitesini daha fazla 

etkilediği görülmektedir (161). Kalp yetmezlikli bir hastada yaşam kalitesinin daha 

fazla etkilenmesinin nedeni fonksiyonel kapasitenin ileri derecede sınırlanması ve çok 

sayıda semptomun hastalığa eşlik etmesinden kaynaklanmaktadır (162). Yapılan birçok 

çalışmada göstermiştir ki cinsel aktiviteye kadar birçok fiziksel aktivite kalp 

yetmezliğiyle birlikte kısıtlamaktadır (161). Hastalar özellikle yürüme, koşma, 

merdiven çıkma, eğilme, doğrulma gibi fiziki güç gerektiren aktivitelerde zorlanmakta, 

fonksiyonel bağımlılığın olması, çeşitli kısıtlamalar ve günlük yaşam aktivitelerinde 

yardıma gereksinim duymaları nedeniyle yaşam kalitesi oldukça kötü etkilenmektedir 

(163). Hastaların yaşam kalitesini sadece KY semptomları ve semptomlar nedeniyle 

günlük yaşamdaki kısıtlamalar belirlememekte, aynı zamanda hastalar yeni 

kısıtlamalarla, sınırlamalarla yaşama fikrine ve sorumluluğuna psikolojik olarak uyum 

sağlamalıdır (161).Meydana gelen bu yeti kaybı, fiziksel bağımlılık, kalp yetmezlikli 

hastalarda eğer gerekli psikolojik uyum sağlanamazsa, kaygı bozukluğu, depresyon, 

deliryum, somatizasyon bozukluğu, psikoseksüel bozukluklar gibi ruhsal sıkıntıların 

oluşmasına yol açmaktadır (82). Bu rahatsızlıkların oluşması da benlik saygısının 

kaybedilmesine zemin hazırlamaktadır. Özellikle hastalarda dipne, yorgunluk, ödem, 

uyku bozuklukları, depresyon, göğüs ağrısı gibi çeşitli fiziksel ve emosyonel 

semptomların oluşması beden algını da olumsuz yönde etkilemektedir. Yani kalp 

yetmezliğinin doğrudan ve dolaylı olarak meydana getirdiği fiziksel, ruhsal her türlü 

etki beden ve benlik algısını negatif yönde değiştirmektedir (161). 
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3. MATERYAL VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Amacı  

Bu çalışma kronik hastalığı olan bireylerin benlik saygısı ve beden algısının 

değerlendirilmesi ve ilişkili faktörlerin incelenmesi amacıyla yapılmıştır. Vaka kontrol 

çalışmasıdır. 

3.2. Araştırmanın Etik Kurul Onayı 

Çalışma, İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından 

incelenmiş, 25.03.2015/70 sayılı kararıyla etik ve bilimsel yönden bir sakınca 

olmadığına dair karar alınmıştır. Etik kurulun izni sonrasında çalışma verileri 

toplanmaya başlanmıştır. 

Çalışma verileri İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Fakültesi Ve Malatya Devlet 

Hastanesi polikliniklerinden 25 Mart 2015 - 20 Haziran 2015 tarihleri arasında 

toplanmıştır. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Çalışma verileri İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Fakültesi ve Malatya Devlet 

Hastanesi polikliniklerine başvuran hastalara hazırlanan anketin doldurması ile elde 

edilmiştir. Ayrıca sağlıklılardan oluşan bir de kontrol grubu oluşturulmuştur. Anılan 

tarihler arasında toplam 300 kişi ankete katılmıştır. 

Çalışmaya dahil edilme ve dışlanma kriterleri şu şekilde belirlenmiştir; 

Dahil edilme kriterleri: 

18 yaş üzerinde olmak, çalışmaya katılmak için gönüllü olmak ve onam formunu 

onaylamış olmak, belirlenen kronik hastalar içinde tek bir kronik hastalığa sahip olmak 

Dışlanma kriterleri; 

Hamile olmak, deliryum, diğer amnestik bozukluklar ve mental retardasyonun 

olması, alkol ve ilaç bağımlısı olmak, birden fazla belirlenen kronik hastalıklara sahip 

olmak olarak belirlenmiştir. 

Literatür incelendiğinde yapılmış benzer bir çalışma bulunamadığından hastalık 

grupları için toplanan hasta sayıları power analizine göre belirlenmiştir. 
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3.4. Veri Toplama Araçları 

3.4.1. Bilgi Formu 

Araştırmada, çalışmayı yürütenlerce oluşturulmuş bir bilgi formu kullanılmıştır. 

Bu bilgi formunda katılımcıların yaş, cinsiyet, boy, ağırlık, medeni durum, öğrenim 

durumu, meslek, sigara ve alkol kullanımı, ilaç kullanımı gerektiren hastalık durumu 

varlığı, herhangi bir psikiyatrik hastalığa sahip olup olmadıkları, hastalığın kendilerini 

ruhsal açıdan ve fiziksel yönden olumsuz olarak etkileyip etkilemediği sorgulanmıştır.  

3.4.2. Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği 

Bilgi formunu dolduran bireylere benlik saygısını belirlemek için Rosenberg 

Benlik Saygısı Ölçeği (Rosenberg Self-esteem Scale) ve Beden Algısı Ölçeği 

uygulanmıştır. 

Benlik saygısı ölçümü için kullanılan Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği 1963 

yılında Morris Rosenberg tarafından geliştirilmiştir. Amerika Birleşik Devletleri’nde 

güvenilirlik geçerlilik çalışması yapıldıktan sonra çok sayıda araştırmada ölçüm aracı 

olarak kullanılmış olan ölçeğin ülkemizdeki geçerlilik ve güvenilirlik çalışmalarını 

Füsun Çuhadaroğlu yapmıştır. Geçerlilik kat sayısını r=0,71 olarak bulunmuştur. 

Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği, çoktan seçmeli 63 sorudan oluşan bir 

özbildirim ölçeğidir. Ölçek, 12 alt kategoriden oluşmaktadır. Bu çalışmada araştırmanın 

amacı doğrultusunda benlik saygısını ölçmeye yönelik olarak ölçeğin ilk ‘10’ maddesi 

kullanılmıştır. Beş maddesi pozitif, beş maddesi negatif ifadelerden oluşan bu 10 

maddelik ölçekte puanlama Guttman ölçekleme tekniğine uygun bir şekilde 

yapılmaktadır. “Çok Doğru”, “Doğru”,”Yanlış” ve “Çok Yanlış” seçeneklerinin yer 

aldığı 4 dereceli Likert türü bir ölçektir ve sorulardan beşi ters kodlanmıştır. Ölçeğin 

kendi içindeki değerlendirme sistemine göre; 1, 2, 4, 6, 7. maddeler olumlu kendilik 

değerlendirmesini sorgulamakta olup, 3’den 0’a kadar değişen puanlama yapılırken, 3, 

5, 8, 9, 10. maddeler olumsuz kendilik değerlendirmesini sorgulamakta olup, 0’dan 3’e 

kadar değişen bir puanlama yapılmaktadır. Toplam puan aralığı 0-30 arasında olup, 15-

25 arası alınan puan benlik saygısının yeterli olduğunu gösterirken, 15 puanın altı düşük 

benlik saygısını göstermektedir. Ölçeğin evrensel ve kültüre özgü özelliklerini 

değerlendirmek amacıyla Schmitt ve Allik (2005) tarafından bir çalışma yapılmıştır. Bu 

çalışmada ölçek 28 dile çevrilmiş ve 16.998 katılımcıdan oluşan 53 ulusla çalışılmıştır. 

Ölçeğin faktör yapısının uluslar açısından uyumluluk analizi yapıldığında 52 ulusta 
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ortalama 0,99 uyumluluk katsayısının olduğu, yalnızca 5 ulusta bu katsayının 0,95’in 

altına düştüğü sonucuna ulaşılmıştır. Tüm uluslar için ortalama güvenirlik katsayısının 

da 0,81 olduğu belirlenmiştir. Elde edilen sonuçlar ölçeğin evrensel değerlere sahip 

olduğunu ve farklı kültürlere uyumlu uluslar arası bir geçerliliğe sahip olduğunu 

göstermektedir. 

3.4.3. Beden Algısı Ölçeği 

Çalışmada kullanılan Beden Algısı Ölçeği ise 1953 yılında Secord ve Jourand 

tarafından geliştirilmiştir. Ülkemizde ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları 1989 

yılında Hovardaoğlu tarafından yapılmıştır. Ölçek 40 madde içermekte olup, her bir 

madde bir organ ya da bedenin bir bölümü (kol, bacak, yüz gibi) ya da bir işlevi (cinsel 

faaliyet düzeyi gibi) ile ilgilidir. Her bir madde için 1’den 5’e kadar değişen puanlar 

alan ve “Hiç beğenmiyorum”, “Beğenmiyorum”, “Kararsızım”, “Beğeniyorum” ve 

“Çok beğeniyorum” seklinde yanıt seçeneği bulunan ölçeğin toplam puanı 40 ile 200 

arasında değişmekte olup, alınan puanın yüksekliği doyum düzeyinin yüksekliğini 

göstermektedir. Ölçeğin kesme puanı 135 olup, 135 altında puana sahip olanlar beden 

algısı düşük grup olarak tanımlanmıştır. 

Veriler medyan (min-maks), ortalama (standart sapma) ve sayı (yüzde) ile 

verildi. Normal dağılıma uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile yapıldı. İstatistik 

analizlerde Mann-Whitney U testi, Bağımsız örneklerde t testi, Pearson ki-kare testi, 

Yatesin düzeltmeli ki-kare testi, Fisher kesin ki-kare testi, Kruskal Wallis testi, Tek 

Yönlü Varyans analizi testi, Spearman ve Pearson korelayon katsayısı uygun olan 

yerlerde kullanıldı. Çoklu karşılaştırmalarda Tek Yönlü Varyans analizi testi için LSD 

testi kullanıldı. Odds oranı kestirimleri için tek değişkenli lojistik regresyon analizi 

uygulanmıştır. p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Analizlerde IBM 

SPSS Statistics 22,0 programı kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. ÇALIŞMA GRUPLARININ GENEL ÖZELLİKLERİ 

 

Çalışma verileri, anket yöntemi ile birebir görüşme şeklinde toplanmıştı. 

Çalışmaya toplamda 241 hasta ve hastalığı olmayan 59 kişi katılmıştı. Çalışmaya 

katılanlar izole kronik hastalıkları olan kişilerden seçilmiş olup bu hastalık gruplarını 

Diyabetes Mellitus (DM), Hipertansiyon (HT), Kalp Yetmezliği (KY) ve Kronik 

Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) oluşturmaktaydı. Kontrol grubu olarak da 

herhangi bir kronik hastalığı olmayan aynı yaş grubundan 59 hasta alınmıştı. Buna göre 

çalışmaya katılan 300 hastanın 60’ını (% 20) DM, 62‘sini (% 20,7) HT, 58‘ini (% 19,3) 

KY, 61‘sini (% 20,3) KOAH hastaları ve 59 ‘unu (%19,7) hastalığı olmayan kontrol 

grubu oluşmaktaydı. 

Kontrol grubu ile hasta grupları arasında yaş (0,068) ve eğitim durumu 

(p=0,141) yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu. Tüm katılımcıların 

ortalama yaşı 57,00 ± 11,187 yıl idi. Hasta gruplarının ortalama yaşı 57,42 ± 11,702 

iken, kontrol grubunun ortalama yaşı 55,29 ± 8,650 yıldı. Yaş ortalamaları en yüksek 

olan grup 59,43 ± 11,081 yıl ile KOAH hastalarının olduğu gruptu. Kontrol grubu ise en 

düşük yaş ortalamasına sahipti. Kronik hastalığa sahip bireyler arasında en düşük yaş 

ortalaması 55,45  ±  12,089 yıl ile HT hastalarıydı. 

Cinsiyet açısından gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmakta olup, çalışmaya 

katılanların % 57’si  (n=171) erkek, % 43 ‘ü (n=129) kadındı (p=0,001). HT hariç diğer 

tüm gruplarda erkek oranı, kadın oranına göre yüksekti.  

Eğitim durumu açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamakla birlikte (p=0,141), okuryazar olmayanlar en fazla KY grubunda 

bulunurken ilkokul, ortaokul mezunu olanlar en fazla KOAH grubunda bulunmaktaydı. 

DM grubunun ise eğitim düzeyi en yüksek olup, lise ve üniversite mezunu en fazla bu 

grupta bulunmaktaydı.  

Kronik hastalık grupları ve kontrol grubu arasında çalışma durumu açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştu (p=0,008). Çalışmayan kişi oranının KY 
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olan grupta en yüksek olduğu, en düşük oranın ise kontrol grubunda olduğu 

görülmekteydi.  

Kronik hastalık grupları ve kontrol grubu arasında vücut kitle indeksi (VKİ) 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştu (p=0,001). Tüm grupların 

ortalama VKİ değeri 28,178 (16,3-46,3) idi. VKİ 30,27 ortalama ile HT grubunda en 

yüksek, 27,64 ortalama ile KOAH grubunda en düşüktü. 

Kronik hastalık grupları ve kontrol grubu arasında sigara kullanımı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştu (p=0,001). Sigara kullanım oranı 

KOAH grubunda en yüksek iken KY grubunda en düşüktü. 

Hasta grupları arasında hastalık süreleri (p=0,866), ilaç kullanımları (p=0,302) 

ve ilaç kullanım süreleri (p=0,275), alkol kullanmaları (p=0,079) yönünden istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştı. Çalışmaya katılanların sosyodemografik 

özellikleri Tablo 4.1’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.1: Grupların Sosyodemografik Özellikleri 

VKİ: Vücut Kitle İndeksi,  KOAH: Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı 

 

Sosyodemografik 

Özellikler 

Hipertansiyon 

(n=62) 

Diyabet 

(n=60) 

Kalp yetmezliği 

(n=58) 

KOAH 

(n=61) 

Kontrol Grb. 

(n=59) 

p 

VKİ Ortalamaları 

(kg/m2 + SD) 
 

30,27  ± 5,607 

 

29,23 ± 5,428 

 

27,19 ± 5,571 

 

26,48  ± 5,237 

 

27,64  ± 3,753 
 

0,001 

Yaş Ortalamaları  
(yıl + SD) 

55,45 ± 12,089 55,63 ±13,843 59,26  ± 8,791 59,43 ± 11,081 55,29 ± 8,650 
0,068 

 n          % n         % n           % n          % n          % 
 

Cinsiyet           

0,001 
Kadın 39 62,9 27 45 23 39,7 12 19,7 28 47,5 

Erkek 23 37,1 33 55 35 60,3 49 80,3 31 52,5 

           

Medeni Durum           
 

Evli 52 83,9 47 78,3 50 86,2 51 83,6 53 89,8 

0,216 Bekar 5 8,1 8 13,3 3 5,2 1 1,6 3 5,1 

Dul 5 8,1 5 8,3 5 8,6 9 14,8 3 5,1 

Eğitim           
 

Okuryazar olmayan 16 25,8 9 15 17 29,3 13 21,3 14 23,7 

0,141 
İlk ve ortaokul 

mezunu 
33 53,2 30 50 33 56,9 39 63,9 32 54,2 

Lise ve üniversite 

mezunu 
13 21 21 35 8 13,8 9 14,8 13 22,0 

Çalışma Durumu           
 

Çalışan 23 37,1 27 45 20 34,5 24 39,3 38 64,4 

0,008 Çalışmayan* 39 62,9 33 55 38 65,5 37 60,7 21 35,6 

           

Sigara Kullanımı           
 

Evet 15 24,2 15 25 12 20,7 41 67,2 17 28,8 
0,001 

Hayır 47 75,8 45 75 46 79,3 20 32,8 42 71,2 

           
 

Alkol Kullanımı           
 

Evet 3 4,8 3 10 0 0 3 4,9 1 1,7 
0,079 

Hayır 59 95,2 54 90 58 100 58 95,1 58 98,3 

           
 

Hastalık süresi           
 

1_5 yıl 26 41,9 26 43,3 26 44,8 30 49,2 -- -- 
0 ,866 

5 yıl üzeri 36 58,1 34 56,7 32 55,2 31 50,8 -- -- 

           
 

İlaç kullanımı           
 

Kullanıyor 62 100 59 98,3 58 100 59 96,7 -- -- 
0,302 

Kullanmıyor 0 0 1 1,7 0 0 2 3,3 -- -- 

           
 

İlaç kullanımı süre           
 

1_5 yıl 32 51,6 30 50 26 44,8 38 62,3 -- -- 
0,275 

5 yıl üzeri 30 48,4 30 50 32 55,2 23 37,7 -- -- 
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4.2. KATILIMCILARIN BENLİK SAYGISI VE BEDEN ALGISI 

ÖZELLİKLERİ 

Katılımcıların ortalama benlik saygısı puanı 18,17 ± 4,091 olarak hesaplanmıştı. 

En düşük ortalama benlik saygısı puanı 15,91 ± 4,014 ile KY olan grupta bulundu. En 

yüksek ortalama benlik saygısı puanı 21,64 ± 3,638 ile kontrol grubunda saptandı. Hasta 

grupları içinde ise en yüksek benlik saygısı puanına 19,97 ± 3,822 ile DM grubu sahipti 

(p<0,0001). (Şekil: 4.1) 

 

 Şekil 4.1: Benlik Saygısının Gruplara Göre Değerlendirilmesi 

 

 

 

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, KY: Kalp Yetmezliği, KOAH: Kronik Obstrüktif 

Akciğer Hastalığı 

 

Benlik saygısı düşük ve yüksek olanların, kronik hastalık gruplarına ve kontrol 

grubuna göre dağılımları incelendiğinde gruplar arasında anlamlı bir farklılık 
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saptanmıştı (p<0,001). Benlik saygısı düşük ve yüksek olanların gruplara göre dağılımı 

tablo 4.2’ de derlenmiştir. 

Tablo 4.2: Benlik Saygısı Düşük ve Yüksek Olanların Gruplara Göre Dağılımı 

 

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, KY: Kalp Yetmezliği, KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer 

Hastalığı 

Lojistik regresyonla yapılan ileri analizlerde hastalığı olmayanlar referans 

alındığında benlik saygısının KY olanlarda 13,1 kat ve KOAH olanlarda 8,4 kat daha 

düşük olduğu görülmekteydi. (Tablo: 4.3) 

Tablo 4.3: Benlik Saygısının Düşük Olmasına Hastalık Gruplarının Etkisi 

 

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, KY: Kalp Yetmezliği, KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer 

Hastalığı 

Çalışmaya katılanların ortalama beden algısı puanı 140,19 ± 26,920 olarak 

hesaplanmıştı. KY grubunda ortalama beden algısı puanı 128,10 ± 22,218 ile en düşük 

 

Benlik Saygısı 

 

Hastalık ve Kontrol Grupları 

 

HT 

n     % 

 

DM 

n     % 

 

KY 

n     % 

 

KOAH 

n     % 

 

KONTROL 

n     % 

 

P 

  

DÜŞÜK 

 

 

9     14,5 

 

7       11,7 

 

24    41,4 

 

19    31,1 

 

3      5,1 

 

 

<0,001   

YÜKSEK 

 

53    85,5 

 

53     88,3 

 

34    58,6 

 

42    68,9 

 

56     94,9 

 

Bağımsız Değişken 

 

Odds Oranı 

 

%95 Güven 

Aralığı 

 

P 
G

R
U

P
L

A
R

 

Kontrol 1 (referans)   

HT 3,17 0,814-12,345 0,096 

DM 2,465 0,606-10,035 0,208 

KY 13,176 3,687-47,090 <0,001 

KOAH 8,444 2,344-30,423 0,001 
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iken, en yüksek ortalama beden algısı puanı 161,88 ± 33,394 ile kontrol grubunda 

bulunmaktaydı (p<0,001). Hasta grupları içinde ise en yüksek ortalama beden algısı 

puana 140,65 ± 17,959 ile DM hastalarının oluşturduğu grup sahipti (p<0,001). 

(Şekil:4.2) 

 

Şekil 4.2: Beden Algısının Gruplara Göre Değerlendirilmesi 

 

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, KY: Kalp Yetmezliği, KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer 

Hastalığı 

 

 

Beden algısı düşük ve yüksek olanların, kronik hastalık gruplarına ve kontrol 

grubuna göre dağılımları incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmıştı (p<0,001). 
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Gruplar arasında düşük ve yüksek beden algısı puanına sahip olma açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardı (p<0,001). Beden algısı düşük ve yüksek 

olanların gruplara göre dağılımı tablo 4.4’ de derlenmiştir.  

Tablo 4.4: Beden Algısı Düşük ve Yüksek Olanların Gruplara Göre Dağılımı 

 

Beden Algısı 

Hastalık ve Kontrol Grupları 

 

HT 

n     % 

 

DM 

n     % 

 

KY 

n     % 

 

KOAH 

n     % 

 

KONTROL 

n     % 

 

P 

  

DÜŞÜK 

 

29     46,8 

 

15    25 

 

33    56,9 

 

30   49,2 

 

14    23,7 

 

 

<0,001  

YÜKSEK 

 

33   53,2 

 

45   75 

 

25   43,1 

 

31  50,8 

 

45     76,3 

 

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, KY: Kalp Yetmezliği, KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer 

Hastalığı 

 

Lojistik regresyonla yapılan ileri analizlerde hastalığı olmayan normal bireyler 

referans alındığında; beden algısının HT olanlarda 2,8 kat, KY olanlarda 4,2 kat ve 

KOAH olanlarda 3,1 kat daha düşük olduğu görülmekteydi (Tablo 4.5).  

 

 Tablo 4.5: Beden Algısının Düşük Olmasına Hastalık Gruplarının Etkisi 

Bağımsız Değişken Odds Oranı %95 Güven 

Aralığı 

P 

G
R

U
P

L
A

R
 

Kontrol 1 (referans)   

HT 2,825 1,295-6,163 0,009 

DM 1,071 0,464-2,475 0,872 

KY 4,243 1,919-9,383 <0,0001 

KOAH 3,111 1,423-6,800 <0,004 

 

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, KY: Kalp Yetmezliği, KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer 

Hastalığı 
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Benlik saygısı ve beden algısı arasındaki ilişki incelendiğinde, bütün gruplar için 

pozitif yönde, zayıf düzeyde bir korelasyon olduğu görülmüştü (r=0,492; p<0,001) 

Gruplar bazında bakıldığında; HT grubunda (r=0,423, p<0,001), DM grubunda 

(r=0,447, p<0,001), KY grubunda (r=0,447, p<0,001) ve KOAH grubunda 

(r=0,641,p<0,001) benlik saygısı puanı ile beden algısı puanı korelasyon 

göstermekteydi. Ancak kontrol grubunda (r=0,140, p=0,289) beden algısı ve benlik 

saygısı arasındaki ilişki incelendiğinde herhangi bir korelasyon görülmemişti.   

 

4.3. SOSYODEMOGRAFİK VERİLERİN BEDEN ALGISI VE BENLİK 

SAYGISI İLE İLİŞKİSİ 

4.3.1. Beden Algısının Diğer Parametrelerle İncelenmesi 

Yaş ortalaması ve beden algısı arasındaki ilişki incelendiğinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştı (p=0,286).  

 

Tüm katılımcılar ele alındığında, cinsiyetle beden algısı arasında anlamlı bir 

ilişki bulunmuştu (p<0,001). Kadınlarda beden algısı düşük olanların oranı % 55 (n=71) 

iken, erkeklerde bu oran % 29,2 (n=50)’idi. Buna göre erkeklerde kadınlara oranla 

beden algısı daha yüksekti. Hastalık grupları ayrı ayrı incelendiğinde hipertansiyon, 

diyabet ve kontrol grubunda cinsiyet ile beden algısı arasında anlamlı ilişki saptanmıştı. 

Kontrol grubunda düşük beden algısı olan kadınların oranı % 39,3 (n=11) iken 

erkeklerde bu oran %  9,7 (n=3)’idi (p=0,018). Hipertansiyon grubunda beden algısı 

düşük olan kadınların oranı % 61,5 (n=24) iken erkeklerde bu oran % 21,7  (n=5)’idi 

(p=0,006). Diyabet grubunda beden algısı düşük olan kadınların oranı % 44,4 (n=12) 

iken, erkeklerde bu oran % 9,1 (n=3)’idi. Bu verilere göre hipertansiyon, diyabet ve 

kontrol grubunda erkeklerde beden algısı kadınlara göre daha yüksekti. Diğer gruplarda 

cinsiyet ile beden algısı arasında anlamlı ilişki saptanmamıştı. (p sırasıyla: KY p=0,191, 

KOAH p=0,303) 

 

Tüm katılımcılarda medeni durum ile beden algısı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmıştı (p<0,004). Dul olan hastalarda beden algısı düşük olanların 

oranı % 66,7 (n=18), bekar olanlarda % 55 (n=11), evli olanlarda % 36,4 (n=92)’idi. Bu 

veriler değerlendirildiğinde dul hastaların beden algısı evli ve bekarlara göre daha düşük 

bulunmuştu. Gruplar ayrı ayrı değerlendirildiğinde, yalnızca hipertansiyon grubunda 
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medeni durum ile beden algısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştı 

(p=0,024) (p sırasıyla: DM p=0,167, KY p=0,125, KOAH p=0,111, KONTROL 

p=0,156). Hipertansiyon grubunda evlilerin % 40,4 (n=92)’si bekarların % 100 (n=5)’ü 

ve dulların % 60 (n=3) düşük beden algısı oranına sahip olup, düşük beden algısı en 

fazla oranda bekar hastalarda görülmüştü. 

 

Eğitim durumu ve beden algısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuş olup, eğitim durumu arttıkça beden algısı da artmaktaydı (p=0,001). Buna 

göre okuryazar olmayanların % 50,7’sinin (n=35) beden algısı düşük olup, beden algısı 

en düşük olan gruptu. İlkokul ve ortaokul mezunlarının  % 43,5’inin (n=73) beden algısı 

düşüktü. Lise ve üniversite mezunlarının ise sadece % 20,6 ‘nin (n=13) beden algısı 

düşüktü. Her bir hastalık grubunda beden algısı ile eğitim arasındaki ilişki ayrı ayrı 

değerlendirildiğinde DM (p=0,009) ve HT (p=0,016) gruplarında beden algısı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardı. (p sırasıyla: KY p=0,722, KOAH p=0,067, 

KONTROL p=0,306). DM grubunda, genel değerlendirmeye benzer şekilde eğitim 

durumu arttıkça beden algısı da artış göstermekteydi ancak HT grubunda en düşük 

beden algısına sahip grubu ilkokul ve ortaokul mezunları oluşturmaktaydı. 

 

Çalışma durumu ile beden algısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuş olup (p<0,001), çalışmayan hastaların beden algısının çalışanlara göre daha 

düşük olduğu görülmekteydi. Hastalık grupları tek tek değerlendirildiğinde ise beden 

algısı ile çalışma durumu arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. (p sırasıyla: HT 

p=0,185, DM p=0,089, KY p=0206, KOAH p=0,509, KONTROL p=0,073) 

 

Boy uzunluğu ile beden algısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmış olup, boyu uzun olanların beden algısı boyu kısa olanlara göre daha yüksekti 

(p=0,001). Kilo ile beden algısı arasında anlamlı bir ilişki yoktu (p=0,983). VKİ için ise 

tüm gruplarda beden algısı ile arasında anlamlı bir ilişki saptanmış olup VKİ düşük 

olanların beden algıları daha yüksekti (p=0,003).  

 

Sigara kullanımı ile beden algısı arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişkisi saptanmadı (p=0,279). 
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Kronik hastalığı olan bireylerde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanan 

cinsiyet, medeni durum, eğitim,  çalışma durumu ve VKİ lojistik regresyon analizine 

tabii tutulmuş olup, analiz sonucunda tüm değişkenler anlamlılığını korudu. Buna göre 

erkekler referans alındığında, kadınların 2,9 kat daha fazla düşük beden algısına sahip 

oldukları görülmekteydi. Eğitim durumuna bakıldığında lise ve üniversite mezunları 

referans alındığında ilkokul ve ortaokul mezunlarının beden algısının 2,5 kat ve 

okuryazar olmayanların ise 2,4 kat daha düşük olduğu görülmekteydi. Medeni durumda 

evli olanlar referans alındığında bekarlar ile arasında fark bulunamadı (p=0,104) ancak 

dulların beden algısının evlilere göre 3,5 kat daha düşük olduğu saptandı. Çalışanlar 

referans alındığında ise çalışmayanların beden algısı 2,4 kat daha düşük bulundu. VKİ 

incelendiğinde VKİ‘ deki her bir birimlik artış beden algısında 1 kat düşmeye neden 

olmaktaydı. Analiz sonuçları Tablo 4.6’da verilmiştir. 
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Tablo 4.6: Beden Algısının Düşük Olmasını Etkileyen Faktörlerin LR Analizi 

 

Bağımsız Değişken 

 

Odds Oranı 

 

%95 Güven 

Aralığı 

 

     P 

Cinsiyet Erkek 1 (referans)  

 

1,836-4,78 

 

 

<0,001 

Kadın 2,962 

Eğitim 
Lise ve üniversite 1 (referans)   

İlkokul ve orta okul 2,513 1,035-5,647 0,013 

Okur yazar olmayan 2,418 1,217-5,191 0,041 

Medeni durum Evli 1 (referans)   

Bekar 2,139 0,855-5,353 0,104 

Dul 3,5 1,511-8,109 0,003 

Çalışma durumu Çalışıyor 1 ( referans)   

<0,001 Çalışmıyor 2,415 1,490-3,916 

 

 

 

Beden algısına VKİ ‘nin gruplandırması bazında ayrı ayrı bakacak olursak zayıf 

ve kilolu olanlar beden algısı yönünden anlamlılıklarını yitirmekteydi. Normal kilolular 

referans alındığında obez olanların beden algısı 1,8 kat ve morbid obez olanların beden 

algısı ise 12,8 kat daha düşük bulundu.(Tablo: 4.7)  
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Tablo 4.7: Beden Algısının Düşük Olmasına VKİ ’nin Etkisi 

 

Bağımsız Değişken 

 

Odds Oranı 

 

%95 Güven 

Aralığı 

 

P 

           V
K

İ 

Normal 1 (referans)   

Zayıf 1,833 0,246 - 13,680 0,554 

Kilolu 0,881  0,487 - 1,594 0,675 

Obez 1,875  1,02 - 3,446 0,043 

Morbid Obez 12,833  1,507 - 109,294 0,02 

 

VKİ: Vücut kitle indeksi 

 

4.3.2. Benlik Saygısının Diğer Parametrelerle Değerlendirilmesi 

Yaş ortalaması ve benlik saygısı arasındaki ilişki incelendiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (p=0,376).  

 

Tüm katılımcılar ele alındığında cinsiyet ve benlik saygısı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki gösterilemedi (p=0,336) (p sırasıyla: HT p=1, KY p=0,592, 

KOAH p=1, KONTROL p=0,101). Ancak gruplar ayrı ayrı değerlendirildiğinde sadece 

diyabet grubunda (p=0,039) cinsiyet ile benlik saygısı arasında ilişki saptanmış olup 

kadınların % 22,2‘si (n=6), erkeklerin % 3’ünde (n=1)  benlik saygısı düşük olarak 

bulundu. Bu sonuçlara göre diyabetli kadınların benlik saygısı diyabetli erkeklere göre 

daha düşüktü.  

 

Medeni durum ile benlik saygısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmadı (p=0,667). Gruplar ayrı ayrı değerlendirildiğinde de medeni hal ile benlik 

saygısı arasında ilişki saptanmadı (p sırasıyla: HT p=1, DM p=1, KY p=0,518, KOAH 

p=0,797, KONTROL p=0,279).  

 

Eğitim durumları dikkate alındığında benlik saygısı ile arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuş olup, eğitim durumu arttıkça benlik saygısı da 

artmaktaydı (p<0,001). Buna göre okuryazar olmayanların % 36,2’sinin (n=25) benlik 

saygısı düşük olup benlik saygısı en düşük olan grubu oluşturmaktaydı. İlkokul ve 
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ortaokul mezunlarının % 21,0’ının (n=35) benlik saygısı düşüktü. Lise ve üniversite 

mezunlarının sadece % 3,1‘inin (n=2) benlik saygısı düşüktü. Hastalık grupları ayrı ayrı 

incelendiğinde ise DM (p=0,031), KY (p=0,032), KOAH (p=0,020) gruplarının benlik 

saygısı ile aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu. Genel 

değerlendirmeye benzer şekilde DM, KY, KOAH gruplarında eğitim düzeyi arttıkça 

benlik saygısı da artmaktaydı ve okuryazar olmayanların büyük çoğunluğunun benlik 

saygısı düşüktü. (p sırasıyla: HT p=0,178, KONTROL p=0,635) 

Çalışma durumu ile benlik saygısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptandı (p=0,016).  Çalışanların benlik saygısı çalışmayan katılımcılara göre daha 

yüksekti. Hastalık grupları ayrı ayrı incelendiğinde ise benlik saygısı ile çalışma 

durumu arasında ilişki saptanmadı (p sırasıyla: HT p=0,664, DM p=0,272, KY p=0,937, 

KOAH p=0,700, KONTROL p=0,404). 

Benlik saygısı yönünden incelendiğinde boy, kilo, VKİ açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (Boy p=0,143, Kilo p=0,495, VKİ p=0,121). 

Sigara kullanımıyla benlik saygısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisi 

yoktu (p=0,614). 

Anlamlı ilişki saptanan eğitim, çalışma durumu lojistik regresyon analizine tabii 

tutulmuştu. Analiz sonuçları Tablo 4.8’de derlenmiştir. Analiz sonucunda çalışma 

durumu (p=0,22) anlamını yitirmişti. Tablo incelendiğinde lise ve üniversite mezunu 

olanlar referans alındığında ilk ve ortaokul mezunlarının benlik saygısının 5,2 kat ve 

okuryazar olmayanların benlik saygısının 11,5 kat daha düşük olduğu görülmekteydi.   
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Tablo 4.8: Benlik Saygısının Düşük Olmasını Etkileyen Faktörlerin LR Analizi 

 

Bağımsız Değişken 

 

Odds Oranı 

 

%95 Güven 

Aralığı 

 

p 

Eğitim Lise ve Üniversite 1 (referans)   

İlkokul ve ortaokul 5,285 1,217-23,626 0,029 

Okuryazar olmayan 11,532 2,468-53,880 0,002 

Çalışma durumu Çalışıyor 

 

1 ( referans)   

 

0,22 Çalışmıyor 

 

1,433 0,806-2,546 

 

 

Kronik hastalığı olan bireylere,’’hastalıklarının kendilerini ruhsal açıdan 

olumsuz etkileyip etkilemediği’’ sorulduğunda, hastaların %35,7’si (n=86) 

hastalıklarının ruhsal açıdan kendilerini çok etkilediğini, % 22’si (n=53) ise hiç 

etkilemediğini belirtti. Ayrıca beden algısı ve benlik saygısı değişkenleri ile ruhsal 

etkilenme arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edildi (p<0,001).  

Beden algısı düşük olan hastaların % 46,7’si (n=50) hastalıklarının ruhsal açıdan 

kendilerini çok etkilediğini, % 6,5’nin (n=7) ise hiç etkilemediğini söyledi. Bu sonuçlar 

ışığında beden algısı düşük olan hastaların ruhsal açıdan hastalıklarından olumsuz 

olarak daha çok etkilendiği görülmektedir (p<0,001).  Bununla beraber benlik saygısı 

düşük olan hastaların % 47,5’nin (n=28) hastalıklarının kendilerini ruhsal açıdan 

olumsuz etkilediğini, % 5,1’inin (n=3) ise hiç etkilemediğini düşünmekteydiler. Bu 

anlamda benlik saygısı düşük olan hastaların hastalıklarından ruhsal açıdan etkileme 

oranı istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksekti (p<0,001). ( Tablo 4.9) 
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Tablo 4.9:  Hastalıklardan Hastaların Psikolojik Olarak Etkilenme Düzeyi 

  Hastalıklardan Psikolojik Olarak Etkilenme 

Düzeyi 

 

 

p HİÇ 

ETKİLEMİYOR 

ÇOK AZ 

ETKİLİYOR 

ORTA 

DÜZEYDE 

ETKİLİYOR 

ÇOK 

ETKİLİYOR 

Beden 

Algısı 

DÜŞÜK 
n 7 17 33 50 

<0,001 
% 6,5 15,9 30,8 46,7 

YÜKSEK 
n 46 23 29 36 

% 34,3 17,2 21,6 26,9 

Benlik 

Saygısı 

DÜŞÜK 
n 3 8 20 28 

|<0,001 
% 5,1 13,6 33,9 47,5 

YÜKSEK 
n 50 32 42 58 

% 27,5 17,6 23,1 31,9 

Total 
n 53 40 62 86 241 

% 22 16,6 25,7 35,7 100 

 

 

Kronik hastalığı olan bireylere,’’hastalıklarının kendilerini dış görünüm 

açısından olumsuz olarak etkileyip etkilemediği’’ soruldu. Buna göre hastaların % 22’si 

(n=53) hastalıklarının kendilerini dış görünüm açısından çok etkilediğini, % 40,7’si 

(n=98) ise hiç etkilemediğini belirtti. Ayrıca beden algısı ve benlik saygısı 

değişkenlerine göre hastalıklardan dış görünüm açısından etkilenme düşüncesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edildi. Beden algısı düşük olan hastaların % 

34,6’sı (n=37) hastalıklarının fiziksel açıdan kendilerini çok etkilediğini, % 24,3’ünün 

(n=26) ise hiç etkilemediğini söyledikleri görüldü (p<0,001). Bu sonuçlara göre beden 

algısı düşük olan hastalar beden algısı yüksek olanlara oranla hastalıklarının dış 

görünümlerini olumsuz etkilediğini düşünmektedir (p<0,001). Bununla beraber benlik 

saygısı düşük olan hastaların % 39’nun (n=23) hastalıklarının kendilerini dış görünüm 

açısından olumsuz olarak çok etkilediğini, % 20,3’ünün (n=12) ise hiç etkilemediğini 

düşündükleri görüldü. Bu anlamda benlik saygısı düşük olan hastalar yüksek oranlara 

oranla, istatistiksel olarak anlamlı düzeyde,  hastalıklarının dış görünüşlerini olumsuz 

olarak etkilediğini düşünmektedir (p<0,001). ( Tablo 4.10) 
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Tablo 4.10: Hastalıklardan Hastaların Dış Görünüm Açısında Etkilenme Düzeyi 

 

 

 

Hastalıklardan Fiziksel Açıdan Etkilenme Düzeyi 

 P 

HİÇ 

ETKİLEMİYOR 

ÇOK AZ 

ETKİLİYOR 

ORTA 

DÜZEYDE 

ETKİLİYOR 

ÇOK 

ETKİLİYOR 

Beden 

Algısı 

DÜŞÜK 
n 26 19 25 37 

<0,001 
% 24,3 17,8 23,4 34,6 

YÜKSEK 
n 72 27 19 16 

% 53,7 20,1 14,2 11,9 

Benlik 

Saygısı 

DÜŞÜK 
n 12 9 15 23 

<0,001 
% 20,3 15,3 25,4 39 

YÜKSEK 
n 86 37 29 30 

% 47,3 20,3 15,9 16,5 

Total 
n 98 46 44 53 241 

% 40,7 19,1 18,3 22 100 

 

 Kronik hastalığı olan bireylere,’’hastalığınızdan ruhsal açıdan etkilendiniz mi?’’ 

sorusu yöneltildi. Verilen cevaplar hastalık grupları bazında değerlendirildiğinde 

gruplar arasında anlamlı bir ilişki saptanmamış (p=0,778) olmasına rağmen en fazla 

kalp yetmezliği olan hastaların hastalığından psikolojik olarak etkilendiği görüldü (% 

27,6 (n=16)).  Psilolojik olarak en az etkilendiklerini belirten gruplar ise % 45,2 (n=28) 

oranı ile hipertansiyon ve % 45 (n=27) oranı ile diyabet hastalarının oluşturduğu 

gruplardı.( Tablo 4.11) 
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Tablo 4.11: Hastalık Gruplarına Göre Hastaların Dış Görünüm Açısında 

Etkilenme Düzeyi 

 

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, KY: Kalp Yetmezliği, KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer 

Hastalığı 

 

Kronik hastalığı olan bireylere,’’hastalığınızdan fiziksel açıdan etkilendiniz 

mi?’’ sorusuna verilen cevaplar hastalık grupları bazında değerlendirildiğinde gruplar 

açısından anlamlı bir ilişki saptanmadı (p=0,546). Ancak yapılan analizde hastalığının 

fiziksel olarak kendilerini en çok etkilediklerini söyleyen gruplar % 36,2 (n=21) oranı 

ile KY hastaların oluşturduğu grup ve % 36,1 (n=22) ile KOAH hastalarının 

oluşturduğu gruplardı. En az etkilendiğini belirten grup ise % 17,7 (n=11) ile HT 

hastalarının oluşturduğu gruptu.(Tablo 4.12) 

 

 

 

 

 

  Hastalıklardan Ruhsal Açıdan Etkilenme Düzeyi  

Total 

 

p HİÇ 

ETKİLEMİYOR 

AZ  

ETKİLİYOR 

ORTA 

ETKİLİYOR 

ÇOK 

ETKİLİYOR 

Hastalık 

Grupları 

HT 

n 11 15 13 23 62   

  

  

0,546 

  

  

  

  

  

  

% 17,7 24,2 21 37,1 100 

DM 

n 16 10 14 20 60 

% 26,7 16,7 23,3 33,3 100 

KY 

n 11 10 16 21 58 

% 19 17,2 27,6 36,2 1 

KOAH 

n 15 5 19 22 61 

% 24,6 0,082 31,1 36,1 100 

Total 

n 53 40 62 86 241 

% 22 16,6 25,7 35,7 100 
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Tablo 4.12: Hastalık Gruplarına Göre Hastaların Dış Görünüm Açısında 

Etkilenme Düzeyi 

 Hastalıklardan Fiziksel Açıdan Etkilenme Düzeyi 

 

HİÇ 

ETKİLEMİYOR 

 

AZ 

ETKİLİYOR 

 

ORTA 

ETKİLİYOR 

 

ÇOK 

ETKİLİYOR 

 

Total 

Hastalık 

Grupları 

HT  
28 13 9 12 62 

% 45,2 21 14,5 19,4 100 

DM 
n 27 13 9 11 60 

% 45 21,7 15 18,3 100 

KY 
n 22 9 11 16 58 

% 37,9 15,5 19 27,6 100 

KOAH 
n 21 11 15 14 61 

% 34,4 18 24 23 100 

Total 
n 98 46 44 53 241 

% 40,7 19,1 18,3 22 100 

 

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, KY: Kalp Yetmezliği, KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer 

Hastalığı 

 

Katılımcılara daha önce hiç psikiyatrik danışmanlık alma ihtiyacı duyup 

duymadıklarına dair soru yöneltildi. Buna göre hastaların % 21’i (n=63) danışmanlık 

hizmeti aldığını, % 79’u (n=237) ise herhangi bir danışmanlık hizmeti almadığını 

belirtti. Psikiyatrik danışmanlık alma açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu saptandı (p=0,001). En fazla psikiyatrik danışmanlık almış 

olanlar % 37,1 (n=23) ile HT hastalarının oluşturduğu gruptu. Bunu % 25,9 (n=15) ile 

KY, daha sonra % 24,6 (n=15) ile KOAH hastalarının oluşturduğu gruplar takip 

etmekteydi. % 16,6 (n=10) ile DM hastaları ise psikiyatrik danışmanlığı en az alan 

gruptu. Kontrol grubunda ise psikiyatrik danışmanlık hizmeti aldığını ifade eden 

katılımcı bulunmamaktaydı. 

Psikiyatrik danışmanlık alma oranı, benlik saygısı düşük olan hastalarda benlik 

saygısı yüksek olanlara oranla istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksekti 

(p<0,001). 
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Aynı şekilde psikiyatrik danışmanlık alma oranı, beden algısı düşük olan 

hastalarda beden algısı yüksek olanlara oranla istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

yüksekti (p<0,001). ( Tablo 4.13) 

 

 

Tablo 4.13: Beden Algısı Ve Benlik Saygısı Durumuna Göre Hastaların Psikiyatrik 

Danışmanlık Alma Yönünden Değerlendirilmesi 

 

Psikiyatrik Danışmanlık 

Total 
EVET HAYIR 

Benlik Saygısı 

DÜŞÜK 26 36 62 

% 41,9 58,1 100 

YÜKSEK 37 201 238 

% 15,5 84,5 100 

Beden Algısı 

DÜŞÜK 42 79 121 

% 34,7 65,3 100 

YÜKSEK 21 158 179 

% 11,7 88,3 100 

Total 

  

n 63 237 300 

% 21 79 100 
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5.TARTIŞMA 

 

Kronik hastalıklar, ülkelerin gelişmişlik düzeylerinden bağımsız olarak hergeçen 

gün artmaktadır (68). DSÖ’nün 2010 yılı verilerine göre, dünya genelindeki ölümlerin 

sebebini en çok sebebini kronik hastalıklar oluşturmaktadır. Bu hastalıkların başında; 

kardiyovasküler hastalıklar(% 48), kanserler (% 21), kronik solunum yolu hastalıkları 

(% 12) ve diyabet (% 3) gelmektedir (71). 

Kronik hastalıklar, hem bireysel hem de toplumsal boyutta büyük finansal ve 

ekonomik problemler yaratmanın yanı sıra, toplumun psikososyal yapısını da olumsuz 

olarak etkilemektedir. Yapılan birçok çalışma diyabet, kanser, kalp damar hastalıkları, 

deri hastalıkları, solunum sistemi hastalıkları gibi birçok hastalığın psikososyal 

sorunlara neden olduğunu göstermektedir (164). Özellikle yaratmış olduğu fiziksel ve 

psikolojik etkilenme ile eden beden algısı ve benlik saygısının bozulmasına böylelikle 

hastalıkla ve hastalığın getirdikleri ile baş etme mekanizmalarının devre dışı kalmasına 

yol açmaktadır. Bu nedenle kronik durumların yönetimi; fizyolojik sorunların 

yönetiminin yanı sıra, psiko-sosyal problemlerin yönetimini de kapsamalıdır (43,44). 

Çalışmamızda toplumda en sık görülen kronik hastalıkların (HT, DM, KY, KOAH) 

beden algısı ve benlik saygısı ölçekleri kullanılarak, sağlıklı bireylere göre ve 

birbirlerine göre beden algıları ve benlik saygılarındaki değişim incelenmiştir. 

Postma ve ark.’nın KOAH hastaları üzerinde yaptıkları bir çalışmada erkek 

hastaların oranının, bayanlara göre daha yüksek olduğu bulunmuştur (165). Yine benzer 

şekilde Damsgaard ve Kok-Jensen’in çalışmalarında erkek hasta sayısının fazla olduğu 

bulunmuştur. (166). Günen ve ark.’nın 1160 kişi ile yaptığı prevelans çalışmasında 

obstrüktif SFT bulguları saptanan hastaların sadece  % 20’si kadındı (167). Bizim 

çalışmamızda gruplar cinsiyet yönünden incelendiğinde katılanların % 57’si erkek, % 

43 ‘ü kadın olup, cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttur. HT 

hariç diğer tüm gruplarda erkek oranı, kadın oranına göre yüksektir. Yapılan 

çalışmalarda KY, KOAH ve DM hastalarının daha yaşlı ve erkek hastalardan oluştuğu, 

HT hastalarının nispeten daha genç ve kadınlardan oluştuğu görülmektedir. Kadınlarda 
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hipertansiyonun daha yaygın olmasının nedeni, postmenapozal değişikliklerin etkisiyle 

östrojenin azalması, beden yağ dağılımının değişmesi, kadınların oral kontraseptif ilaç 

kullanması olarak düşünülebilir (114,168,169) KOAH etiyolojisinde önemli bir faktör 

olan sigara kullanımının erkeklerde daha fazla olması, KOAH’ın erkek cinsiyette daha 

fazla görülmesine yol açmaktadır (145). Erkeklerde sigara kullanım sıklığının fazla 

olması, bayanlarda koruyucu olan östrojen faktörünün erkeklerde olmayışı, stres ve 

metabolik sendroma bağlı ateroskleroz oranlarının erkeklerde daha fazla olması kalp 

damar hastalıklarına erkek hastalarda daha sık karşılaşmamıza neden olmaktadır. 

 

2004 yılında ülkemizde yapılan ’’Hastalık Yükü’’ çalışmasında, DM, HT, 

KOAH, KVH’ ın 60 yaşından sonra kronik hastalıklar içinde ilk sıraları aldığı, daha 

erken yaşlarda ise iskemik kalp hastalığı, serebrovasküler olay, depresyon, osteoartrit 

gibi hastalıkların ön sıraya geçtiği görülmektedir (170). Bizim çalışmamızda da benzer 

şekilde kronik hastalığa sahip bireylerin ortalama yaşı 57,42 ± 11,702 yıl olarak 

hesaplanmış olup, kronik hastalıkların genel olarak 60 yaşından sonra ortaya çıktığı göz 

önüne alınarak bu yaş grubu bireylerin daha iyi değerlendirilmesi gerekmektedir. 

 

Kalp yetmezliğinin yaşam kalitesine olan etkisini inceleyen bir çalışmada, 

araştırmaya katılan hastaların eğitim durumları incelendiğinde hastaların % 41,3’unun 

ilkokul mezunu, % 25,3’unun okuma yazma bilmediği, % 2,7’sinin üniversite mezunu 

olduğu belirlenmiştir (171). Özer ve ark.’nın çalışmalarında da kalp yetmezliği 

hastalarının % 31,4’ünün ilkokul mezunu olduğu, % 53,5’i okuma-yazma bilmediği 

belirtilmiştir (172). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde okuryazar olmayanlar % 29,3 

oranla en fazla KY grubunda iken, ilkokul, ortaokul mezunu olanlar % 63,9 ile en fazla 

KOAH grubunda bulunmuştur. Eğitim düzeyi lise ve üniversite mezunu olarak en fazla 

% 35 oran ile DM grubu bulunmuştur.  

 

Kronik hastalıklarla çalışma durumunun incelendiği bir çalışmada, hastaların % 

48’inin çalışmadığı, % 24’ünün emekli olduğu belirtilmiştir. Benzer şekilde Özer ve 

ark.’ın çalışmasında da katılımcıların % 92,2’sinin emekli ve ev hanımı olduğu 

belirtitmiştir (162). Çalışmamızda da benzer şekilde kronik hastalığı olan grubun % 

60,9’u emekli ve çalışmadığı tespit edilmiştir. Kronik hastalığa sahip bireylerin büyük 

çoğunluğunun çalışmıyor olması, literatürdeki ve çalışmamızdaki gibi kronik 

hastalıkların daha çok ileri yaşlarda ortaya çıkması sonucu olabilir. Çalışmamızdaki 
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gruplar arasında, çalışmayan kişi oranı KY olan grupta en yüksek iken kontrol grubunda  

en düşük oranda saptanmıştır. 

 

Sigara kullanımı KOAH için önemli bir risk faktörüdür. KOAH’ta sigaraya 

atfedilen risk % 40-70 arası değişmektedir (172). Sigaranın yaygın içildiği toplumlarda 

65 yaş öncesi görülen koroner kalp hastalığı ve serobrovasküler hastalık ölümlerinin 

yaklaşık yarısı, akciğer kanseri ölümlerinin % 85-90’ı, KOAH ölümlerinin yaklaşık % 

80’i sigara yüzündendir (173). Bizim çalışmamızda da sigara kullanımı açısından 

gruplar incelendiğinde, sigara kullanım oranı en yüksek grup KOAH (% 67,2) iken, en 

düşük sigara kullanım oranı KY (% 20,7) grubunda olduğu tespit edilmiştir. Bu durum 

sigaranın özellikle KOAH için önemli bir risk föktörü olduğu sonucunu desteklemiştir. 

Hipertansiyon hastalarının VKİ’ nin incelendiği çalışmalarda hipertansif 

bireylerin çoğunun normal kilonun üzerinde olduğu görülmektedir (174,175,176). 

EUROASPIRE III çalışmasının Türkiye sonuçlarında, hipertansif hastaların ortalama 

VKİ ’nin 28,6 kg/m² ve çoğunun fazla kilolu olduğu tespit edilmiştir (182). Türk 

Hipertansiyon prevalans çalışmasında da Türk toplumunun obesite prevalansı % 26,4 

olarak açıklanmıştır. Bu çalışma sonucunda VKİ’nin hipertansiflerde yüksek olduğu ve 

hipertansiyonla VKİ arasında lineer bir ilişki olduğu saptanmıştır (177). PatenT 

çalışmasının sonuçlarına göre; VKİ 25-26,9 kg/m² olanlarda hipertansiyon prevalansı % 

36,1, VKİ 30-39,9 kg/m² olanlarda ise % 61,2 olarak tespit edilmiştir (177).  Bizim 

çalışmamızda da benzer şekilde, gruplar arasında en fazla VKİ oranının 30,27 ortalama 

ile HT grubu olduğu görülmüştür. En düşük VKİ oranı ise 27,64 ortalama ile KOAH 

grubundadır. Grupların ortalama VKİ değeri ise 28,178 olarak hesaplanmıştır. Aşırı 

kilonun hipertansiyon için risk faktörü haline gelmesi, vücutta aşırı yağ birikimi 

sonucunda damarsal yapının bozulması şeklinde açıklanabilir. Aşırı yağ birikimi 

çoğunlukla kadınlarda görülmekte olup, bizim çalışmamızda da HT grubunda kadın 

hasta hakimiyeti daha fazladır  (44,105,108,114,178-182).  

Kronik hastalıklar hem hastalık yükü, hem de beraberinde getirdiği birçok 

sosyal, psikolojik, maddi sorunlarla birlikte biyopsikososyal açıdan 

değerlendirilmelidir. Özellikle hastalarda fiziksel belirtilerin yanında üzüntü, öfke, 

çaresizlik, sürekli ağlama, ümitsizlik, endişe, içe kapanma, aile ve iş yaşantısına ilişkin 

rol kaybı, öz güvende azalma, ölüm korkusu, kendine yetememe, depresif görüntü ve 
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sosyal izolasyon gibi psikososyal problemler de görülebilmektedir (125). Bu 

problemlerde başta benlik algısı olmak üzere bireyin kendini ve bedenini algılayışında 

olumsuzluklar yaratmaktadır. Olumsuz beden ve benlik algısı ise bireyi kısır bir 

döngünün içine sokmakta, hastanın hastalıkla mücadele etmek için gereken enerjiyi 

kaybetmesine neden olmaktadır. Kronik hastalığı olanların, özellikle nörolojik 

hastalıklar, kalp hastalıkları ve kronik akciğer hastalıkları olanların, biyopsikososyal 

olarak değerlendirilmesi gerektiği çalışmalarda ifade edilmiştir (77). Benzer şekilde 

çalışmamızda da KY ve KOAH olan grupların benlik saygısı en düşük bulunmuştur. 

Yine literatürü destekler şekilde en yüksek benlik saygısı olan grupta kontrol grubu 

olmuştur. Her iki hastalık grubundaki hastalar, yaşlı ve genel sağlık durumları açısından 

oldukça düşkün hastalardan oluşmaktaydı. Hastaların sahip oldukları olumsuz sağlık 

koşulları, fiziksel yeterliliklerinin kaybı, günlük aktivitelerini yaparken bile sıkıntı 

yaşamaları, hastaları birçok psikososyal problemle karşı karşıya bırakmaktadır. 

Zamanla hastalar yaşadıkları yetersizlik duygusuyla öz güvenlerini yitirmekte olup, 

benlik saygıları da düşmektedir. 

Kömürcüoğlu ve ark’nın çalışmasında KOAH olan bireylerin 1/ 3’üne depresyon 

tanısı konulduğu, özellikle yatarak tedavi alanlarda depresyonun daha fazla görüldüğü 

belirtilmiştir (144).  Yine benzer şekilde başka bir çalışmada KOAH’ lı bireylerin 

ilerleyici fiziksel güç kaybı, kişilerarası ilişkiler, sosyal etkinlikler ve mesleğini yürütme 

güçlüğü gibi sorunlar yaşaması ve bu sorunların hastanın benlik saygısını ve kendine 

güvenini azalttığı belirtilmiştir (144).  Akın ve Durna’ nın çalışmasında da, kalp 

yetmezliği olan hastaların psikososyal uyumlarının, mesleki-iş çevresinin, sosyal çevre 

ve psikolojik alanda olumsuz yönde etkilendiği gösterilmiştir. Özellikle erkek ve evli 

hastalarda cinsel ilişkiler olumsuz etkilenirken, öğrenim düzeyi düştükçe aile çevresi 

olumsuz etkilenmekte, gelir durumu iyi olan hastalarda aile çevresi daha az etkilendiği 

belirtilmektedir. Hastaneye sık yatışların da hastanın mesleki yaşantısını olumsuz 

etkilediği belirtilmekte ayrıca fonksiyonel durumun iyileşmesinin uyuma olumlu etki 

yaptığı gösterilmektedir (183). Bu literatürlerde görüldüğü üzere, KY ve KOAH 

hastalarının hastalıklarından etkilenme oranlarını oldukça fazla olup, buna bağlı 

yaşadıkları psikososyal problemler de aynı oranda artmaktadır. Bizim çalışmamızda da 

lojistik regresyonla yapılan ileri analizlerde,  hastalığı olmayanlar referans alındığında 

benlik saygısının KY olanlarda 13,1 kat ve KOAH olanlarda 8,4 kat daha düşük olduğu 

görülmektedir. 
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 Çalışmamızda benlik saygısında bulduğumuz sonuçlara benzer şekilde KY olan 

grup en düşük beden algısına sahipken, kontrol grubu en yüksek beden algısına sahipti. 

Beden algısı yönünden tüm grupları incelediğimizde de benzer şekilde KY olan grubun 

beden algısı en düşük bulunmuş olup, bunu KOAH hastalarının oluşturdu grup takip 

etmekteydi. En yüksek beden algısına ise hastalığı olmayan bireylerden oluşan kontrol 

grubu sahipti. Lojistik regresyonla yapılan ileri analizlerde ise hastalığı olmayan normal 

bireyler referans alındığında; beden algısının HT olanlarda 2,8 kat, KY olanlarda 4,2 kat 

ve KOAH olanlarda 3,1 kat daha düşük olduğu görülmekteydi. Bu sonuçlar, kronik 

hastalıklarda beden algısının düşük olduğu hipotezini destekler niteliktedir.  

 

Psikiyatrik bozuklukların kronik hastalıklarla ilişkisini araştıran çalışmalarda 

diyabet, kanser, kalp damar, deri hastalıkları, solunum sistemi hastalıkları gibi birçok 

hastalık gruplarında psikiyatrik bozukluk riski daha yüksek bulunmuştur (77). Özellikle 

kronik hastalık tanısı konularak yapılan tedavi ve takipler dahi hastada depresyona yol 

açabiliyor. Örneğin, hipotiroidide ortaya çıkan hormonal değişiklikler depresyona neden 

olabilirken, bazen de bizim hipertansif hastaya verdiğimiz ilaçlar depresyon 

yapabilmektedir. Dikkat çeken bir başka durum ise depresyonu olan kişilerde diyabet, 

hipertansiyon gibi hastalıkların daha fazla görülmesidir (77).  Bizim çalışmamızda 

katılımcıların % 79’u herhangi bir psikiyatrik danışmanlık hizmeti almadığını belirtti. 

Çalışmamızda literatürlerden farklı sonuçlar bulmamız, hasta grubumuzun yaşlı 

hastalardan oluşması, bu nedenle de eski düşünce ve kalıplara göre psikiyatrik 

muayeneye sadece akıl sağlığı yerinde olmayanların ihtiyaç duyduğu inancı nedeniyle 

olabilir. Hastalık grupları psikiyatrik danışmanlık alma açısından ayrı ayrı 

değerlendirildiğinde ise gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu saptandı. Buna göre 

gruplar arasında en fazla psikiyatrik danışmanlık almış olan grup % 37,1 ile HT 

hastalarının oluşturduğu grup iken, % 16,6 ile DM hastaları psikiyatrik danışmanlık 

almış olan en düşük grubu oluşturmaktaydı. Kontrol grubunda ise psikiyatrik 

danışmanlık alan kimse bulunmamaktaydı. Kronik hastalıklar içinde diyabet 

hastalarının en düşük psikiyatrik danışmanlık alma oranına sahip olma nedeni, 

çalışmaya katılan diyabetli hastaların hastalığa ilişkin komplikasyonlarının henüz 

gelişmemiş olması, bu nedenle hastalığın yarattığı etki ve hasarı net olarak 

kavrayamamalarından kaynaklanabilir. HT hastalarında psikiyatrik danışmanlık alma 
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oranının daha yüksek olması ise HT hastalarının nisbeten daha genç ve bayan 

hastalardan oluşmasından kaynaklanıyor olabilir.  

Rosenberg düşük benlik saygısını, düşük yaşam tatmini, yalnızlık, depresyon, 

anksiyete, alınganlık ve sinirlilikle ilişkilendirmiştir (184). Ergenler üzerinde yapılan bir 

çalışmada, ergenlerin benlik saygısı puanları ile psikolojik belirtileri arasında negatif 

yönlü, uyumları arasında ise pozitif yönlü anlamlı ilişkiler gözlenmiştir. Bu çalışma 

verilerine göre ergenlerin benlik saygısı yükseldikçe, psikolojik belirti düzeyleri 

azalmakta olup uyum düzeylerinde olumlu bir etki ortaya çıkmaktadır (185). Bir başka 

çalışmada ise 11 yaşında okul çağındaki İskoç kızlardan alınan örneklemde, benlik 

saygısının ergenlik zamanı ve bedensel imaj arasındaki ilişkisi incelendiğinde 11-13 yaş 

grubundaki erken olgunlaşan ve zayıf bedensel imajı olan çocukların düşük benlik 

saygısının olduğu belirlenmiştir (186).  Bu çalışmadan da görüldüğü üzere beden algısı 

benlik saygısını, benlik saygısı da beden algısını etkileyen unsurlardır. Ancak 

çalışmamızın yaş grubunda beden algısı ve benlik saygısının değerlendirildiği 

çalışmalara rastlanmamıştır. Bizim çalışmamızda ise katılımcıların beden algısı ve 

benlik saygısı durumlarına göre de psikiyatrik danışmanlık alıp almama durumları 

incelenmiş olup, hem beden algısı hem de benlik saygısı düşük olan katılımcıların 

psikiyatrik danışmanlık alma oranı istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur. Bu durum, beden algısı ve benlik saygısının psikiyatrik durumdan 

etkilendiği; özellikle depresyon gibi bireyin öz saygısını kaybetmesine yol açan 

psikiyatrik hastalıklarda, bireyin benlik saygısının ve beden algısının beraber etkilendiği 

şeklinde yorumlanmıştır. Bu anlamda psikiyatrik rahatsızlığı olan kişilerde düşük beden 

algısı ve benlik saygısı görülmesi doğaldır fakat kronik hastalıklarla beden algısı ve 

benlik saygısının değerlendirildiği ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Bedensel hastalıkları olan kişilerin kendilik algılarının daha olumsuz, kişilerarası 

iletişim tarzlarının daha sorunlu, öfke düzeylerinin ise daha yüksek olduğu 

görülmektedir (187). Bizim çalışmamızda, kronik hastalığı olan bireylere, 

hastalıklarının kendilerini ruhsal açıdan olumsuz etkileyip etkilemediği sorusu 

yöneltildi. Buna göre hastaların % 35,7’sı hastalıklarının ruhsal açıdan kendilerini çok 

etkilediğini, % 22’si ise hiç etkilemediğini belirtmiştir. Ayrıca beden algısı ve benlik 

saygısı değişkenleri ile ruhsal etkilenme arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

olduğu tespit edildi ve bu durum beden algısı ve benlik saygısının azalmasının kişiyi 

ruhsal olarak olumsuz etkidiğini göstermiştir. 
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Beden imajı, kişinin bedeninin ve bedenine ait tüm duyumların zihindeki bir 

yansımasıdır. Beden algısı bireyin beden ile ilgili bilinçli veya bilinç dışı duygularını, 

düşüncelerini, algılarını içermekle beraber aynı zamanda işlev, duyu, hareket 

algılayışını da içerir. Beden imajı insanın kendi kişiliği, değeri, diğer insanlarla 

ilişkilerinin ayrılmaz bir parçası olması nedeniyle benlik kavramının da bir parçasıdır 

(48). Beden algısı insanların kendilerini görme biçimlerine ve iş görme yeteneklerine 

etki eder. Bu nedenle bireyin kapasitesini ve sınırlılıklarını belirleyici bir kavramdır 

(50). Bu anlamda bizim çalışmamızda, kronik hastalığı olan bireylere hastalıklarının 

kendilerini dış görünüm açısından olumsuz olarak etkileyip etkilemediği soruldu ve 

hastaların büyük çoğunluğu, hastalıklarının kendilerini fiziksel anlamda hiç 

etkilemediğini belirtti. Hastaların dış görünümlerindeki değişmenin hastalıktan 

kaynaklanmadığını düşünmeleri, hastaların genel itibariyle yaşlı olması ve bu değişimi 

yaşlanmanın bir neticesi olarak görmelerinden kaynaklanıyor olabilir. Ayrıca seçilen 

hastalıklar doğası gereği çok ileri durumlarda fiziksel komplikasyonlara neden 

olabilen, genel anlamda fiziksel deformasyon yaratmayan hastalıklardır. Bu durum da 

hastaların, hastalıklarının fiziksel olarak kendilerini etkilemediğini düşünmelerine 

neden olabilir.  Ayrıca çalışmamızda beden algısı ve benlik saygısı düşük olan 

bireylerin bedensel özelliklerini nasıl algıladıklarını değerlendirdiğimizde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki tespit edildi. Buna göre hem beden algısı hem de benlik saygısı 

düşük olan hastaların, daha yüksek oranda hastalıklarının kendilerini dış görünüm 

açısından olumsuz olarak etkilediğini düşündükleri görülmekteydi. Yani beden algısı 

ve benlik saygısının olumsuz olması kişinin kendini görme biçimini de olumsuz kılar 

ve  var olan kapasitelerini sınırlayarak iş görme kabiliyetlerini kaybederler. 

Benlik saygısı ile beden imajı arasındaki ilişkiyi inceleyen araştırmalar oldukça 

az olmasına rağmen, bu araştırmalardan elde edilen bulgular, bireylerin bedenlerini 

nasıl algıladıkları ile benlik saygısının ilişkili olduğu şeklindedir (188). Pesa ve ark. 

beden imajını, benlik saygısını etkileyen önemli bir unsur olarak görmüştür (189). 

Allgood-Merten ve ark. beden imajından hoşnutsuzluk ile benlik saygısı arasındaki 

güçlü ilişkiye dikkat çekmiş ve beden imajının ayrı bir yapı olmayıp, benlik saygısının 

önemli bir parçası olduğunu ifade etmiştir (190). Canpolat ve ark.’nın yapmış oldukları 

araştırmada ise, genel benlik saygısının, beden algısından hoşnut olma düzeyi ile 

ilişkili olduğu vurgulanmıştır (191). Karabulutlu ve ark.’nın yaptığı çalışmada 

hastaların benlik saygısı ile beden imajı doyum düzeyi arasında pozitif yönde orta 
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derecede bir ilişki bulunmuştur. Yani benlik saygısı puanı arttıkça beden imajı puan 

ortalaması da artmaktadır (29).  Bizim çalışmamızda da benzer biçimde, benlik saygısı 

ve beden algısı arasında zayıf düzeyde pozitif yönde bir korelasyon olduğu görüldü. 

Her bir kronik hastalık grubu ayrı ayrı değerlendirildiğinde ise benlik saygısı puanı ile 

beden algısı puanı arasında pozitif bir korelasyon görüldü. Beden algısı ve benlik 

saygısı hem dolaylı yollardan hem de direkt olarak birbirlerini etkileyen unsurlardır. 

Bir bireyin bedenini algılayışı ve yorumlayışı ne kadar olumlu olursa, kendine verdiği 

değerde o oranda olumlu olacaktır. Tersi şekilde bir birey eğer doğumla başlayan süreç 

içerisinde kendisiyle ilgili olumlu düşünce ve davranış geliştirmişse, bedenine olan 

bakışı, algılayışı da olumlu olacaktır.   

Benlik saygısının yaş ile ilişkisinin incelendiği mastektomili kadınlarla yapılmış 

bir çalışmada, benlik saygısının yaş ile doğru orantılı olduğu, yani yaş arttıkça benlik 

saygısının da arttığı gösterilmiştir (192). Öğrencilerle yapılan bir çalışmada ise en 

düşük benlik saygısına 18-20 yaş grubu, en yüksek benlik saygısına ise 27 ve üzeri yaş 

grubunun sahip olduğu gözlenmiştir (193). Bizim çalışmamızda ise yaş ortalaması ve 

benlik saygısı arasındaki ilişki incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmadı. Tüm katılımcılarda benlik saygısı düşük olanların yaş ortalaması 60,63 ± 

12,154 yıl iken, benlik saygısı yüksek olanların yaş ortalamaları 56,96 ± 12,135 yıl idi. 

Yaş ile benlik saygısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmamasına rağmen, 

yaş ile benlik saygısı arasında düşük düzeyde ters orantı görüldü. Literatürdeki diğer 

çalışmalarla oluşan bu farkın katılımcı gruplarındaki farklılıktan kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Bizim çalışmamıza katılan hasta grubu yaşlı ve kronik hastalığa 

sahip popülasyondan oluşmaktaydı. Bu nedenle hastalar hem hastalık yükü hem de 

yaşın getirdiği sorunlar nedeniyle psikososyol problemler yaşamakta benlik saygıları 

ise buna paralel olarak zedelenmekteydi. Ancak daha genç hasta grubunda olanlar hem 

hastalığa maruziyet süresinin az olması hem de hastalığın getirdikleri ile daha iyi baş 

edebilmeleri nedeniyle benlik saygıları yaşlılara oranla daha az etkilenmekteydi.  

Benlik saygısının cinsiyete göre incelendiği pek çok araştırma vardır. Bu 

araştırmaların çoğunda erkeklerin benlik saygılarının kadınlara göre daha yüksek 

olduğu saptanmıştır (194). Çalışmamızda ise cinsiyet ile benlik saygısı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farka rastlanmamıştır. Ancak gruplar ayrı ayrı 

değerlendirildiğinde sadece DM hastalarının olduğu grupta, literatürü destekler şekilde 

kadınlarda benlik saygısı daha düşük saptanmıştır. Diyabetli kadınların erkeklere 
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oranla benlik saygılarının daha düşük çıkma nedeni, kadınların hastalıkları ile ilgili 

endişe yaşamaları, buna bağlı olarak depresyon ve anksiyete oranlarının erkeklere 

nazaran daha yüksek olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Bu konuyla ilgili 

diyabetlilerde yapılan bir çalışmada hastaların % 63,2’sinin hastalığı ile ilgili endişe 

yaşadığını belirtilmekte olup, kadınların depresyon ve anksiyete puanlarının, erkeklere 

göre daha yüksek olduğu görülmüştür (195). Bizim çalışmamızda literatürü destekler 

niteliktedir. 

Literatür incelendiğinde obezite ile benlik saygısının azalması arasında doğru 

orantılı bir ilişki olduğunu gösteren çalışmalara sık rastlanmaktadır (196-200). 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada obez kişilerin benlik saygısı, obez olmayanlara göre 

anlamlı oranda düşük bulunmuştur (33). Başka bir çalışmada, obez olanların benlik 

saygısının, normal kiloda olanlara göre daha düşük olduğu belirtilmiş ve obez 

bireylerdeki benlik saygısı değerinin VKİ ile ilişkisi saptanarak, VKİ’ nin artmasıyla 

benlik saygısının azaldığı gösterilmiştir (42). 87 obez kadında, benlik saygısı 

düzeylerini incelemek amacıyla yapılan bir çalışmada obezlerin % 58,6’sının benlik 

saygısının düşük olduğu tespit edilmiş (201), Ögden ve Evans’ın yapmış oldukları 

çalışmada da obez olgularda benlik saygılarının daha düşük olduğu (202), yine Kartal’ın 

çalışmasında obezlerde benlik saygısının daha düşük olduğu saptanmıştır (203). 

Galletly ve ark.’nın yaptıkları çalışmada kilo kaybedilmesi ile benlik saygısında artış 

olduğu tespit edilmiştir (204). Yapılan bir çalışmada morbid obezlerin benlik saygısı 

puanları morbid olmayan obezite hastaları ve sağlıklı kontrol grubundan daha düşük 

bulunmuştur. Ancak morbid olmayan obezite hastaları ile sağlıklı kontrol grubu 

arasında ise benlik saygısı puanları açısından fark olmadığı belirtilmiştir (214). Yine bu 

çalışmaya benzer şekilde Abiles ve ark. morbid obez bireylerin benlik saygısını normal 

bireylere göre düşük bulmuşlardır (215). Ancak obezite ile benlik saygısı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farkın olmadığını belirten çalışmalarda mevcuttur (28). 

Bizim çalışmamızda ise VKİ ile benlik saygısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır. Literatüre göre bizim çalışmamızda oluşan bu farklılığın, 

çalışmamızdaki katılımcıların yoğunluklu olarak fazla kilolu olmasından, yeterli sayıda 

obez ve morbid obez katılımcının bulunmamasından kaynaklandığı düşünülmekte olup, 

literatürdeki bu çelişkili sonuçların düzeltilmesi için daha geniş serilerle yapılacak 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Tan ve Karabulutlu’nun kronik böbrek yetmezliği olan hastalarla yapmış 

oldukları bir çalışmada hastaların eğitim seviyesi yükseldikçe benlik saygısı puan 

ortalamalarının arttığı gösterilmiştir (135). Öğrencilerle yapılan diğer bir çalışmada, 

öğrencilerin benlik saygısı puanlarının eğitim durumlarına göre anlamlı düzeyde 

farklılaştığı tespit edilmiştir. Araştırma bulgularına göre, öğrencilerin eğitim düzeyleri 

yükseldikçe benlik saygısı puanlarının da yükseldiği belirtilmiştir (193). Bizim 

çalışmamızda da benzer şekilde eğitim durumu ile benlik saygısı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuş olup, eğitim durumu arttıkça benlik saygısınında 

arttığı görülmüştür. Buna göre en düşük benlik saygısı okuryazar olmayanlarda iken, en 

yüksek benlik saygısı lise ve üniversite mezunları olan grupta görülmüştür. Genel 

değerlendirmeye benzer şekilde DM, KY, KOAH gruplarında eğitim düzeyi arttıkça 

benlik saygısı da artmaktaydı ve okuryazar olmayanların büyük çoğunluğunun benlik 

saygısı düşüktür.  HT grubunda istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte, tüm 

eğitim seviyelerinde benlik saygısı yüksektir. Bu durum benlik saygısını etkileyen yaş, 

cinsiyet, çalışma durumu, hastalık süresi gibi faktörlerden kaynaklanabileceği gibi, HT 

da ki vücut harabiyetinin hasta tarafından erken dönemde fark edilmemesinden 

kaynaklanıyor da olabilir. 

Tan ve Karabulutlu’nun kronik böbrek yetmezliği olan hastalarla yapmış 

oldukları bir çalışmada medeni durumun, benlik saygısı üzerine olan etkisi 

incelenmiştir. Medeni durum ile benlik saygısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanmamış olmakla birlikte evli hastalarda benlik saygısı ortalama puanının 

bekarlara göre yüksek olduğu bulunmuştur (135). Ülkemizde yine hemodiyaliz 

hastalarında yapılan bir çalışmada medeni durum ile benlik saygısı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (205). Öğrencilerle yapılan bir çalışmada evli 

olan katılımcıların, bekâr olan katılımcılara göre daha yüksek benlik saygısına sahip 

oldukları tespit edilmiştir (193). Benzer bir çalışmada, bireylerin evli ya da bekar olma 

durumlarının benlik saygısını anlamlı düzeyde etkilediği tespit edilmiştir (206). Ancak 

yapılan bazı çalışmalar ise medeni durumun benlik saygısını etkilemediği yönündedir 

(207). Bizim çalışmamızda ise tüm katılımcılar ele alındığında medeni durum ile benlik 

saygısı arasında anlamlı ilişki saptanmamış olmasına rağmen benlik saygısı en yüksek 

olan grubun evli olan grup olduğu görülmektedir. 

Mastektomili kadınlarda yapılan bir çalışmada yaşın beden algısını etkileyen 

önemli bir parametre olduğu, genç kadınların beden algılarının yaşadıkları hastalıktan 
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ve geçirdikleri operasyondan daha olumsuz olarak etkilendiği gösterilmiştir (192). 

Bizim çalışmamızda ise yaş ile beden algısı birbiriyle ters orantılı olarak değişmekte 

olup, yaş arttıkça beden algısı düşmesine rağmen bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir.  

Literatür incelendiğinde, erkeklerin kadınlara göre bedenlerini daha olumlu 

algıladıkları görülmektedir (194). Ancak normal populasyon üzerinde yapılan 

araştırmaların bazılarında beden algısı kadınlarda erkeklerden daha yüksek bulunmuştur 

(208). Yapılan çalışmalarda beden algılarında cinsiyete dayalı bu farklılığın, toplumsal 

etkilerden kaynaklandığını göstermektedir. Bu çalışmalara göre fiziksel görünüm, 

toplumda erkeklerden çok kadınların değerini ve statüsünü belirleyen bir faktör olduğu, 

kadın bedenine daha çok ilgi gösterildiği şeklinde yorumlanmıştır. Bu ilgi nedeniyle 

kadınlar bedenlerine daha çok önem vermekte ve toplumun ideal gördüğü bedene sahip 

olmak için daha çok uğraş vermektedirler (208,209). Bizim çalışmamızda ise tüm 

katılımcılar ele alındığında, kadınlarda beden algısı erkeklere oranla daha düşüktür. 

Hastalık grupları ayrı ayrı incelendiğinde de hipertansiyon ve kontrol grubunda benzer 

şekilde kadınlarda beden algısı erkeklere göre düşük bulunmuştur. Literatürdeki 

çelişkili sonuçların düzeltilmesi için daha geniş serilerle yapılacak çalışmalara ihtiyaç 

vardır.  

Literatürde obezite ile beden algısı değerinin azalması arasında doğru orantılı bir 

ilişki olduğunu gösteren araştırmalar yoğunluktadır. Yapılan bir çalışmada, obezlerin 

obez olmayanlara göre istatistiksel açıdan ileri derecede anlamlı oranda bedenlerinden 

hoşnutsuzluk duydukları bildirilmiştir (210). Caldwell ve ark.’nın çalışması VKİ ile 

beden algısı arasında anlamlı düzeyde bir ilişki olduğunu göstermektedir, (211) yine  

Sarwer ve ark.’nın çalışması obez ile obez olmayan grupları kıyaslamış ve  obezlerin 

daha fazla beden hoşnutsuzluğuna sahip olduklarını göstermiştir (212). Cash, diyet 

yaparak % 24 kilo kaybı sağlayan obez kişilerin beden algısında önemli iyileşmeler 

yaşadıklarını bulmuştur (213).    Bizim çalışmamızda da VKİ ile beden algısı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmış olup, VKİ arttıkça beden algısının 

düştüğü görülmüştür. Yapılan ileri analizlerde her bir kilo artışının benden algısında 

1,084 kat düşmeye neden olduğu saptanmıştır. Beden algısını VKİ ‘nin gruplandırması 

bazında incelediğimizde zayıf ve kilolu olanlar beden algısı yönünden anlamlılıklarını 

yitirmiş olup, normal kilolular referans alındığında obez olanların beden algısı 1,8 kat 

ve morbid obez olanların beden algısı ise 12,8 kat daha düşük bulunmuştur.  
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Eğitimin beden algısı üzerine etkisini incelediğimizde, Önen Sertöz ve ark.’nın, 

mastektomili kadınlar ile sağlıklı kontrol grubunu karşılaştırdıkları çalışmada eğitimin 

beden algısını etkilediğini saptamışlardır (216). Yine benzer bir çalışmada eğitim düzeyi 

arttıkça beden algısının da arttığı gözlenmiştir (192). Bizim çalışmamızda da literatürü 

destekler şekilde tüm katılımcıların eğitim durumları dikkate alındığında beden algısı ile 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuş olup eğitim durumu arttıkça 

beden algısı da arttığı görülmüştür.  

Diyabetik hastalarla yapılan bir çalışmada okur-yazar olmayan hastaların 

umutsuzluk düzeyleri yükseköğrenim düzeyine göre daha yüksek bulunmuştur. Eğitim 

düzeyi düşük olanların diyabetle ve onun getirdikleri ile nasıl başa çıkacağını tam 

olarak kavrayamadıkları için umutsuzluğa daha yatkın olabilecekleri düşünülmektedir 

(217,218). Başka bir çalışmada ise, diyabet ile geçirilen yaşam süresinin uzunluğu, ileri 

yaş, düşük eğitim düzeyi, diyabetik komplikasyon varlığı, insülin kullanımı, düzenli 

olmayan metabolik değerlerin hastaların yaşam kalitesini olumsuz olarak etkileyip, 

depresif semptomları artırdığı ve major depresyona eğilimi artırdığı gösterilmiştir (219).  

Bizim çalışmamızda ise her bir hastalık grubu ayrı olarak değerlendirildiğinde, DM ve 

HT gruplarında beden algısı ile eğitim durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki vardır. Her iki grupta, lise ve üniversite mezunları en yüksek beden algısına 

sahiptir. Diğer gruplarda da eğitim durumu arttıkça beden algısı artmaktaydı ancak 

istatistiksel olarak anlamlı değildir.  

Yapılan bir çalışmada medeni durumun beden algısına olan etkisi incelenmiş 

olup, medeni durum ile beden algısı arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Buna göre 

evli olanların bekar olanlara oranla beden algıları daha yüksek bulunmuştur (41). Bizim 

çalışmamızda da medeni durum ile beden algısı arasında anlamlı ilişki saptanmış olup, 

tüm katılımcılar değerlendirildiğinde, evli olanlarda beden algısı bekar ve dullara göre 

anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur. 

Hipertansif hastalarla yapılan Bardage ve ark. ‘nın çalışmasında mental sağlık, 

emosyonel fonksiyona bağlı rol kısıtlılığı, sosyal fonksiyon ölçekleri ile psikososyal 

etkilenme oranları incelenmiş bekarlar, dul veya boşanmış olanlar evlilere göre düşük 

skorlar elde etmiş olup, aradaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(220). Diğer bir çalışmada da benzer olarak hipertansif hastaların medeni durumuna 

göre psikososyal özelliklerini ölçen testlerinde evlilerin puanları dul ve bekarlara göre 

daha yüksek çıkmıştır (221). Bizim çalışmamızda da gruplarlar ayrı ayrı 
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değerlendirildiğinde, yalnızca hipertansiyonu olan grupta medeni durum ile beden algısı 

arasında anlamlı ilişki saptanmış olup, bekarlarda beden algısı evli ve boşanmışlara göre 

daha düşük olup, en yüksek beden algısı evli olan grupta görülmektedir. 
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6. SONUÇLAR 

 

1. Kronik hastalığı olan bireylerin beden algısı ve benlik saygısı ortalama puanları 

sağlıklı bireylere göre daha düşüktü. 

2. Kronik hastalıklar içinde en düşük beden algısı ve benlik saygısı puanına sahip olan 

grup KY olan grup, en yüksek beden algısı ve benlik saygısı puanına sahip olan grup 

DM hastalarının oluşturduğu gruptu. 

3. Beden algısı ve benlik saygısı birbirlerini pozitif yönde etkilemektedir. Tüm gruplar 

incelendiğinde beden algısı ve benlik saygısı arasında zayıf, pozitif yönde bir 

korelasyon olduğu görülmekteydi.  

4. Kronik hastalıklar, bireylerin yaşamını her açıdan etkilediği, beraberinde birçok 

psikososyal problem yaratarak öz saygı yitimine yol açtığı için sağlık çalışanları 

tarafından uzun süreli olarak izlemi gerektirmektedir. Hastalar medikal tedavinin yanı 

sıra psikososyal açıdan da desteklenmelidir.  

5. Hastaya sürekli tıbbi bakım veren ve hastaların hastalıklarının her aşamasında 

yanlarında olan biz aile hekimleri olarak, hastalarımızın tıbbi ve psikolojik ihtiyaçlarını 

iyi belirlemeliyiz. Uygun tedavi ve bakımı sağlayacak yeterli donanıma ve beceriye 

sahip olmalı ya da hastanın gereksinimleri doğrultusunda uygun tedaviyi alabilecekleri 

ileri bir merkeze yönlendirmeliyiz. Böylelikle, gittikçe artabilecek problemleri 

önleyebilir ve sistemli psikolojik tedaviye duyulan gereksinimi azaltabiliriz.  
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EK.1. SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

      

1-Yaşınız: …….. 

2- TC:……….. 

3-Cinsiyetiniz:       1. Kadın                        2. Erkek   

4- Medeni Haliniz:                 1.Evli                            2.Bekar                   3.Dul 

5- Eğitim Durumunuz: 

1.Okur Yazar Değilim                                        4.Lise Mezunu     

2.İlkokul mezunu                                                         5. Üniversite        

3.Ortaokul Mezunu   

 

6-Mesleğiniz:  

1.Memur           4.Özel sektör                7.Diğer……. 

2.İşçi                                    5.Öğrenci                  

3.Ev hanımı                         6.Emekli                          

7-Sigara kullanıyor musunuz? 

         1.Evet                  2.Hayır 

8- Yukarıdaki sorunun cevabı evet ise kaç yıldır ilaç kullanıyorsunuz?  

          …………………………     

9- Alkol   kullanıyor musunuz? 

          1.Evet                  2.Hayır 
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10- Yukarıdaki sorunun cevabı evet ise kaç yıldır ilaç kullanıyorsunuz?                   

……………………………. 

11-Boy :…...                                 Kilo:……                             VKİ:….. 

12-Aşağıda belirtilen hastalıklardan hangisine sahipsiniz? 

Hipertansiyon hastasıyım         1.Evet              2.Hayır 

Diyabet hastasıyım                                 1.Evet               2.Hayır 

 Kalp yetmezliği hastasıyım                    1.Evet               2.Hayır 

KOAH hastasıyım                                   1.Evet               2.Hayır 

 

13-Kaç yıldır yukarıda belirttiğiniz hastalığa sahipsiniz? Aşağıdaki kutucuğa yazınız. 

Hipertansiyon………………..                  

Diyabet ……………………… 

 Kalp yetmezliği………………  

KOAH ……………………….. 

14-İlaç kullanıyor musunuz? 

         1.Evet               2.Hayır 

15-Yukarıdaki sorunun cevabı evet ise kaç yıldır ilaç kullanıyorsunuz? 

      ……………………………… 

16-Hastalığınızın sizi ruhsal açıdan olumsuz etkilediğini düşünüyor musunuz? 

                  1.Hiç etkilemiyor                 

                  2.Az etkiliyor 

                  3.Orta düzeyde etkiliyor 

                 4. Çok etkiliyor 
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17-Hastalığınızın  dış görünümünüzü olumsuz etkilediğini düşünüyor musunuz? 

                 1.Hiç etkilemiyor                 

                  2.Az etkiliyor 

                  3.Orta düzeyde etkiliyor 

                 4. Çok etkiliyor 

18- Daha önce hiç psikiyatrik danışmanlığa ve desteğe ihtiyaç duydunuz mu? 

               1.Evet               2.Hayır 

19- Yukardaki sorunu cevabı evet ise rahatsızlığınızı yazınız. 

       ………………………………………………………………………………… 
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EK.3 
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EK.4. ETİK KURUL KARAR FORMU 
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