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1. OZET

Umut, bireyin kendisi ve/veya digerleri i¢in parlak bir gelecek beklentisi
olarak tanimlanmaktadir. Bu kavram, kurumlarda yasayan yaslilarda, biyo-psiko-
sosyal saghigin iyilestirilmesinde 6nemli bir hedef olarak diisiiniilebilir. Bu
calismanin amaci, huzurevinde ve toplum i¢inde yasayan, kognitif kayb1 olmayan 84
bireyden olusan yasli 6rnekleminde, huzurevinde yasayan 42 yasl birey ile ve
toplum i¢inde yasayan 42 yaslt bireyin umut diizeylerini karsilagtirmakti. Umut
Olgegi kullanilarak, tiim bireylerin umut diizeyleri &lgiildii. Demografik veriler,
kronik hastaliklar ve ila¢ kullanimi kaydedildi. Toplum i¢inde yasayan 42 bireyin
15’1 (% 35.7) 60-74 yaslar1 arasinda, 27’si (% 64.3) 75-90 yas araligindayds;
huzurevinde yasayan 42 bireyin 25’1 (% 59.5) 60-74 yaslar1 arasinda, 17’si (% 40.5)
75-90 yas araligindaydi. Huzurevinde yasayan bireylerin Umut Olcegi puanlari
toplum i¢inde yasayan bireylerin puanlarindan anlaml derecede diisiiktii (p=0.001).
Huzurevindeki yaglhilarin diisiik umut diizeylerinin, Devlet yetkilileri, saglik bakimi
ve sosyal hizmet veren kurumlar tarafindan dikkate alinmasi gerekir. Bu bulgular,
bizim 6rneklem biiylikliiglimiiz ve/veya toplum i¢inde yasayan bireylerin goreli daha
gen¢ olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Daha giiclii veriler elde etmek amaciyla,

biiylik 6l¢ekli yeni calismalara gereksinim vardir.

Anahtar sozciikler: Umut, yaslilik, huzurevi.



2. SUMMARY

Comparison of the Elders Who Lived in Rest Home or Independently in

the Community in Terms of Hope Levels

Hope has been described as an expectation of a brighter tomorrow for self
and/or others. This concept may be considered to be the important goal for the bio-
psycho-social health promotion in institutionalized elders. The aim of the study was
to compare hope levels in a sample of 84 cognitively intact elders, including 42 who
lived in the rest home and 42 who lived independently in the community. Using the
Hope Scale, we detected hope levels of all subjects. Demographic data, chronic
ilness and use of medication were recorded. Of 42 subjects in the community setting,
15 (35.7%) were at the age between 60-74 and 27 (64.3%) were at the range of 75-90
years old; of 42 subjects from the rest home, 25 (59.5%) were at the age between 60-
74 and 17 (40.5%) were at the range of 75-90 years old. Compared with the subjects
in the community setting, Hope Scale score levels were siginificantly lower in the
rest home subjects (p=0.001). The lower levels of hope in the rest home elderly
requires the attention of Goverment authorities, health care and social service
providers. These findings may be related to our small sample size and/or relatively
younger age of the subjects in the community setting. There is a need for large-scale

and new studies, to gain powerful data.

Key words: Hope, elderly, rest home.



3. GIRIS VE AMAC

Yasam karsisinda kayiplarin ve ¢okiigiin goriildiigii (Emiroglu, 1995) yaslilik
doneminde; emeklilik, yakinlarin oliimii ve diger kayiplar, fiziksel ve zihinsel
islevlerin gerilemesi ve baskalarinin yardimina gereksinimin artmasi gibi

degisiklikler bireyin psikolojik uyumunu gii¢lestirmektedir (Kerem ve ark., 2001).

Kadmlarin ¢alisma yasamina katilmasi, ¢ekirdek ailenin yayginlagsmasi ve
ekonomik smirliliklara bagli olarak konutlarin alan1 daralmistir. Konutlarin
kiigiilmesi yaninda, genclerin yasliliga bakis acis1 ve kusaklar arasi iletisim sorunlari;
ve yaglilikta bireyin sagliginin bozulmasi bagli olarak bakim i¢in yardim alma
gereksinimlerinde artig, yash bireylerin evde bakimini giderek giliclestirmektedir. Bu
baglamda, yash bireylerin kurumlara (huzurevleri) yerlestirilmesi sosyoekonomik
degisimin zorunlu bir sonucu haline gelmis gibi goriinmektedir (Terakye, 1989;
Gegtan, 1992; Gonen ve Hablemitoglu, 1994; Coskun, 1998). Kuruma yerlesen yash
bireyin, varligini ortaya koymasina ve 6z saygisina temel olusturan ¢evreyi tanima ve
denetleyebilme olanaklari ortadan kalkmistir. Kurumda yasayan yash birey izole
olmaya ve toplumdan geri ¢ekilmeye baslar. Yasl bireyin kendini yalniz hissetmesi

yadsinmishik, degersizlik diisiincelerini arttirir (Kerem ve ark., 2001).

Umut, insan yasaminda degisiklikler yapabilen pozitif bir kavram olarak
kabul edilmekte (Moore, 2005); bir yasanti, emosyon veya gereksinim olarak
aciklanmaktadir (Kylma and Vehvilainen-Julkunen, 1997). Umut, esas olarak
gelecekle ilgili bir beklenti olarak ifade edilmektedir (Herth, 1993a; Bunston et al.,
1995; Benzein and Saveman, 1998; Morse and Penrod, 1999).

Umut; etkili bas etme (Herth, 1989; Elliott et al., 1991), yasam kalitesinde
artis (Staats, 1991), immiin sistemde iyilesme (Udelman and Udelman, 1985a;
Udelman and Udelman, 1985b; Udelman and Udelman, 1991) ile pozitif iliski
gostermekteyken; umutsuzluk, depresyon (Beck et al., 1974; Chochinov et al., 1998)
ve suisid girisimi (Beck et al., 1985) ile pozitif iliski gostermektedir.

Yasl bireylerin umut diizeylerinin prediktorlerini saptamak amaciyla yapilan
bir ¢alismada; umut ile fiziksel saglik, ruhsal saglik, zorlu yasam olaylari, sosyal
destek, arasinda iliski oldugu saptanmistir (Farran and Popovich, 1990). Yaslilarda

umudu degerlendiren diger bir calismada, umut ile fiziksel ve mental saglik,



yasamini kontrol edebilme ve dini inang¢ arasinda pozitif korelasyon bulunmustur

(Farran, 1985).

Giinliimilize kadar, terminal donemdeki hastalar (Herth, 1990a), terminal
donemdeki hastalara bakim veren yakinlari (Herth, 1993b), evsiz aileler (Herth,
1996), evsiz c¢ocuklar (Herth, 1998), kanser hastalar1 (Herth, 2000) ve yash
bireylerden (Herth, 1993a) olusan cesitli gruplarda umut ile ilgili calismalar
yapilmigtir.

Kurumlarda yasayan yaslh bireylerin umut diizeyini degerlendiren calisma
yok denecek kadar az sayidadir. Herth ve arakdaslar tarafindan 1993 yilinda yapilan
bir calismada yasli bireyin yasadigi yerin umut diizeyi lizerine etkisi oldugu
belirlenmistir. Bu c¢aligmanin sonuglari, kurumda yagamanin umut diizeyi {lizerine

olumsuz etkileri oldugunu géstermistir (Herth, 1993a).

Aragtirma, Darlilaceze Miiessesesinde kalan yashi bireylerden olusan 42
kisilik olgu grubu ve Sisli halkindan yolda rastlanan 42 yaslh bireyden olusan kontrol
grubu ile yiiriitiildii. Katilimcilar, umut diizeylerini 6lgmek amaciyla “Umut Olgegi”
ve daha Onceki caligmalardan yola c¢ikilarak belirlenen, umut diizeyine etkisi
olabilecek degiskenlerin (prediktor/korelat) sorgulandigi bir veri formu ile

degerlendirildi.

Bu c¢alismanin amaci, huzurevinde yasayan yasli bireylerin umut
diizeylerinin, yasamlarmi kendi basina siirdiirebilen yasli bireylerin umut
diizeylerinden farkli olup olmadigim1 saptamaktir. Huzurevinde yasayan yash
bireylerin umut diizeylerinin, yasamlarin1 kendi basina siirdiirebilen yagl bireylerin

umut diizeylerinden diisiik olacagi hipotez edilmistir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Yashhk
4.1.1. Yashhgin Tanim

Yash niifusun giderek arttigmni gostermektedir. Diinya Saglik Orgiitii'niin
verilerine gére 60 yas ve istlindeki niifusun 2050'de 2 milyara ulasacagi tahmin

edilmektedir (WHO, 2004).

Yaslilik, yasam siirecinin ilerleyen donemlerindeki gelismenin devamini ve
bireylerdeki degisimleri anlatir (Lewis, 2002). Birlesmis Milletlerin yaghlikla ilgili
yayinladig1 raporlarda, yaslanma kronolojik olarak 60. yildan baslatilir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO)'ye gore ise birgok gelismis iilkede kronolojik olarak 65 yas ve
tizerinde birey "yash" olarak kabul edilir. Yaghlikla ilgili calismalarda, yash tanimi
genellikle kronolojik olarak yapilir ve DSO' nun tanimlamasma uygun olarak,
gelismis iilkelerin 6nemli bir kisminda emeklilik yast olan 65 yas, yashiligin

baslangici olarak kullanilir (Definition, 2007).

DSO'niin 1963 yilinda, yaslhilarm saglik sorunlari ile ilgili olarak diizenledigi

toplantida, yaslanma kronolojik olarak ii¢ grupta incelenmistir:
* Orta yashlar: 45-59 y1l
* Yaghlar: 60-74 y1l
+ lleri yashlar: 75 ve iizeri y1l

65 yasin lizerindeki kisilerde yas ilerledikge fiziksel ve mental bakimdan
onemli degisiklikler meydana gelir. Bu nedenle giiniimiizde 65 yasin iizerindeki

doneme ait bir siniflandirma gelistirilmistir:
* Erken yaghlik: 65-74 y1l
* Yashlik: 75-84 y1l
+ lleri yashlik: 85 ve iizeri y1l (DSO, 1998)

4.1.2. Basarih Yaslanma

Basaril1 yaglanma; onceleri tibbi, biyolojik veya sosyal islevsellik baglaminda
tek boyutlu olarak ele alinmaktaydi (Rowe and Kahn, 1997). Son yillarda ise, basarili
yaslanma ¢ok boyutlu bir kavram olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Montross et al.,

2006; Reichstadt et al., 2007). Basarili yaslanmanin c¢agdas tanimi, hastalik
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olmamasindan ¢ok, ruhsal iyilik hali, aktif yasam tarzinin siirdiiriilmesi, olumlu
destekleyici iligkiler ve doyumlu yasam kavramlarini vurgulamaktadir (Ng et al.,

2009).

Neugarten’e gore, 60 ile 65 yastan sonra bireylerin iletisim ve etkinlikleri
azalmakta, buna paralel olarak da yasamdan alinan doyum ve mutluluk diizeyi
diismektedir. Neugarten yaslilarda yasam doyumunu belirlemek icin 5 Olciit

kullanmaktadir. Buna goére yasam doyumu yiiksek olan yaghilarin;
1. Giinliik yasamdaki etkinliklerden zevk almast,

2. Yasaminin bir anlam tasimasi, yasamiyla ilgili amacglarinin olmasi ve

gecmis yasaminin sorumlulugunu kabul etmesi,
3. Yasami boyunca 6ngordiigii amaclara ulastig1 inancina sahip olmasi,

4. Olumlu bir "ben" imgesine sahip olmasi ve yagliliginda zayifliklar1 ne

olursa olsun, kendini degerli bir varlik olarak kabul edebilmesi,

5. Yasama kars1 genelde iyimser bir tutum ic¢inde olmasi beklenmektedir

(Tobin and Neugarten, 1961).

4.2.  Yash Bireylerde Depresyon

Ileri yas, bir yandan sahip olunan yasam deneyimleriyle stres faktorleri ile bas
edebilmede avantajlar saglar iken diger yandan da fiziksel becerilerde yetersizlikler,
sosyal iletisimde zorunlu kopukluklar ve kimi zaman hayati da tehdit eden ve
birgogu bir arada olabilen fiziksel, psikolojik, sosyal vs. sikintilar tasir (Ozmenler,

2001; Tamam ve Oner, 2001).

Yaslilikta giiciin, fiziksel becerilerin, gengligin, arkadaslarin, yakin iliskilerin,
cinselligin, sayginligin, sosyal yasanti ve desteklerin azalmasi depresyona zemin
hazirlar (Vergare, 1997; Ormel et al., 1998). Yas ilerledik¢e bireyin yeterli ve giiglii
biri olarak yasamini devam ettirmesi zorlasir. Sahip oldugu etkin rolleri kaybedip
edilgen bir pozisyona yonelir. Emeklilik, bireyde travmatik bir yasantiya doniisiir ve
onun psikososyal kimligini olumsuz yonde etkiler (Krause, 1991). Bedensel sagligin
bozulmasi1 ve ekonomik giicliikler gibi etkenlerin getirdigi bu degisimler, bireyde

depresyon tablosu ile sonuglanabilir (Fredrick and Sherman, 2001).

Yaslt bireylerdeki depresyon, fiziksel ve ruhsal yaslanmaya bagl hastaliklar

veya sosyal ve ekonomik giicliikler nedeniyle hem dogrudan hem de reaktif



mekanizmalarla ortaya ¢ikmaktadir (Beekman et al., 2000; Cole and Dendukuri,

2003).

4.2.1. Yash Bireylerde Depresyon Goriilme Sikhig

DSO'ye gore depresyon; fiziksel, duygusal, toplumsal ve ekonomik sorunlara
yol agan hastaliklar arasinda dérdiincii sirada yer alir (Goktas ve Ozkan, 2006).
Depresyon, ileri yaslarda en sik karsilagilan, yasam ve sagligin kalitesini olumsuz
yonde etkileyen ve sadece bireyin kendisini degil, bireyin ¢evresini ve toplumu da

etkileyen ruhsal bir bozukluktur (Vankova et al., 2007).

Genel niifustaki yayginliginin %2-25 diizeyinde oldugu bildirilen depresyon
yaslilik doneminde goriilen psikiyatrik sorunlar arasinda énemli bir yer tutmaktadir
(Demet et al., 2002). Ancak, yaslilardaki depresyonun yaslanmanin dogal sonucu ya
da sosyal uyumsuzluk olarak degerlendirilmesinden dolay1 bilissel yetersizlik
eklenmedikce ya da intihara yol agmadikc¢a taninmadan ve tedavi edilmeden dogal
seyrine birakildigr bildirilmistir (Demet ve ark., 2002). Yashdaki depresyon,
nozolojik, fenomenolojik, tanisal ve sagaltimsal yonlerden &zel bir bilgilenmeyi
gerektirmektedir. Ote yandan, sik karsilasilan bir durum olmasina karsin yaslhilik
doneminde depresyon yaygmhginin gen¢ niifusa goére daha diisiik oranda
saptanmasinin, yashlik depresyonunda somatik yakinmalarin 6n planda olmasi,
psikiyatrik belirtilerin tanimlanmasindaki zorluklar ve yaslilar i¢in uygun olmayan
tanisal kategorilerin kullanilmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir (Demet ve

ark., 2002).

Yashilik caginda (65 yas ve iizeri) klinik acidan O6nemli kabul edilen
depresyonun yasam boyu sikligi %15-20 ve agir depresyonun orani %3 kadardir.
Hastanede yatan olgularda bu oran %45'e ulagmaktadir (Beck et al., 1998). Yapilan
calismalarda depresyonun hem evde yasayan hem de bir kurumda kalan yaslilarin
yasam kalitesini etkileyen 6nemli bir unsur oldugu gosterilmistir (Leibson et al.,
1999; Borowiak and Kostka, 2004; Wada et al., 2004). Bakimevlerinde bir y1l i¢inde
depresyon gelisen yeni olgularin oran1 %13’tiir (Yiksel, 1998).

Depresyonun yash popiilasyonunda yayginhgiyla ilgili Alexopoulos ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, yashlarda depresyon yayginliginin ortalama %l
oraninda oldugu ve geng niifusa gore dortte bir oraninda daha az oldugu bildirilmistir

(Hybels and Blazer, 2002; Hybels and Blazer, 2005). Avrupa Depresyon Calismasi



(European Depression Study: EURODEP) kapsamindaki 34 ¢alismanin
degerlendirildigi bir gézden gegiride ise, yaslilarda depresyon yayginlig1 %1.8 olarak
belirtilmistir (Hybels and Blazer, 2005). Bununla birlikte, yapilan calismalarda
secilen yaglh popiilasyonunun o6zellikleri ve kullanilan yontemler degistik¢e yaslilik

¢ag1 depresyonunun yayginligi konusunda farkli sonuglar ortaya ¢ikmaktadir.

4.2.2. Yashlarda Depresyonun Karakteristikleri

Psikiyatrik rahatsizliklar i¢inde depresyon, yaslilik doneminde 6zellikle 6ne
¢ikan bir durumdur. Yas ile depresyon arasindaki iligkiyi arastiran pek ¢ok calisma
vardir. Bu caligmalarin bazilarinda yas artis1 ile depresyon arasinda iligki
saptanmasina karsin (Harris et al., 2003; Papadopoulos et al., 2005), calismalarin
cogunda ilerleyen yasin depresyon riskini arttirdigi gosterilmistir (Prince et al., 1999;
Ambo et al., 2001; Fiske et al., 2003; Osborn et al., 2003; Jongenelis et al., 2004).
Bu yas grubunda kayiplarin birikmesi ve hastaliklarin ortaya ¢ikmasindan dolayi
depresyon daha ciddi islev kaybma ve hatta ciddi intihar girisimlerine yol

acabilmektedir (Penninx et al., 1999; lang et al., 2004).

Bunun yaninda yaslilarda depresyon tanisinin konmasinda bazi giigliikler
yasanmaktadir. Genellikle depresif belirtilerin yaslanmanin 'normal' bir pargasi
oldugu veya fiziksel hastaliga bagli oldugunun diisiiniilmesi taniy1 geciktirmektedir
(Alexopoulos, 2001). Yasl eriskinlerdeki depresyonun farkli 6zellikleri nedeniyle
gozden kagirilmasi olasidir (Bell and Goss, 2001; Boyle et al., 2004). Bu taninin
gbzden kagmasi ile ilgili olas1 agiklamalar, yaslilikta depresyonun atipik belirtilerle
gitmesi, yaslilikla ilgili yanlis inanglar ve tarama amaciyla kullanilabilecek uygun bir
gerecin olmamasidir (NIH Consensus Development Panel on Depression in Late
Life, 1992; Suen and Tusaie, 2004; Wada et al., 2005). Yasamin ilerleyen
doneminde, birden ¢ok kronik hastaligin varligi depresyonu beraberinde
getirmektedir (NIH Consensus Development Panel on Depression in Late Life,
1992). Kronik hastaliklarin somatik belirtileri depresyon belirtileri ile siklikla
ortiismektedir (Schwenk, 2002). Yasli depresyon hastalarindaki somatik ve bilissel
belirtiler genellikle fizyolojik belirtilere doniisiir ve bu fizyolojik belirtiler affektif
belirtilerden daha sik olarak dile getirilir (Alexopoulos et al., 2002a; Alexopoulos et
al., 2002b). Cokkiin duygu durumdan daha ¢ok, duygularin yoklugu, ilgi kayb,

aktivitelerden zevk alamama ve umutsuzluk hissi tabloya hakimdir. Bu tablo



“hiiziinstiz depresyon” olarak adlandirilmaktadir (Gallo and Rabins, 1999;

Alexopoulos et al., 2002a; Alexopoulos et al., 2002b).

Yagh depresyonuna siklikla anksiyete eslik eder. Bu yiizden tedavide
gevseme egzersizlerinden de faydalanilmalidir. Yaghilarin giinliik aktivitelerini yerine
getirmelerinde destek olunmasi, hareketliligin artirilmasi ve fiziksel egzersizler son

derece 6nemli rol oynar (Oslin et al., 2000).

Yasglilik c¢ag1 depresyonunun risk etkenlerinin ve etiyolojisiyle ilgili
gelismelerin  gézden gecirilmesi, oOzellikle birinci basamak koruyucu saglik
hizmetleri, tan1 ve tedavinin planlanmasi agisindan 6nem tasimaktadir. Asagida
yashlik doneminde goriilen depresyonun olasi risk etkenleriyle ilgili yapilmis

caligmalar gozden gecirilmektedir.

4.2.3. Risk Faktorleri

Yaglilar, depresyonun ortaya ¢ikisi acisindan pek c¢ok risk faktorii ile karsi
karsiyadirlar. Fiziksel hastaliklar, yalmzlik, yas, uykusuzluk ve sosyal iligkilerde
azalma vs. depresyon i¢in 6nemli risk faktdrleridir (Ozmenler, 2001; Tamam ve

Oner, 2001).

Fiziksel hastaliklar hem dogrudan hem de dolayli olarak depresif bozukluga
neden olur. Yeni bir hastalik tamis1 siklikla depresif bir atak baslatir. Kronik
hastaliklar ise kronik agrinin eslik etmesi, baskalarina bagimli hale getirme, genel
yasam aktivitelerinde smirliliga neden olma, yasam kalitesini kotiilestirme gibi
ozelliklerinden dolay1r depresyon etkenidir. Fiziksel hastaligin ciddiyetinden c¢ok,
yarattig1 kayiplar depresif durum ile daha yakindan iliskilidir. Fiziksel hastaliklar,
genellikle fiziksel bagimsizlik ve kendine yeterlilikte kayba neden olur. Ayrica
hastalarda, hastaliginin artacagi ve diigkiin olacagi korkusu da séz konusudur

(Williamson and Schulz, 1992; Magni et al., 1996; Pollock, 2000).

Yash depresyonunda, yaslanan beynin depresyona yatkinliginin da arttigi
tizerinde durulmaktadir. Goriintilleme caligsmalarinda, demans tanist konan yagh
bireylerde kortikal doku yogunlugunda azalma oldugu gosterilmistir. Norotransmitter
aktivitesinin yasa bagli olarak azaldigmna dair bulgular vardir. Ozellikle, serotonerjik
aktivitenin yasla belirgin derecede azaldigi, 80 yasinda 60 yasindakinin yar1 diizeyine

diistiigii bildirilmistir. Yash bireylerde, néroendokrinolojik regiilasyonun bozuldugu,



bunun da depresyon etyolojisinde rol oynayabilecegi, genetik faktorlerin ise bu yas

grubunda ¢ok etkili olmadig: ileri siiriilmektedir (Tamam ve Oner, 2001).

Fiziksel performans ve kognitif fonksiyon arasinda yakin bir iliski bulunur.
Fiziksel performansin diisiikligi siklikla zayif bir kognitif durumu ve genel yasam
aktivitelerinin yetersizligini yansitir. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalara gore yas ve
beraberinde getirdigi mobilite problemleri, yaslilarda depresif semptomlarin
gelisiminde bir risk faktoriidiir (Lampinen and Heikkinen, 2003; Yiicel ve Kayihan,
2007).

Egitim diizeyinin diisiik olmasi, issizlik, bosanmis veya esini kaybetmis
olmak, ¢ok yasl olmak ve kadin cinsiyet daha belirgin depresyon belirtilerine neden

olmaktadir (Al-Shammari and Al-Subaie, 1999).

Bireyin yasadigi yerde, sinirli alan olmasi, yasam alaninin temiz olmamasi ve
0zel bir odaya sahip olmamak (diger bir kisiyle ayn1 odada yasamak) depresyon
riskini artirmaktadir (Al-Shammari and Al-Subaie, 1999).

Viicut Kiitle Indeksi (VKI)'nin fazla olmasi siddetli depresyon ile iligkilidir.
Diger yandan siddetli depresyon, kilo kaybina da neden olabilir. Aslinda, depresyon
ve VKI arasindaki iliski cinsiyete gore degisir; erkeklerde VKi'nin fazla olmasi
siddetli depresyona neden olabilir iken bu iliski kadinlarda ayni1 olmayabilir (Dragan

and Akhtar-Danesh, 2007).

Yaghilik cagina bir baska acidan bakildiginda bu donemde ortaya ¢ikan
depresyonlarla basa ¢ikmada biitlin bir yasam boyu elde edilen tecriibe de yardimei

olacaktir. Dolayistyla yasam boyu edinilen aligkanliklar 6nemlidir.

4.2.3.1. Psikososyal Faktorler

Kadin olmak, diisiik sosyoekonomik diizey, bosanmis ya da ayr1 yasiyor
olmak, sosyal destegin yetersiz olmasi, beklenmedik bir sekilde ortaya ¢ikan ya da
yakin zamanda ger¢eklesen olumsuz yasam olaylar1 ve genel yasam aktivitelerinde
bagimlilik, yashi hastalarda ortaya c¢ikan depresyonla c¢ok yakindan iligkilidir
(Ramachadran et al., 1982; Shulman, 1989; Blazer et al., 1991; Schoevers et al.,
2000; Tintle et al., 2011). Egitim diizeyinin diisiik olmasi, yaslilik doneminde
depresyon riskini artirmaktadir (Chang-Quan et al., 2010b).Yaslh bireylerle yapilan
caligmalarda daha Once gecirilmis depresyon varliginin depresif nobet gecirme

riskini artirdig1 gosterilmistir (Cole and Dendukuri, 2003).
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Yaslilarda es kaybu, yas, is kaybi, emeklilik, bilissel bozukluk olmasi, iletisim
becerilerinin azlig1 gibi etkenlerin de depresyona yatkinlastirdigi bilinmektedir.
Yaslilik ¢aginda depresyon olusumunda, son bir yil i¢cindeki sosyal destek kayiplari
ve zorlu yasam olaylarinin onemini vurgulanmistir. Biligsel bozuklugu olmayan
olgularda bu etkenler ile depresyon arasindaki iliskinin, daha gii¢lii oldugu
saptanmigtir (Yiiksel, 1998). Uykusuzluk sonrasindan depresyon gelisebilir (Nicolas
et al., 2010).

Yaslilik doneminde siklikla gozlenen yaslanmaya bagl fiziksel ve zihinsel
yeti yitimi, ekonomik zorluklar, yasam tarzindaki degisikliklerin depresyona olan
yatkinlig1 arttirdigi bildirilmistir. Yasam hedeflerine ulasilamamis olmast ve buna
paralel olarak benlik doyumunun saglanamamasi da bu donemde depresyon riskini

arttiran faktorler arasinda siralanmaktadir (Bekaroglu ve ark., 1991).

Bu donemde insan yasamini etkileyen ve depresyona yatkinligi arttiran bir
diger onemli psikososyal stres faktorii de degerli yakinlarin kaybi ve buna bagh
yasanan yastir. Ozellikle esin yitirilmesi durumunda, depresif belirti ve sendromlar
daha sik olarak gelisebilmektedir. Esin yitirilmesi sonrasinda yasanan yalnizlik
diistinceleri, izolasyon, diger insanlarla etkilesimin azalmasi depresyon gelisimine
zemin hazirlar (Fessman and Lester, 2000). Esin yitirilmesinden sonraki 6zellikle ilk
iki y1l belirgin depresif 6zellikler gozlenebilecegi, ilk iki yilin sonunda yasta olan
yasl bireylerin %14'liniin major depresyona girebilecekleri vurgulanmaktadir. Major
depresyona girmeyip depresif belirti gosteren yastaki yasli bireylerin biiyiik bir
kisminda da yasam kalitelerinin ciddi bir sekilde etkilenmesi ve yeti yikimi

goriilebilmektedir (Akyiiz, 2004).

Brown ve Haris tarafindan ilk defa ortaya konan depresyonda stres-yatkinlik
modeli son donemde yapilan c¢alismalarla desteklenmektedir (Sahin ve Yalgin,
2003). Bu modele gore, depresyon iki bicimde ortaya ¢ikabilir. Birincisinde, yatkin
bireyler stresli yasam olaylarmi kendileri yaratirlar veya igine girerler ve sonug
olarak depresyonun ortaya ¢ikmasma neden olurlar. Ikinci olarak da bu kisiler
yatkinlig1 olmayanlara gore stresli yasam olaylarina kars1 daha duyarhdir (Seref ve
ark., 2000). Stres yaratacak olaylar ileri yasin vazgecilmez bir parcasidir ve depres-
yonun bagslamasinda rol oynarlar (Herbert, 1997). Bu donemde insan yasamini
etkileyen ve depresyona yatkinlig artiran en 6nemli psikososyal stres etkeni, sevilen

insanlarin kayb1 ve buna bagl yasanan yastir. Ozellikle esin yitirilmesi depresyon
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riskini artirmaktadir (Cole and Dendukuri, 2003). Kayip ve yas sadece oliimle iliskili
degildir. Degerli bir yakinin kaybi, kisinin kendi 6liimiiniin gercekligini de ortaya
koymaktadir ve bu siire¢ kisinin kendisiyle ilgili yas1 da kapsar. Yaslh kisinin kendi
yasamiyla ilgili beklentileri dogrultusunda fazla zamaninin kalmadig: diisiincesi ve
Olimle ilgili distinceler yalmizlik ve ¢aresizlik duygularina neden olabilir ve bu
durumda depresyon ortaya ¢ikabilir (Usc). Bununla birlikte yash kisilerde 6zellikle
emeklilik baz1 sorunlara yol agabilmektedir. Verimliligin ve gereksinme duyulmanin
azalmasi ile de bu donemde kaybedilenlere yonelik yas ve depresyon yasanabilir. Bu
durumda yasl, isiyle ne kadar kendini biitiinlestirmisse, kayb1 o kadar biiyiiktiir ve

depresyon riski de o oranda artmaktadir (Tougas et al., 2004).

4.2.3.2. Fiziksel Hastahklar ve Kullamlan ilaclar

Uzunlamasma ve kesitsel bircok ¢alismanin sonuglari, bazi kronik
hastaliklarin depresyona zemin hazirladigin1 géstermesine karsin (Al-Shammari and
Al-Subaie, 1999; Chen et al., 2005; Harris et al., 2006; Blay et al., 2007; Carvakhais
et al., 2008; Chang-Quan et al., 2010a), az sayida ¢alismada kronik hastaliklar ile
depresyon arasinda herhangi bir iligki saptanamamustir (De Beurs et al.,, 2001;
Friedman et al., 2007). Yaslilik doneminde ortaya ¢ikabilecek fiziksel hastaliklar,
hem hastalifin dogrudan etkilerine hem de bireyde yeti yitimine ve giinlik
aktivitelerde bagimliliga neden olarak depresyon gelisimine katkida bulunmaktadir.
Bunun yani sira Ozellikle kronik hastaliklarin ortaya ¢ikardigi depresif tablolar,
yaslilarin yasam kalitesini etkileyerek de rahatsizligin siddetini arttirmaktadir. Bu
durum, bir kisir dongli haline gelmekte, kisilerin depresyon siddetini ve bireyin
baskalarina olan bagimlhiligini arttirmaktadir. Yapilan ¢alismalarda depresyonu olan
ve bedensel hastaligi bulunan yasli hastalardaki tibbi hastaliklarin say1 ve siddetinin
depresyonda olmayanlara gore anlaml diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (Oslin
et al., 2000). Komorbid hastaliklarin varlig1r yashlarda depresyon yayginliginin
artmasina neden olmaktadir (Chang-Quan et al., 2010a; Huang et al., 2010). Ayrica,
depresyon tanisi konan yaslilarda fiziksel hastaligin gidisiyle ilgili olarak Cole ve
arkadaslarinin yaptigi bir meta-analizde depresyon tanist konan ileri yastaki
hastalarin  %33"inilin 1iyilestigi, %33'liniin halen depresyonda oldugu, %?21'inin

0ldiigli saptanmistir (Watson and Pignone, 2003).
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Kronik hastaliklar yaslilarin giinliik yasam aktivitelerini olumsuz etkilemekte,
yasam kalitelerini diisiirmekte ve bakim sorunlarina yol agmaktadir. Tiim yaslhilarin

yaklasik % 80’i en az bir, %50’si ise en az iki kronik hastaliga sahiptir (Ozer, 2006).

Fekal ve iiriner inkontinans, eklem agrisi, gorme ve isitme gii¢ligi,
kardiyorepiratuar sorunlar, bas agris1 ve gastrintestinal sorunlar depresyon riskini
artirmaktadir  (Al-Shammari and Al-Subaie, 1999). Ayrica, Parkinson hastaligi,
adrenal ve tiroid islev bozukluklari, inmeler, kanserler ve norodejeneratif
hastaliklarin dogrudan depresyona yol actiklar1 da unutulmamalidir. Pankreas ve
akciger kanseri gibi hastaliklarin ilk belirtisi genellikle depresif belirtilerdir (Tamam
ve Oner, 2001). Bunlardan baska, yaslanan beynin rahatsizliklara duyarliliginm
artmasi da depresyonun siddetini arttiran etmenler arasinda sayilmaktadir (Ersoy ve
ark., 2001). Yash hastalarda kullanilan ¢ok cesitli ilaglarda bu donemdeki depresyon
siddetini arttirabilmektedir. B-blokerler, kalsiyum kanal blokdrleri, steroidler,
digitaller ve levodopa ya da bazi antihipertansifler depresyona yol agmalari1 yaninda,
cogu zaman hastalarda ortaya ¢ikan ya da agirlasan depresyonun da en Onemli

nedenidir (Tamam ve Oner, 2001).

Bu hastaliklarin bir kismi islevsel kisitlhiliga da neden olmaktadir. Bu sekilde
sakatliga yol acan pek ¢ok neden hem bedensel sorunlara, hem de sosyal izolasyona
yol acarak depresyona neden olabilmektedir (Cole and Dendukuri, 2003; Jongenelis
et al., 2004). Ozellikle hareket kisitlilig1 olan yashlar bu agidan risk altindadir (Stek
et al., 2004). Kronik hastaliklar, 65 yas ve lizerindeki kisilerin %39’unun giinliik

yasam aktivitelerini onemli oranda siirlamaktadir (Fulmer et al., 2002).

4.2.3.3. Sosyal Destek ve Huzurevinde Kalmak

Sosyal destek, bireyi krizden ve stresin istenmeyen psikolojik sonug¢larmdan
korumaktadir (Cobb, 1976; House, 1981; Cohen and Wills, 1985). Sosyal destek,
destek aginin giicilinii, destekleyici davraniglar1 ve destegin 6znel olarak algilanigini
kapsayan; birey ve sosyal ¢evresi arasindaki etkilesimin dinamik siirecleri ile iliskili
cok boyutlu bir yap1 olarak tanimlanmaktadir (Vaux, 1988). Bireye istekli olarak
verilen sosyal destek, destegin odagimdaki bireyde olumlu sonuglar dogurur

(Hupcey, 1998).

Stres olusturan yasam olaylarinin varliginda, sosyal destek bir tampon gorevi

yapar ve 1yilik halini olumlu yonde etkiler (Cohen and Wills, 1985; Vaux, 1988).
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Cohen ve Wills (1985) tarafindan gelistirilen “Sosyal destegin stres tamponlama
modeli”ne gore stres, bireyin bir durumu tehditkar veya karsilayamayacagi diizeyde
taleplerle yiiklii olarak algiladigi ve uygun bas etme stratejilerini kullanamadigi

sirada ortaya ¢ikar (Cohen and Wills, 1985).

Birey, stresin varligini fark ettiginde bir bas etme mekanizmasi olarak sosyal
destege gliven duymak ister ve bu sayede saglik sorunlarinin ortaya ¢ikma olasiligin
azaltir. Bu etki, iki ayr1 zaman noktasinda kendini gosterir. Bu etki, bireyin bir olay1
potansiyel stres kaynagi olarak degerlendirmesi sirasinda ve stresin degerlendirilme
ani1 ile sonraki hastalik yaniti arasinda ortaya ¢ikabilir (Cohen and McKay, 1984;
Cohen and Wills, 1985).

Stresin, bireyin psikolojik durumu iizerine etkileri, yogun sosyal destek ile
azaltilabilir. Ayrica, kanitlar strese yamtta verilen destek yogunlugundan ¢ok
algilanan destek yogunlugunun 6nemli oldugunu (Wethington and Kessler, 1986;
Auslander and Litwin, 1991) ve ikincisinin psikolojik saglik tizerine daha belirgin bir

etki gosterdigini (Helgeson, 1993) destekler niteliktedir.

Sosyal agin karakteristikleri (Berkman, 1984; Hall and Wellman, 1985):
e Boyut (ag tiyelerinin sayisi),
e Yogunluk (ag tliyeleri arasindaki baglarla olusan sosyal agin boyutu),
o Siklik (sosyal agin iki liyesi arasindaki temas sayist),
e Siire (bir iliskinin devamliligy),
e Derece (bir ag liyesinin baglilik boyutu),
e Simetri (destek verenlerin birbirine denkligi),
e Sinirhlik (ag tiyeleri arasindaki biitiin baglara oranlama),

e Homojenlik (benzer kisisel atfa sahip ag iiyelerinin boyutu).
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Hastalik ve/veyva
hastahkh davrams

Sosyval destek -» Fizyolojik yamt
Davramssal adaptasyon
Olaym stres olusturmasi
Sosyal destek -» Degerlendirme siireci

Stres olusturabilecek olay

Sekil4.1. Cohen ve Wills (1985) tarafindan gelistirilen “Sosyal destegin stres tamponlama
modeli”.

Destekleyici davraniglarin kaynagi, aile, arkadaslar ve bireyin yasaminda
onemli rolleri olan sosyal ve saglik hizmetleri veren personel olabilir (House et al.,
1982). Yash bireylerde, akrabalar, aile disindan bireyler ve goniilliiler sosyal agin
onemli kaynaklar1 arasinda sayilabilir. Bu sosyal ag, mental ve fiziksel sagligin

stirdiiriilmesinde belirgin bir role sahiptir (Shore and Price, 1985).

Destekleyici davramig tiirleri, enstrumental destek, emosyonel destek,
bilgilendirme destegi, saygi destegi ve sosyal arkadasligi kapsamaktadir (Cobb,
1976; House, 1981; Cohen and Wills, 1985). Enstrumental destek; birey gereksinim
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duydugunda yapilmasi1 gereken her tiir somut/maddi yardima isaret etmektedir ve
aktivite siiresini artirmayi amaclamaktadir. Emosyonel destek: empati, bakim,
mahremiyet ve giiven kavramlarmi igermektedir. Saygi destegi ise, bireyin 6z
saygisini artirmayi ve degerini hissetmesini saglamayr amaglar. Sosyal arkadaslik,
bos zamanlarda ve dinlenme sirasinda digerleri ile hos zaman gecirerek stresin
azaltilmasini saglamaktadir. Digerleri ile iletisim olanaklari artirilarak stres azaltilir
ve duygu durumda iyilesme saglanmasi kolaylastirilir (House, 1981; Cohen and

Wills, 1985).

Psikiyatrik rahatsizliklarda sosyal destek, hastaliklarin iyilesmesi ve
prognozunda olumlu bir etkiye sahiptir. Algilanan ve alinan sosyal destek diizeyinin
artis1 ile depresyon diizeylerinde azalma olmaktadir (Roberson and Lichtenberg,
2003; Cummings and Cockerham, 2004). Osborn ve arkadaslarmin bu konuda 75
yasin Ustlindeki 14217 kisiyle yaptiklar1 bir ¢aligmada yalniz yasamak depresyonla
ilgili bulunmazken, sosyal izolasyon depresyonla iligkili bulunmustur (Osborn et al.,
2003). Burada yalniz yasamaktan ¢ok, yalniz gecirilen siire ve baska insanlarla
goriisme sikligt onem kazanmaktadir (Harris et al., 2003). Buna gore yashlik
doneminde sosyal destegin varli§i depresyon gelismesini azaltmaktadir. Bu durum
ozellikle sosyal izolasyonun arttig1 bedensel Oziirliilik gibi durumlarda daha da

Onemlidir.

Benzer sekilde huzurevinde yasayanlarin katilimiyla yapilan ¢alismalarda da
yalmizlik ve sosyal destek eksikligi depresyonla iligkili bulunmustur (Eisses et al.,
2004; Jongenelis et al., 2004). Huzurevinde kalmak bu agidan bagli basina depresyon
riskini artiran bir durumdur ve sosyal destegin olmasi bile bu durumu tam olarak
dengeleyememektedir. Huzurevinde kalmak kendi evinde kalmamanin &tesinde bir
anlam tasimaktadir. Yasli bireylerin ¢ogu, huzurevlerini yasamlarinin son duragi
veya geri doniisii olmayan bir kisla olarak nitelemekte, kendilerini ailelerinden
dislanmis olarak algilamakta ve yalniz hissetmektedirler (Khorshid et al., 2004; van
Tilburg et al., 2004). Yeterli destegin olmamasi, tek basina kalamayacak derecede
ekonomik zorluklara veya bakim gerektiren hastaliklara sahip olmak, huzurevlerinde
depresyonun daha fazla goriilmesine neden olan etkenler arasinda sayilabilir. Su ana
kadar bu konuda yapilan c¢aligmalarin ¢ogunda huzurevinde kalmanin depresyon
riskini artirdig1 gosterilmistir (Gueldner et al., 2001; Maral et al., 2001; Chow et al.,
2004).
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4.2.3.4.Huzurevindeki Yashlarda Depresyon Riskleri

Yashi bireylerde depresyon yayginliginin arastirildign bir diger alan,
huzurevleri gibi yaslilara uzun siireli bakim verilen ortamlardir. Huzurevinde kalan
yaslilarda depresyonu etkileyen faktorler sadece kisiye 6zgii degildir. Huzurevinin
sosyal, fiziki kosullari, kisinin sosyal destegi ve diger yashlarla iliski diizeyi de
depresyon diizeyini etkiler. Yapilan caligsmalarda; kadin olmanin, bosanmis ya da
ayr1 yasamanin, diisiik sosyoekonomik diizeyin, sosyal destegin yetersiz olmasi ya da
bulunmamasinin, beklenmedik bir sekilde ortaya ¢ikan ya da yakin dénemde olan
olumsuz yagsam olaylarinin yagh hastalarda ortaya ¢ikan depresyonla ¢ok yakindan

iligkili oldugu saptanmistir (Akyiiz, 2004).

Huzurevi sakinlerinde; beslenme bozuklugu, diisiik 6z saygi, sakinler
arasinda az sayida yakin arkadas varligi, c¢evresel destegin yetersiz olarak
algilanmasi, farkli kisilik tipleri, kayiplarin ¢ok olmasi (ev, bagimsizlik ve yakin
buldugu bireyler) ve stresli yasam olaylar1 depresyon riskini artirmaktadir
(Commerford and Reznikoff, 1996; McCurren et al., 1999; Fessman and Lester,
2000; Mago et al., 2000; Cabness, 2003; Eisses et al., 2004; Moos et al., 2005;
Segal, 2005; Pipinelli, 2006).

4.3. Umut

Umut, insanin en énemli biitiinleyici 6zelliklerinden biridir.

4.3.1. Umudun Tammi

Umut, Tirk Dil Kurumu’nun Biiyiik Tiirkge S6zIigii’nde “Olmasi beklenilen
veya olacagi diigiiniilen sey” olarak tanimlanmaktadir (Tiirk Dil Kurumu, 2011). Bu
kavram, “The New Oxford Dictionary of English”de, belli bir seyin olmasi ile ilgili
beklenti ve arzu duygusu olarak tanimlanmistir (Pearsall, 1998). Bunston ve
arkadaslar1 (1995) umudu, “kosullar, fiziksel giicliikler ve emosyonel sikintilara
karsin, sabah yeni bir giine uyanma ve ileriye bakma diirtiisii” olarak tanimlamigtir

(Bunston et al., 1995).

4.3.2. Umudun Felsefi Arka Plan ve Orijinleri
Morse ve Doberneck’e (1995) gore, umudun kaynagi ve orijininin ne oldugu
sorulart halen sorulmaktadir. Bu sorulara teolojik ve filozofik yaklagimlar ayr1 ayri

yanitlar vermektedir (Morse and Doberneck, 1995).
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Cin kiltiiriinde Landrum’a (1993) gore, Cinliler, insan kaderinin tanriya bagl
olduguna inanmakla birlikte, insan faziletlerinin degerini de vurgulamislardir.
Cinliler icin dort temel insan ozelligi sevgi, diirlistliikk, dogruluk ve akildir. Bu
ozellikler, ahlaki ve sosyal egitimle gelisir. Cin kiiltiiriinde gii¢lii bir optimizm
duyarlilig1 vardir. Ciinkii insan dogasinin iyi olduguna inanilmaktadir. Bu baglamda,

optimizmin, umudun bir ifadesi olabilecegi ileri siiriilebilir (Landrum, 1993).

Dogu Hindistan’da insanin 6znel dogasi, bireyin kendisini bilmesinin degeri
ve ruhun igsel gercekliginin stiinliigii ve maddenin digsal gergekligi
vurgulanmaktadir. Bu bakis agis1 evreni anlamli ve belli bir diizen i¢inde akisla
aciklamaktadir. Birey var kalmak i¢in edimlerde bulunmak zorundadir. Bu kiiltiirde
de umudun orijinine isaret eden 6zgiil bir referans bildirilmemektedir (Landrum,

1993).

Antik Yunan’da duygularin ve idealarin insanlara dis kaynaklardan ulastigi
diistiniilmekteydi. Ruh, anlamaya ve yasamdaki yonelimlere olanak saglamaktaydi.
Zihin ve beden varligin iki ayr1 goriinimii olarak tanimlanmaktaydi. Cesitli insan
Ozellikleri ve fizyolojik yanitlar insanin ruhu ile iligkilendirilerek agiklanmaktaydi
(Landrum, 1993). Hippocrates cesaret, dogruluk, 1limlilik ve umudun olumlu etkileri
olduguna isaret etmektedir (Barnard, 1995). Hristiyanliga gore, umudun kaynagi
inangtir (Lynch, 1965). Bu inang, bireyin giigliikleri agsmasina yardimci olan umuda

kaynaklik etmektedir (Lynch, 1965).

Varoluscu filozof Sartre (1943, Blackham 1986) insanin nihilizme (higgilik)
ve yalnizliga siiriiklendigini diistinmektedir. Bunun farkinda olmak, bireyin
varolusunun absiirtliigiiniin daha c¢ok farkina varmasini saglamaktadir. Bu bakis
acisinin tek sonucu limitsizlik durumudur (Blackham, 1986). Nietzsche’ye gore
(1938, Rawlin ve arkadaslar1 tarafindan 1993’te bildirilmis) limit, seytanlarin en

kotiistidiir ve insanin iskencesinin uzamasina neden olmaktadir (Rawlins et al.,

1993).

4.3.3. Umudun Kavramsal Analizi
Miller (1983) umudun ne oldugunu tanimlamak amaci ile 6nemli yayinlari bir
araya getirmistir. Caligsmasini kronik hastaligi olan bireylerle yapmustir. Yaptigi

literatiir gozden gecirisinin sistematik bir yaklagima sahip olmamasi nedeni ile
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gecerli bir tanim olusturamadig ileri stiriilmektedir (Miller, 1983). Miller’in umuda

ait anahtar elementleri Tablo 2.1 ’te listelenmistir.

Tablo 2.1. Miller’in umuda ait anahtar bilesenleri.

Degerlilik

Mahremiyet (Kisisellik)

Giic

Yasamin igsel bir bileseni

Ruha dinamizm saglayan bir beklenti
icsel hazirlik hazir olma durumu

Insan varolusunun merkezi (insanin yaptig1 her sey yasamin merkezidir)

Stephenson (1991) umut kavraminin analizini yapti. Walker ve Avant’in
(1988) kavram analizi siirecini kullanarak umuda odakli 52 kuramsal ve empirik
yaymni gozden gecirdi. Stephenson’in (1991) kavramsal analizi, umudun dokuz
kavramsal bileseni oldugunu ortaya koydu. Stephenson kavramsal analizinde umudu,
“diisiinme, eyleme, duygulanma ve iliskilendirmenin etkilesimlerini kapsayan bir
tahmin siireci ve kisisel olarak anlamli bir gelecegin gerceklestirilmesine yonelme”

olarak tanimladi (Stephenson, 1991) (Tablo 2.2).
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Tablo 2.2. Stephenson’in umuda ait dokuz kavramsal atfi.

Temel bir insani yamt

Yasamda bir anlam arama

Bir siirec

Gelisimsel bir bilesene sahip olma (dinamiktir statik degildir)

Gelecek yonelimli olma

Tahminin bir bileseni

Cok boyutlu bir kavram

Bakim verme ile iliskili

Bir kuram

Morse ve Doberneck (1995), umut kavramimin tanimimi dort ayr1 grupla
yaptiklar1 goriismelerden elde ettikleri verilere dayanarak yaptilar. Bu gruplar kalp
transplantasyonu yapilan hasta grubu, spinal kord yaralanmasi olan hastalar, meme
kanseri hastalar1 ve emzikli anneler. Bu arastirmacilarin analizinin sonucunda,
umudun yedi soyut ve evrensel bileseni tanimland1 (Morse and Doberneck, 1995)

(Tablo 2.3).
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Tablo 2.3. Morse ve Doberneck’in umuda ait soyut ve evrensel bilesenleri.

Bir sorun veya tehdidin gercekci baslangi¢c degerlendirmesi

Alternatiflerin ortaya konmasi ve hedeflerin belirlenmesi
Olumsuz durumlarda bir destek

Bireyin potansiyeli ve dissal kosullar ve kaynaklarin gercekci bir

degerlendirmesi
Miitiial destekleyici iliskilerin sosyalizasyonu
Secilen hedefleri pekistiren isaretlerin kesintisiz degerlendirilmesi

Katlanabilirligin belirleyicisi

4.3.4. Suisid Icin Bir Risk Faktorii Olarak Umutsuzluk

Umutsuzluk, suisid diislincesi ve davranisinin dnemli bir prediktorii olarak da
tanimlanmistir (Hill et al., 1988). Suisid diislincesi olan bireylerin en sik yasadigi
duygu umutsuzluktur (Cornette et al., 2000). Umutsuz bireyler, sorunlarla bas etme
becerilerine giivenlerini yitirirler ve ¢oziimsiiz olarak algiladiklar1 sorunlarin ortadan
kalkmasi i¢in suisid davranisina yonelebilirler (Beck et al., 1985). Huzurevinde
yasayan kadmlarin katildigi, umutsuzluk, depresyon ve fiziksel saglk ile suisid
diisiincesinin iligkisini degerlendiren bir ¢alismada, suisid diislincesi ile depresyon ve
umutsuzluk arasinda pozitif bir iliski oldugu bulunmustur. Ek olarak, bu ¢alismada,
fiziksel saglik sorunlar1 degiskeni kontrol edildiginde, umutsuzluk ile suisid
diisiincesi arasindaki iliskinin etkilenmedigi saptanmistir (Meeks and Tennyson,
2003). Diger bir ¢alismada, umutsuzluk ve zayif bir sosyal destege sahip olma
faktorlerinin, suisid davranisina yonelen yaslh depresif eriskinleri ayird ettirebildigi
belirlenmigtir (Dennis et al., 2005). Ayrica, yash bireylerin tamamlanmis suisid riski

genel popiilasyondan iki kat yiiksektir (World).

4.3.5. Yashhk ve Umut
Diinya iizerindeki yash erigkin sayisi, belirgin diizeyde artmistir. Literatiir

yaslanmanin, kayiplarin (fiziksel, emosyonel ve sosyal) birikimi ile seyrettigini, cok
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sayida saglik problemlerinin ortaya ¢iktigimi ve 6z bakim becerisinde azalma

oldugunu diisiindiirmektedir (Chenitz et al., 1991; Miller, 1991).

Umut, literatiir de temel bir insan yanit1 olarak tanimlanmaktadir. Bu yanit
her insan yasaminin merkezinde yer alir (Stotland, 1969; Fischer, 1988; Stephenson,
1991). Umut, yasam boyunca bireyin yasam sorunlari ile basarili bir sekilde bas
etmesine, kronik hastaliklar ve diger dnemli kayiplar sirasinda islevselligin devam
etmesine katalizorliikk gérevi yapan bir olgudur (Raleigh, 1992; Forbes, 1995; Farran
et al., 1995b; Forbes, 1999). Yash eriskinler bir¢ok kayipla kars1 karsiya kalmalarina
ragmen umutlarint devam ettirmek durumundadirlar (Herth, 1993a). Tersine
umutsuzluk, artmis mortalite (6zellikle yaslh bireylerde) ile iligskilendirilmektedir
(Frankl, 1959; Herth, 1990b; Gottschalk et al., 1993). Umut duygusu tam bir iyilik

halinin gostergesi olarak vazgecilmez bir olgudur (Hatcher et al., 1999).

Gliniimiize kadar yash erigkinlerde umudu degerlendiren ¢ok az sayida
calisma yapilmistir (Dufault and Martocchio, 1985; Farran and McCann, 1989;
Herth, 1993a).

Geng ve orta yasl eriskinlerde yapilan umut ¢aligmalarinda umut, gelecekteki
basar1 beklentisi, kisisel kontroliin siirdiirimii ve hedeflerin gergeklestirilmesi
kavramlari ile denklestirilmistir (Farran et al., 1995a). Esini, arkadaslarin1 kaybeden,
yuvasindan ayrilan ve fiziksel kapasitesinde azalma olan yaslh bireylerde umudu,
basar1 ve kontrolle iliskilendirerek tanimlamak 6nemli bir sorundur (Farran et al.,
1990). Literatlir yash bireylerin umudu siirdiirimii veya yeniden kazanilmasi
sirasinda  geng bireylerden daha farkli yontemler kullanmaya gereksinim
duyduklarini ortaya koymustur. Bakim verenler, umudun yeniden olusturulmasi i¢in
gerekli digsal ve igsel kosullarin olusturulmasinda stratejik bir pozisyona sahiptir

(Gaskins and Forte, 1995).

Eriskin popiilasyonunda (gen¢ ve yash eriskinler), yapilan umut ile ilgili
calismalar birincil olarak kanser (Fehring et al., 1997; Wall, 2000), Alzheimer
hastalig1 (Irvin and Acton, 1997), Parkinson hastalig1 (Fowler, 1995; Fowler, 1997),
amniyotropik lateral sklerozis (ALS) (Kim, 1989), kardiyak problemler (Staples and
Jeffrey, 1997; Roberts et al., 1999), son donem bobrek hastaligi (Weil, 2000), inme
(Pilkington, 1999) ve psikiyatrik rahatsizliklara (Mayers and Gardner, 1992)

odaklanmustir.
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Yasli popiilasyonunda yapilan aragtirmalar, hem nitel hem de nicel

yontemleri kapsamaktadir. Yaslhilikta umut bir dizi ¢calisma ile degerlendirilmistir:
e Umudun kesfi ve fiziksel ve mental saglik (Farran, 1985).
e Umudun iki 6lgekle temsil edilen boyutlari (Farran et al., 1990).
e Umudun deskriptif modeli (Farran and Popovich, 1990).

e Yasliligin uzunlamasina analizi ve umudun nedensel bir modeli

(Farran and McCann, 1989).

Yukarida soz edilen ilk ¢alismada umut ile fiziksel ve mental saglik, yasamini
kontrol edebilme ve dini inan¢ arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (Farran,

1985).

Umudun deskriptif modeli, toplum i¢inde yasayan yasli bir 6rneklemden
toplanan verilerin analizi ile olusturulmustur (Farran and Popovich, 1990). Bu
calismada fiziksel saglik, mental saglik, zorlu yasam olaylari, sosyal destek,
kisilerarasi kontrol ile iki umut 6l¢eginin puanlar1 arasinda iligski oldugu saptanmustir.
Bu calismada mental sagligin, bu degiskenler arasindaki iliskiler agisindan 6nemli bir
role sahip oldugu saptanmistir. En gii¢lii pozitif iligkinin fiziksel ile mental saglik
arasinda oldugu saptanmistir. Umut iki ayri 6lgek kullanilarak degerlendirilmistir.
“Stoner Umut Olgegi” sosyal destek ve kisisel kontrolle iliski gostermekteyken,
“Umutluluk Olgegi I” mental saglik ile pozitif iliski gdstermekteydi. Bu ¢aligmada
iki umut Slgeginin umudun farkli boyutlarimi yansittigi vurgulanmistir (Farran and

Popovich, 1990).

Umudun dort kuramsal modelinin ve psikososyal ve fiziksel degiskenlerin
zaman i¢indeki stabilitesi iki yillik uzunlamasina bir ¢alisma ile degerlendirilmistir
(Farran and McCann, 1989). Bu modelde umut, sonu¢ degiskenidir ve umut diger
degiskenlerin bir fonksiyonu olarak Ongoriilmiistiir (diger degiskenler; fiziksel ve
mental saglik, sosyal destek, 6zdenetim, zorlayic1 yasam olaylari, yasam aktiviteleri
ve dini inang). Iki ayri zaman noktasinda yapilan degerlendirmeye gore, zaman
noktas1 1’de umut 6lcegi bir ile yapilan 6lgiim, zaman noktasi1 2’de mental sagligin
giiclii iki yordayicisindan biri olarak belirlenmistir. Zaman noktas1 2’de umudun en
iyl yordayicist mental saglik, dini inanglar ve sosyal destektir (Farran and McCann,

1989).

23



Yaklagik bir dekat 6nce Herth (1993), {iclii sac ayagindan olusan (yari
yapilandirilmis gériismeler, Herth Umut Indeksi ve arka plan veri formu) yéntemini
kullanarak 60 yaslh eriskinde umutla ilgili ¢agdas bir ¢alisma gerceklestirmistir. Bu
calismanin amaci, umudun anlamimi saptamak, umudu siirdiiriirken kullanilan
stratejileri tanimlamak ve demografik ve hastaliga baglh degiskenlerin yash
poplilasyonda umut iizerine etkilerini belirlemekti. Bu ¢alismada toplumsal yasamda,
kent ve kirsalda 6zel evlerinde yasayan, huzurevlerinde kalan ve uzun siireli bakim

verilen merkezde yasayan yaslilar calismaya dahil edilmistir (Herth, 1993a).

Bulgular, umut diizeyinin yasanan yer ve enerji diizeyine bagl oldugunu,
uzun siireli bakim merkezlerinde yasayanlarin ve asiri yorgunlugu olanlarin umut
diizeylerinin belirgin sekilde daha diisiik oldugunu gostermistir. Umut ile demografik
degiskenler islevsel yeti veya saglik durumu arasinda anlamli iliski saptanmamigtir

(Herth, 1993a).

Bu calismada, umudun 6niinde engel olarak dort ayri kategori tanimlanmaistir.
Digerlerindeki umutsuzluk, azalmis enerji, kontrol edilemeyen agr1 yakinma (kisin
kendisinde, digerlerinde ve diinyada) ve bozulmus bilis. Umudu besleyen sekiz
strateji kategorisi tamimlanmstir; kendisi, digerleri ve diinya ile baglantililik, amagh
aktiviteler, canlandirict anilar, biligsel stratejiler, umut nesneleri, zaman odaklanma,
vurdumduymazlik ve spritiiel/filozofik inanglar/uygulamalar (Herth, 1993a). Diger
bulgular, kendiligin c¢ekirdek kavramlarinin desteklenmesi ile beslenebilecegini
diistindiirmektedir. Bu bulgu, umudun kaynaginin her birey icin biricik oldugunu
telkin etmektedir. Bu calisma, yagh bireylerde umudun varliginin demografik
degiskenlerden, saglik durumundan veya islevsel yetilerden bagimsiz oldugunu
gostermektedir. Daha 6nceki calismalarda da umudun, saglik durumu veya islevsel
yetilerden (Rideout and Montemuro, 1986) bagimsiz oldugu ve umudun enerji

gerektirdigi (Owen, 1989; Herth, 1990b), bulunmustur.
4.3.6. Umudu Siirdiirmek Amaci ile Kullanilabilecek Girisimler
1. Ayni bakim verenle kisiler arasi iligkilerin silirdiiriilmesi.

2. Umut, umutsuzluk dikotomisi ve normal yaslanma siireci ile ilgili bilgi

paylasimi.

3. Aile fyeleri, arkadaslar ve bakim verenlerle yakinlagmaya

cesaretlendirme. Boylece ait olma duygusu beslenir.
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4. Spritiiel inanglarin ifadesi ve uygulamalar i¢in ¢evre kosullarinin

kolaylastirilmasi.
5. Bireyin potansiyelini vurgulamak.
6. Bireyin karar verme siireglerine katilmasini saglamak.

7. Olumlu ge¢mis deneyimleri anlatmaya cesaretlendirmek (bdylece ego
biitiinliiglini ve umudun tazelenmesine katkida bulunmak) (Farran and

Popovich, 1990).

8. Bireyin ve ailesinin stres kaynaklarini1 tanimlamasina ve etkin problem
¢Ozlimii i¢in se¢im yapabilmesine yardimci olmak. Hastaliklar, artan kayiplar,
yasam degisiklikleri yasli bireylerde anksiyete ve strese neden olur. Devam
eden stres umut i¢in gerekli mental ve fiziksel enerjiyi ortadan kaldirma

potansiyeline sahiptir.

9. Bireyin c¢evresinin istirahat edebilmesine yardimci olacak bi¢imde

tasarlanmasi. Istirahat fiziksel ve mental enerji i¢in gereklidir (Herth, 1993a).

10. “Reality surveyans” olarak bilinen, biligsel 6dev ile umudu korumanin
olanakli olduguna dair bireyin arastirma yapmasini saglamak. Hastalar ya da
bireylerin ge¢cmis olumlu umut durumlart suanda ki umutlarinin olanakh

oldugunu bireye gosterebilir (Herth, 1993a).

11. Hedeflere ve planlara yeniden odaklanmasina yardimeci olmak,

desteklemek ve cesaretlendirmek.
12. Pasif ve aktif aktivitelerde anlamli katilimi1 saglamak

13. Bireyin kiigiik eglencelerin ve kutlamalarin 6nemini kavramasini

saglamak

14. Biligsel stratejilerin kullanimina cesaretlendirmek. Espiri ve oyunlari

uygun sekilde kullanarak vurdumduymazligi beslemek.
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5.  GEREC VE YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN TURU

Bu arastirma, huzurevinde kalan yaglilar ve yasamini kendi basina idame
ettirebilen yaslilarin gelecege yonelik umut dilizeylerinin saptanmasi amaciyla

planlanan, tanimlayici ve kesitsel bir arastirmadir.

5.2.  ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMIi

Arastirma, Ekim 2009 -Ocak 2009 tarihleri arasinda yapildi. Aragtirmanin
evrenini; Darlilaceze Miiessesesinde kalan yaslilardan olusan 362 kisi ve Sisli ilgesi
Mecidiyekdy mahallesinde ikamet eden 20.374 kisi arastirmanin evrenini
olusturmaktadir. Orneklemini ise, Dariilaceze Miiessesesinde kalan yaslilardan
olusan 42 goniillii katilimer ve Mecidiyekdy mahallesinde arastirma kriterlerine uyan

yolda rastlanan 42 goniillii katilimer olusturmaktadir.

5.3. VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmanin verileri, aragtirmaci tarafindan hazirlanan tanitict bilgi formu ve

umut 6lcegi ile toplandi.

5.3.1. Tamtic1 Bilgi Formu (EK I)

Bu form, yaghlarin yaslarini, medeni durumlarini, ¢ocuk sahibi olma
durumlarini, mezun olduklart  okulu, mesleklerini, kaldiklar1 ortamdan
memnuniyetlerini, ekonomik durumlarini i¢eren ve arastirmaci tarafindan hazirlanan

10 soruluk bir formdur.

5.3.2. Umut Ol¢egi (EK II)

Snyder ve arkadaslar tarafindan (1991) gelistirilen (Snyder et al.,, 1991)
Olcegin Tirkce gecerlik gilivenirligi, Akman ve arkadaslari tarafindan yapilmistir
(Akman ve Korkut, 1993).

Cesitli giivenirlik ve gegerlik saptama teknikleri kullanilarak yapilan birgok
arastirmada umut Glgeginin gilivenirlik ve gecerligi oldukga yiiksek bulunmustur.
Yapilan ¢esitli dl¢glimlerde 6lgegin i¢ tutarliligi 0.70 ile 0.80 arasinda hesaplanmistir.

Test-tekrar test yontemi ile giivenirlik katsayilari ise, 3 hafta ara ile 0.85
(p<0.001), 8 hafta ara ile 0.73 (p<0.001) ve 10 hafta ara ile 0.76 (p<0.001) olarak
bulunmugstur. Umut, kuramsal olarak “agency” ve “pathway” olarak iki boyutun
bileseni olarak kabul edildigi i¢in, 1. 6lgekdeki 8 maddeden elde edilen puanlara dort

ayr1 zamanda faktor analizi de uygulanmistir. Bu uygulamalar sonunda, “agency”

26



boyutunu temsil ettigi diisiiniilen 4 maddenin birinci faktor, “pathway” boyutunu
temsil ettigi diisiiniilen diger 4 maddenin ise, ikinci faktor ilizerinde toplandigi
goriilmiistiir.

Olgek, 12 madde igermektedir. Maddeler diiz ciimlelerden olusmakta, esit
sayidaki maddelerde (dorder tane) “pathway” ve “agency” boyutlarina iligskin ifadeler
yer almaktadir. Boyutlardaki dorder maddenin bir tanesi gec¢misi, ikisi ic¢inde
bulunulan zaman, bir tanesi de gelecege yonelik ifadeleri icermektedir. Ayrica, dort
madde de umutla ilgisi olmayan doldurucu (filler) ifadelerden olusmaktadir. Umudun
“pathway” ve “agency” boyutunu yansitan maddelerde olumlu, doldurucu
maddelerde ise olumsuz ifadeler yer almaktadir. Olgek uygulanirken, bireylerden
maddelerdeki ifadelerin, kendi durumlarin1 yansitma derecelerini likert tipi dortlii bir
derecelendirme dlgegi iizerinde isaretlemeleri istenmektedir. Olgegi degerlendirecek
bireylerden, her bir maddeyi "kesinlikle katilmiyorum” (1)'dan, "kesinlikle
katiliyorum” (4)’a  uzanan dortli likert tipi  bir derecelendirme iginde
degerlendirmeleri istenmektedir. Olgek puanlanirken doldurucu maddelere (3, 5, 6,
11) verilen puanlar dikkate alinmamakta, diger maddelere verilen puanlar toplanarak
her birey icin bir tek puan elde edilmektedir ve degerlendirmelerde bu puanlar
iizerinden yapilmaktadir. Olgekten alinan puan bireyin umut diizeyinin gdstergesi
olup, puan artist umut diizeyinin artis1 bigiminde yorumlanmaktadir. Olgekten

aliabilecekleri en diisiik puan 8, en yiiksek puan 32'dir.

5.4.  VERILERIN DEGERLENDIRILMESI
Istatistiksel analizler i¢in SPSS(Statistical Package for Social Sciences) for

Windows 11.5 programi kullanildi.

Stirekli degiskenler i¢in normal dagilim degerlendirmesi Kolmogorov
Smirnov testi ile yapildi. iki grubun karsilastirildig1 analizlerde, gruplardaki olgu
say1s1 30’un lizerinde ve siirekli degisken normal dagilima uyuyorsa Student ¢ testi,
bu varsayimlar karsilanmiyorsa Mann Whitney U testi kullanildi. Nominal
degiskenlerin gruplardaki daglimi, beklenen deger olgiitlerine uygun bigimde Yates

ki-kare testi ile degerlendirildi.

Tiim degerlendirmelerde p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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5.5.  ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI
Katilimeilarin, tanitict  bilgi formu ve umut Olgegindeki sorular
cevaplamadaki igtenlikleri ve arastirmanin bir kurumda yapilmasi bu arastirmanin

siirliliklardir.

5.6. ARASTIRMANIN ETiK YONU
Arastirma, arastirmanin yapilacagr kurumdan gerekli yasal izinler alinarak

gerceklestirildi. Arastirmaya katilacak yashlarin, arasgtirmaya katilma istegi goz

ontinde bulundurularak ve katilimcilarin kimlik bilgileri alinmadan yapildi.
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6. BULGULAR

Tablo 4.1. Tiim katilimcilarin yas, cinsiyet ve diger sosyo-demografik 6zelliklere gore

dagilimlari.
GRUPLAR
KONTROLGRUBU OLGU GRUBU
(n=42) (n=42)
n Siitun % n n Siitun % n p
YAS (yil) 60-64 yas (y1l) 1 2.4 0 0
65-69 yas(yil) 2 4.8 4 9.5
70-74 yas (y1l) 12 28.6 21 50 0.049
75-79 yas (y1l) 9 21.4 7 16.7
80-84 yas (y1l) 9 21.4 5 11.9
85-90 yas (y1l) 9 21.4 5 11.9
Cinsiyet Kadin 17 40.5 17 40.5 1.000
Erkek 25 59.5 25 59.5 )
Medeni Evli 24 57.1 0 0 _
Durum Bekar 18 42.9 42 100
Egitim Okur-Yazar 7 16.7 4 9.5
Durumu _
Okur-Yazar 2 48 6 14.3
Olmayan
Tlkokul 16 38.1 18 42.9 1.000
Ortaokul 8 19 6 14.3
Lise 3 7.1 5 11.9
Yiksekokul
/Universite 6 14.3 3 7.1
Meslek Isci 8 19 9 21.4
Memur 14 333 0 0 _
Serbest Meslek 18 429 29 69
Ev Hanimi 2 4.8 4 9.5
Gelir Kurum Maast 0 0 11 26.2
Durumu
Yaglilik Maasi 9 21.4 6 14.3
Emekli Maasi 29 69 10 23.8
Kurum+Emekli 0 0 1 24 0.052
Maasi
Kurum+Yaglihk 0 0 1 24
Maasi
Oziirlii Maas1 0 0 1 2.4
Geliri Olmayanlar 4 9.5 12 28.6

Yates Ki-kare testi

Kontrol grubundaki katilimeilardan 1’1 (% 2.4) 60-64 yas, 2’si (%4.8) 65-69
yas, 12’s1 (% 28.6) 70-74 yas araliginda idi. Kontrol grubunda 75-79, 80-84 ve 85-90
yas araliginda 9’ar (% 21.4) birey vardi. Olgu grubundaki katilimcilardan 4°t (%
9.5) 65-69 yas, 21’1 (% 50) 70-74 yas, 7’si (% 16.7) 75-79 yas araliginda idi. Olgu
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grubunda 80-84 ve 85-90 yas araliginda 5’er (% 11.9) birey vardi. Bu grupta 60-64
yas araliginda katilimc1 yoktu.  Yas degiskeninin olgu ve/veya kategori sayisi ile
“Ki-kare” testi olanakli degildi. Bu nedenle, yas kategorileri birlestirilerek (60-
64+65-69+70-74 yas ve 75-79+80-84+85-90) yeni bir kategori olusturuldu. Bu
kategorizasyonda kullandigimiz yas smir1t WHO tarafindan 6nerilen erken ve gec
yaslilik kavramlarina dayanmaktadir (60-74 yas araligi yash, 75 ve {lizeri yas ileri
derecede yasli) (WHO., 1989). Kontrol grubunda 60-74 yas araliginda 15 (% 35.7)
olgu, 75 yas ve tizeri 27 (% 64.3) olgu vardi. Olgu grubunda 60-74 yas araliginda 25
(% 59.5) birey, 75 yas ve tizeri 17 (% 40.5) birey vardi. Bu yeni kategorizasyona
gore, olgu grubunun 60-74 yas araligindaki birey sayisi, kontrol grubunun 60-74 yas
araligindaki birey sayisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p=0.049). Hem kontrol grubunda ve hem de olgu grubunda 17 (% 40.5) birey kadin,
25 (% 59.5) birey erkekti. Iki grubun cinsiyet dagilimlar: arasinda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde fark saptanmadi (p=1000). Kontrol grubunda 24 (% 57.1) birey evli,
18 (% 42.9) birey bekardi. Olgu grubundaki tiim bireyler bekard: (% 100). Kontrol
grubunda okur-yazar 7 (% 16.7) birey, okur-yazar olmayan 2 (% 4.8) birey, ilkokul
mezunu 16 (% 38.1) birey, ortaokul mezunu 8 (% 19) birey, lise mezunu 3 (% 7.1)
ve yiiksekokul/iiniversite mezunu 6 (% 14.3) birey vardi. Olgu grubunda okur-yazar
4 (% 9.5) birey, okur-yazar olmayan 6 (% 14.3) birey, ilkokul mezunu 18 (% 42.9)
birey, ortaokul mezunu 6 (% 14.3) birey, lise mezunu 5 (% 11.9) birey ve
yiiksekokul/tiniversite mezunu 3 (% 7.1) birey vardi. Egitim durumu degiskeninin
katilime1 ve/veya kategori sayist ile “Ki-kare” testi olanakli degildi. Bu nedenle,
egitim kategorileri birlestirilerek (okur-yazar+okur-yazar olmayan
bireyler+ilkokul+ortaokul ve liset+yiiksekokul/iiniversite) yeni bir kategori
olusturuldu. Kontrol grubunda ortaokul ve daha diisiik egitim diizeyine sahip 33 (%
78.6) birey, lise ve daha yiiksek egitime sahip 9 (% 21.4) birey vardi. Olgu grubunda
ortaokul ve daha diisiik egitim diizeyine sahip 34 (% 81) birey, lise ve daha yiiksek
egitime sahip 8 (% 19) birey vardi. Bu yeni kategorizasyona gore, iki grubun egitim
durumu oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi
(p=1000). Kontrol grubundaki bireylerden 8’1 (% 19) isci, 14’1 (% 33.3) memur, 18’1
(% 42.9) serbest meslek sahibi ve 2’si (% 4.8) ev hanimi idi. Olgu grubundaki
bireylerden 9’u (% 21.4) is¢i, 29’u (% 69) serbest meslek sahibi ve 4’1 (% 9.5) ev
hanimi idi. Olgu grubundaki bireyler arasinda memur yoktu. Kontrol grubunda

yashilik maas1 alan 9 (% 21.4) birey, emekli maas1 alan 29 (% 69) birey ve geliri
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olmayan 4 (% 9.5) birey vardi. Bu grupta kurum maasi, kurum+emeklilik maasi,
kurum-+yashlik maag1 ve 6ziirlii maagi alan birey yoktu. Olgu grubunda kurum maag1
alan 11 (% 26.2) birey, yaslilik maasi alan 6 (% 14.3) birey, emekli maas1 alan 10 (%
23.8) birey, kurum+emeklilik maasi, kurum+yaslilik maasi1 ve 6ziirlii maasi alan 1’er
(% 2.4) birey vardi. Bu grupta diizenli geliri olmayan 12 (% 28.6) birey vardi. Gelir
durumu degiskeninin katilimec1 ve/veya kategori sayisi ile “Ki-kare” testi olanakli
degildi. Bu nedenle, kategoriler birlestirilerek (diizenli geliri olan bireyler ve diizenli
geliri olmayan bireyler) iki yeni kategori olusturuldu. Kontrol grubunda diizenli
gelire sahip olan 38 (% 90.5) birey, diizenli gelire sahip olmayan 4 (% 9.5) birey
vardi. Olgu grubunda diizenli gelire sahip olan 30 (% 71.4) birey, diizenli gelire
sahip olmayan 12 (% 28.6) birey vardi. Bu yeni kategorizasyona gore; iki grubun
diizenli gelir oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu

(p=0.052) (Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Olgu ve kontrol grubundaki bireylerin yasadigi yerden memnuniyet, ¢ocuk

sahibi olma, kronik hastalik ve ilag kullanimina gore dagilimlar.

GRUPLAR
KONTROL GRUBU | OLGU GRUBU
(n=42) (n=42)
n Siitun % n n Siitun % n p
Yasadig1 Yerden Memnuniyet EVet 36 85.7 37 88.1 1000
Hayir 6 14.3 5 11.9
Cocuk Sahibi Evet 39 92.9 22 52.4 <0.001
Hayir 3 7.1 20 47.6
Kronik Hastalik Evet
38 90.5 33 78.6 0228
Hayr 4 9.5 9 21.4
ila¢ Kullanim Evet 35 83.3 31 73.8 0.425
Hayir 7 16.7 11 26.2

Yates Ki-kare testi

Kontrol grubunda yasadigi yerden memnun olan 36 (% 85.7) birey,
memnun olmayan 6 (% 14.3) birey vardi. Olgu grubunda yasadig1 yerden memnun
olan 37 (% 88.1) birey, memnun olmayan 5 (% 11.9) birey vardi. Iki grubun yasadig
yerden memnun olma dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark
saptanmadi (p=1000). Kontrol grubunda ¢ocuk sahibi olan 39 (% 92.9) birey, ¢cocuk
sahibi olmayan 3 (% 7.1) birey vardi. Olgu grubunda ¢ocuk sahibi olan 22 (% 52.4)
birey, ¢ocuk sahibi olmayan 20 (% 47.6) birey vardi. Kontrol grubundaki ¢ocuk
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sahibi olan bireylerin orani, olgu grubundaki cocuk sahibi olan bireylerinin

oranindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p<0.001). Kontrol grubunda

kronik hastalig1 olan 38 (% 90.5) birey, kronik hastaligi olmayan 4 (% 9.5) birey

vardl. Olgu grubunda kronik hastaligi olan 33 (% 78.6) birey, kronik hastaligi

olmayan 9 (% 21.4) birey vardi. Iki grubun kronik hastalik oranlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmadi (p=0.228). Kontrol grubunda
kronik hastalik nedeni ile ilag kullanan 35 (% 83.3) birey, kronik hastalik nedeni ile

ila¢ kullanmayan 7 (% 16.7) birey vardi. Olgu grubunda kronik hastalik nedeni ile

ilag kullanan 31 (% 73.8) birey, kronik hastalik nedeni ile ilag kullanmayan 11 (%

26.2) birey vardi. Gruplarin kronik hastalik nedeni ile ila¢ kullanma oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi (p=0.425) (Tablo 4.2).

Tablo 4.3. Olgu ve kontrol grubundaki bireylerin umut 6l¢egi puan ortalamalari.

GRUP

Kontrol Grubu (n=42)

Olgu Grubu (n=42)

Ort

SS

Min

Maks

Ort

SS

Min

Maks

Umut Ol¢egi | 24.93

3.02

18.00

31.00

22.05

4.39

15.00

31.00

0.001

Student t testi

Katilimcilarin - umut

olgegi

ortalamalari

karsilastirildiginda;

kontrol

grubundaki bireylerin umut 6lgegi ortalamalari, olgu grubundaki bireyleri umut

Olcegi ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu

(p=0.001) (Tablo 4.3, Sekil 4.1).
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KONTROL GRUBU

GRUP

OLGU GRUBU

Sekil 4.1. Gruplarin umut 6lgegi ortalamalarina ait gubuk grafigi.

Tablo 4.4. Katilimcilarin yas gruplarina gore umut dlgegi puan ortalamalari.

YAS GRUBU
YASLI (n=40) ILERI DERECEDE YASLI (n=44)
Ort | SS | Min | Maks | Ort SS Min Maks p
Umut Olgegi [ 23.75 | 411 | 15.00 | 31.00 | 2325 | 3.97 | 15.00 31.00 | 0.572

Student t testi

Yagsh (60-74 yas aralig1) ve ileri derecede yasli (75 ve lizeri) bireylerin umut

Olcegi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmadi

(p=0.572) (Tablo 4.4, Sekil 4.2).
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ILERI DERECEDE YASLI
YAS GRUBU

Sekil 4.2. Yag gruplarinin umut 6l¢egi ortalamalarina ait gubuk grafigi.

Tablo 4.5. Olgu ve kontrol gruplarindaki bireylerin yas gruplarma gére umut dlgegi puan

ortalamalari.
YAS GRUBU
YASLI ILERI DERECEDE YASLI
Umut Olgegi Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks | p
Kontrol Grubu (n=15/27) | 25.67 | 3.27 | 21.00 | 31.00 | 24.52 | 2.86 | 18.00 31.00 | 0.382
Olgu Grubu (n=25/17) 22.60 | 4.19 | 15.00 | 31.00 | 21.24 | 4.68 | 15.00 30.00 | 0.280

Mann-Whitney U

Iki grup ayri ayn degerlendirildiginde; bireylerin yas gruplarina gore

olusturulan gruplarin umut Olgegi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (kontrol grubu i¢in p=0.382 ve olgu grubu i¢in p=0.280)

(Tablo 4.5).

Tablo 4.6. Katilimcilarin cinsiyetlerine gére umut 6lgegi puan ortalamalari.

CINSIYET
KADIN (n=34) ERKEK (n=50)
Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks | p
Umut Olgegi | 23.06 | 3.92 | 15.00 | 30.00 | 23.78 | 4.10 | 16.00 | 31.00 | 0.423

Student t testi
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Kadin ve erkek bireylerin umut 6lgegi ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml diizeyde fark bulunmadi (p=0.423) (Tablo 4.6, Sekil 4.3).
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Umut Olcegi Skoru (Ortalama)

KADIN N ERKEK
CINSIYET

Sekil 4.3. Erkek ve kadmlarim umut 6l¢egi ortalamalarina ait gubuk grafigi.

Tablo 4.7. Olgu ve kontrol gruplarindaki bireylerin cinsiyetlerine gore umut 6lgegi puan

ortalamalari.

CINSIYET
KADIN ERKEK
Umut Olgegi Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks | p

Kontrol Grubu (n=17/25) | 25.06 | 2.25 | 22.00 | 29.00 | 24.84 | 3.50 | 18.00 | 31.00 | 0.605
Olgu Grubu (n=17/25) 21.06 | 426 | 15.00 | 30.00 | 22.72 | 4.44 | 16.00 | 31.00 | 0.217
Mann-Whitney U

Iki grup ayr ayri degerlendirildiginde; bireylerin cinsiyetlerine gore
olusturulan gruplarin umut Olgegi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (kontrol grubu i¢in p=0.605 ve olgu grubu ig¢in p=0.217)
(Tablo 4.7).
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Tablo 4.8. Katilimcilarin medeni durumlarina gére umut 6lgegi puan ortalamalari.
MEDENI DURUM

BEKAR (n=60) EVLI (n=24)

Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks P

Umutélcegi 23.02 | 426 | 15.00 | 31.00 | 24.67 | 3.10 | 18.00 | 31.00 | 0.131
Mann-Whitney U

Bekar ve evli bireylerin umut 6l¢egi ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde fark bulunmadi (p=0.131) (Tablo 4.8, Sekil 4.4).

25 o

Z0 4
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10 +

Umut Gleegi Skorn (Ortalama)

BEKAR . EVLI
MEDENI DURUM

Sekil 4.4. Bekar ve evli bireylerin umut dlgegi ortalamalarina ait gubuk grafigi.

Tablo 4.9. Olgu ve kontrol gruplarindaki bireylerin medeni durumlarina gére umut 6lgegi

puan ortalamalari.

MEDENIi DURUM
BEKAR EVLI
Umut Olgegi Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks | p

Kontrol Grubu (n=24/18) | 25.28 | 2.97 | 21.00 | 31.00 | 24.67 | 3.10 | 18.00 | 31.00 | 0.538
Olgu Grubu (n=42/0) 22.05 | 439 | 15.00 | 31.00 - - - - -
Mann-Whitney U

Kontrol grubundaki bireylerin medeni durumlarina gére umut dlgegi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.538). Olgu

grubunda evli birey olmadig: i¢in analiz yapilamadi (Tablo 4.9).

36



Tablo 4.10. Katilimcilarin egitim durumlarina gére umut 6lgegi puan ortalamalari.

EGITIM
ORTAOKUL ve DAHA DUSUK LiSE ve DAHA YUKSEK
(n=67) (n=17)
Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks P
gi‘;:él 2291|  3.90 15.00 31.00 | 2576 | 3.78| 17.00 | 31.00 | 0.003

Mann-Whitney U

Ortaokul ve daha diisiik egitim diizeyine sahip bireylerin umut Olcegi

ortalamalari, lise ve iizeri egitime sahip bireylerin umut Slgegi ortalamalarindan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p=0.003) (Tablo 4.10, Sekil

4.5).
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EGITIM DURUMU

Sekil 4.5. Egitim kategorilerine ait umut dlgegi ortalamalarinin gubuk grafigi.
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Tablo 4.11. Olgu ve kontrol gruplarindaki bireylerin egitim durumlarina gore umut 6lgegi

puan ortalamalari.

EGIiTiM DURUMU
ORTAOKUL veya DUSUK | LISE veya YUKSEK
Umut Olgegi Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks | p

Kontrol Grubu (n=33/9) | 24.27 | 2.89 | 18.00 | 31.00 | 27.33 | 2.29 | 24.00 | 31.00 | 0.004

Olgu Grubu (n=34/8) 21.59 | 431 | 15.00 30.00 | 24.00 | 4.47 | 17.00 | 31.00 | 0.130
Mann-Whitney U

Kontrol grubundaki bireylerden egitim diizeyi lise ve daha yiiksek olanlarin
umut Olgedi puan ortalamalar1 ortaokul ve daha diisiik olanlardan daha yiiksekti
(p=0.004). Olgu grubunda egitim diizeyine gore olusturulan gruplarin umut Slgegi

puanlart arasinda anlamli fark yoktu (p=0.130) (Tablo 4.11).

Tablo 4.12. Katilimcilarin diizenli gelir durumuna goére umut dlgegi puan ortalamalari.
DUZENLI GELIR

VAR (n=68) YOK (n=16)

Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks P

Umut(")l(;egi 23.66 | 3.98 | 15.00 | 31.00 | 22.75 | 4.22 | 16.00 | 30.00 | 0.314
Mann-Whitney U

Diizenli gelire sahip bireyler ve diizenli geliri olmayan bireylerin umut
Olcegi ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu (p=0.314)

(Tablo 4.12, Sekil 4.6).
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Sekil 4.6. Diizenli geliri olan ve olmayan bireylerin umut dl¢egi ortalamalarina ait gubuk
grafigi.
Tablo 4.13. Olgu ve kontrol gruplarindaki bireylerin gelir durumlarina gére umut 6lgegi

puan ortalamalart.

DUZENLI GELIR
VAR YOK
Umut Olgegi Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks | p

Kontrol Grubu (n=38/4) | 24.97 | 3.12 | 18.00 | 31.00 | 24.50 | 2.08 | 22.00 | 27.00 | 0.918
Olgu Grubu (n=30/12) 22.00 | 4.37 | 15.00 | 31.00 | 22.17 | 4.65 | 16.00 | 30.00 | 0.902
Mann-Whitney U

Iki grup ayri ayri degerlendirildiginde; bireylerin gelir durumlar1 gore
olusturulan gruplarimm umut 6l¢egi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (kontrol grubu i¢in p=0.918 ve olgu grubu icin p=0.902)
(Tablo 4.13).
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Tablo 4.14. Katilimcilarin yasadig1 yerden memnuniyet durumuna gére umut dlgegi puan

ortalamalari.

YASADIGI YERDEN MEMNUNIYET
MEMNUN (n=73) MEMNUN OLMAYAN (n=11)
Ort | SS | Min | Maks | Ort SS Min Maks p

Umut(")lcegi 23.38 1397 | 15.00 | 31.00 24.18 4.47 17.00 31.00 | 0.497
Mann-Whitney U

Yasadig1t yerden memnun olan bireyler ile yasadigi yerden memnun
olmayan bireylerin umut O6lcegi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde fark saptanmadi (p=0.467) (Tablo 4.14, Sekil 4.7).
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MEMNUN MEMNUN OLMAYAN

YASADIGI YERDEN MEMNUNIYET

Sekil 4.7. Yasadig1 yerden memnun olan ve olmayan bireylerin umut 6lgegi ortalamalarina

ait cubuk grafigi.

Iki grup ayrt ayn degerlendirildiginde; bireylerin yasadig1 yerden
memnuniyetlerine gore olusturulan gruplarin umut 6lgegi puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (kontrol grubu i¢in p=0.171 ve olgu

grubu icin p=0.763) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Olgu ve kontrol gruplarindaki bireylerin yasadigi yerden memnuniyetlerine

gore umut 6lgegi puan ortalamalari.

YASADIGI YERDEN MEMNUNIYET
MEMNUN MEMNUN OLMAYAN
Umut Olgegi Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks | p

Kontrol Grubu (n=36/6) | 24.64 | 2.93 | 18.00 | 31.00 | 26.67 | 3.27 | 22.00 | 31.00 | 0.171
Olgu Grubu (n=37/5) 22.16 | 448 | 15.00 | 31.00 | 21.20 | 4.02 | 17.00 | 26.00 | 0.763
Mann-Whitney U

Tablo 4.16. Katilimcilarin ¢ocuk sahibi olma durumuna gére umut 6lgegi puan ortalamalari.
COCUK

VAR (n=61) YOK (n=23)

Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks P

Umut Ol¢egi | 2444 | 3.71 | 15.00 | 31.00 | 20.96 | 3.76 | 15.00 | 30.00 | <0-001
Mann-Whitney U

Cocuk sahibi olan bireylerin umut 6lgegi ortalamasi ¢ocuk sahibi olmayan
bireylerin umut 6lgegi ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

bulundu (p<0.001) (Tablo 4.16, Sekil 4.8).
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Umut Olced Skoru (Ortalama)

VAR YOK
COCUK

Sekil 4.8. Cocuk sahibi olma durumuna gére umut 6lgegi ortalamalarina ait gubuk grafigi.
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Kontrol grubundaki

bireylerin ¢ocuklarinin olup olmamasina gore

olusturulan gruplarin umut 6lcegi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (p=0.514). Olgu grubunda, ¢cocugu olan bireylerin umut

diizeyleri ¢ocugu olmayan bireylerin diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksekti (p=0.023) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Olgu ve kontrol gruplarindaki bireylerin ¢ocuklarmin olup olmamasina gore

umut 6l¢egi puan ortalamalart.

COCUK
VAR YOK
Umut Olgegi Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks | p
Kontrol Grubu (n=39/3) | 25.03 | 3.12 | 18.00 | 31.00 | 23.67 | 0.58 | 23.00 | 24.00 | 0.514
Olgu Grubu (n=22/20) 23.41 | 448 | 15.00 | 31.00 | 20.55 | 3.87 | 15.00 | 30.00 | 0.023

Mann-Whitney U

Tablo 4.18. Katilimcilarin kronik hastalik durumuna gore, umut 6lgegi puan ortalamalari.

KRONIK HASTALIK
VAR (n=71) YOK (n=13)
Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks p
Umut Olgegi | 23.42 | 3.97 | 15.00 | 31.00 | 23.85 | 4.45 | 16.00 | 31.00 | 0.950

Mann-Whitney U

Kronik hastalig1 olan bireyler ile kronik hastaligi olmayan bireylerin umut

Olcegi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh diizeyde fark yoktu (p=0.950)

(Tablo 4.18, Sekil 4.9).
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Sekil 4.9. Kronik hastalik durumuna goére umut 6l¢egi ortalamalarina ait cubuk grafigi.

Tablo 4.19. Olgu ve kontrol gruplarindaki bireylerin kronik hastalik varligina gére umut

0lcegi puan ortalamalari.

KRONIK HASTALIK

VAR YOK
Umut Olgegi Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks | p
Kontrol Grubu (n=38/4) | 25.03 | 3.00 | 18.00 | 31.00 | 24.00 | 3.56 | 21.00 | 29.00 | 0.418
Olgu Grubu (n=33/9) 21.58 | 4.18 | 15.00 | 30.00 | 23.78 | 4.99 | 16.00 | 31.00 | 0.262

Mann-Whitney U

Iki grup ayri ayr degerlendirildiginde; kronik hastalik varligina gore

olusturulan gruplarin umut Olgegi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (kontrol grubu icin p=0.418 ve olgu grubu i¢in p=0.262)

(Tablo 4.19).

Tablo 4.20. Katilimcilarin kronik hastalik durumuna gore, umut 6lgegi puan ortalamalari.

KRONIK HASTALIGA BAGLI iLAC KULLANIMI

KULLANIYOR (n=66)

KULLANMIYOR (n=18)

Ort

SS

Min

Maks

Ort

SS

Min

Maks

Umut Olgegi | 23.27

3.99

15.00

31.00

24.28

4.14

16.00

31.00

0.437

Mann-Whitney U
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Kronik hastalifa bagh ila¢ kullanan bireyler ile kronik hastaliga bagli ilag

kullanmayan bireylerin umut 6lcegi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde fark bulunmadi (p=0.437) (Tablo 4.20, Sekil 4.10).
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KULLANIYOR
KRONIK HASTALIGA BAGLI ILAC KULLANIMI

EULLANMIYOR

Sekil 4.10. Kronik hastaliga bagli ila¢ kullanma durumuna gére umut 6lgegi ortalamalarina

ait cubuk grafigi.

Iki grup ayr1 ayn degerlendirildiginde; ilag kullannm durumlarina gére

olusturulan gruplarin umut 6lgegi puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (kontrol grubu i¢in p=0.692 ve olgu grubu i¢in p=0.110)

(Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Olgu ve kontrol gruplarindaki bireylerin ila¢ kullanma durumlarina gére umut

6l¢egi puan ortalamalari.

KRONIK HASTALIGA BAGLI ILAC KULLANIMI

KULLANIYOR KULLANMIYOR
Umut Olgegi Ort | SS | Min | Maks | Ort | SS | Min | Maks | p
Kontrol Grubu (n=35/7) | 24.94 | 2.93 | 18.00 | 31.00 | 24.86 | 3.72 | 21.00 | 31.00 | 0.692
Olgu Grubu (n=31/11) 21.39 | 422 | 15.00 | 31.00 | 23.91 | 4.53 | 16.00 | 30.00 | 0.110

Mann-Whitney U
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7. TARTISMA

Umut, yagh bireylerin zorlu yasam olaylar1 ve yagamlarindaki degisikliklerle
bas etmelerine yardimeir olmakta, ve hatta sagliklarini etkilemektedir. Yaslh bireyler,
umutlarini kolayca yitirmelerine neden olan bir¢ok durumla kars1 karsiya kalirlar. Bu
olaylar, saglik sorunlari, rol ve kendilik kavramlarindaki degisimler, sosyal destek,
yasama alan1 ve gelir olarak siralanabilir (Farran and McCann, 1989; Herth, 1993a).
Umut algisi, bireyin yasadigi yer (ev/kurum), yas, enerji diizeyi, islevsel kapasiteden
de etkilenmektedir (Herth, 1993a). Yash bireylerde depresyon riskleri; kadin olmak,
diisiik sosyoekonomik diizey, bosanmis ya da ayri1 yasiyor olmak, sosyal destegin
yetersiz olmasi, beklenmedik bir sekilde ortaya c¢ikan ya da yakin zamanda
gerceklesen olumsuz yasam olaylari, fiziksel hastaliklar ve genel yasam
aktivitelerinde bagimlilik olarak siralanabilir (Ramachadran et al., 1982; Shulman,
1989; Blazer et al., 1991; Al-Shammari and Al-Subaie, 1999; Schoevers et al., 2000;
Chen et al., 2005; Harris et al., 2006; Blay et al., 2007; Carvakhais et al., 2008;
Chang-Quan et al.,, 2010a). Bireyin umudunu etkileyen faktorlerle depresyon
acisindan risk olusturabilecek cok sayida faktoriin Ortlismesine dayanarak, yash
bireylerde umut ve depresyon diizeylerinin iliskili olmas1 beklenir. Yasli depresyonu,
umutsuzluk hissini de kapsayan ¢esitli 6zellikler ile kendini gosterir (Gallo and
Rabins, 1999; Alexopoulos et al., 2002a; Alexopoulos et al., 2002b). Yash kanser
hastalarimin katilimiyla yapilan bir ¢aligmada umut ile pozitif duygudurum arasinda
pozitif anlamli korelasyon saptanmistir (Fehring et al., 1997). Diger bir ¢calismada da,
umutsuzluk ve depresyon diizeylerinin anlamli pozitif korelasyon gosterdigi

bulunmustur (Quine and Morrell, 2009).

Umut kavraminin karsitt ile ele alindigi bir ¢alismada; suisid diisiincesi ve
davranisinin umutsuzluk yasantisi ile predikte edilebildigi gdsterilmistir (Hill et al.,
1988). Suisid diisiincesi sik olarak umutsuzluk duygusu ile birliktedir (Cornette et al.,
2000; Neufeld et al.,, 2010). Yasli hastalarinda dahil edildigi bir c¢alismada,
umutsuzluk hissinin, katilimcilar tarafindan depresyon belirtileri ile iliskilendirilerek

aciklanan temalar arasinda yer aldig1 belirtilmistir (Winters et al., 2010).

Huzurevinde yasayan kadinlarin katildigi, umutsuzluk, depresyon ve fiziksel
saglik ile suisid diislincesinin iligkisini degerlendiren bir ¢aligmada, suisid diisiincesi
ile depresyon ve umutsuzluk arasinda pozitif bir iligki oldugu bulunmustur (Meeks

and Tennyson, 2003). Diger bir ¢alismada, umutsuzluk ve zayif bir sosyal destege
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sahip olma faktdrlerinin, suisid davranigina yonelen yasli depresif eriskinleri ayirt
ettirebildigi belirlenmistir (Dennis et al., 2005). Yukarida s6z edilen c¢aligsmalar
1s1g¢inda; umut ve umutsuzluk kavramlari suisid ve depresyondan bagimsiz olarak

diisiiniilemez.

Calismamiza katilan Sigli il¢esinde yasayan ve yasamini kendi basina
siirdiirebilenler huzurevinde yasayanlardan daha gencti. Iki grubun cinsiyet
dagilimlar1 arasinda anlamli fark yoktu. Beklendigi gibi kontrol grubundaki evli
ve/veya ¢ocuk sahibi olan bireylerin orani huzurevinde yasayanlardaki oranlardan
yuksekti. Gruplarin egitim durumu, diizenli gelir, yasadigr yerden memnun olma,
kronik hastalik, kronik hastalik nedeni ile ila¢ kullanma dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi.

Kavramsal acidan bakildiginda umutsuzluk ve depresyon etkilesim iginde
olan iki ayrilmaz olgu big¢iminde ele almabilir (Fehring et al., 1997; Gallo and
Rabins, 1999; Alexopoulos et al.,, 2002a; Alexopoulos et al., 2002b; Quine and
Morrell, 2009). Boylece, calismamizin sonuglarini degerlendirirken depresyon

calismalarindan da yararlanilmasi akla uygun goriinmektedir.

Huzurevinde kalmak, kendi evinde kalmamanin Otesinde bir anlam
tasimaktadir. Huzurevleri, yaslhlar tarafindan kendileri i¢in bir son durak olarak
algilanmakta ve aileleri tarafindan dislanmanin bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir (Khorshid et al., 2004; van Tilburg et al., 2004). Bunun sonucu olarak,
yalmzlik ve sosyal destek eksikligi huzurevinde kalanlarin depresyon riskini
artirmaktadir (Eisses et al., 2004; Jongenelis et al., 2004). Yeterli destegin olmamasi,
ekonomik zorluklara veya bakim gerektiren hastaliklara sahip olmak, huzurevlerinde
depresyonun daha sik olarak goriilmesine neden olmaktadir. Bu konuda yapilan
caligmalar, huzurevinde kalmanin depresyon riskini artirdigini  gostermektedir

(Gueldner et al., 2001; Maral et al., 2001; Chow et al., 2004).

Yaslililarda umudun korelatlarin1 saptamayi amaglayan bir c¢alismanin
sonuglari, umut diizeyi ile fiziksel saglik, ruhsal saglik, zorlu yasam olaylari, sosyal
destek ve kisilerarast kontrol arasinda iliski oldugunu belirlemistir (Farran and
Popovich, 1990). Diger bir c¢alismada, fiziksel ve mental saglik, sosyal destek,
0zdenetim, zorlayici yasam olaylari, gilinlilk yagsam aktiviteleri ve dini inan¢ umutla

iligkilendirilmistir (Farran and McCann, 1989).
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Calismamizda, Sisli ilgesinde yasayan bireylerin umut diizeylerinin,
Dariilaceze kurumunda yasayan bireylerin umut diizeylerinden daha yiiksek oldugu
sonucuna ulastik. Uzun siireli bakim merkezlerinde yasayan yashlarin umut
diizeylerinin, toplum iginde yasayan yaslilardan daha diisiik oldugu bilinmektedir
(Herth, 1993a). Sonuclarimiz sasirtici olmamakla birlikte, umut diizeyi ile ilgili
olarak saptadigimiz bu fark sadece yasanan yerle ilgili gibi goriinmemektedir. Bu
bulgumuzun ¢alismamizin diger bulgularina dayanarak belirlenebilen ii¢ ayr1 nedeni
olabilir. Birincisi, Sisli ilgesinde yasayan bireylerin ayn1 zamanda yasamini kendi
basina siirdiirebilen bireyler olmasidir. Boylece, bu gruba (kontrol grubu) dahil
olabilmek ic¢in “gilinliik yasam aktivitelerinin kisitlanmamis olmas1” 6lgiitiiniin
karsilanmas1 zorunlu hale gelmistir. Giinlik yasam aktiviteleri ne kadar az
kisitlanmigsa yasl bireyin umut diizeyinin o kadar yiiksek olacag: ileri siiriilmekle
birlikte (Farran and McCann, 1989), umut ile demografik degiskenler, islevsel yeti
veya saglik durumu arasinda anlamli iliski olmadigin1 gosteren bir ¢alisma da vardir
(Aarts et al., 2010). Yasam aktivitelerinde kisitlanma diizeyi diisiik oldugunda, bu
durumdan kisilerarasi kontroliin de olumlu yonde etkilenmesi ve buna bagl olarak
umut diizeyinin yiikselmesi beklenebilir (Farran and Popovich, 1990). ikincisi, Sisli
grubundaki bireyler Dariilaceze grubundakilerden daha gengti. Yasin ilerlemesi ile
bireyin bagimsiz yasamasi i¢in gereken gilinlilk yasam aktivitelerini yapmasini
saglayan fiziksel islevlerinde bir gerileme olur (Heuvelen et al., 1998). Bu gerileme
nedeniyle umut diizeyi de azalir. Calismamizda degerlendirilen iki grup kronik
hastalik varligi/yoklugu agisindan benzerdi. Ancak, iki grubun yas acisindan farklilik
gostermesi, daha yasli olan Dariilaceze grubundaki bireylerin kronik hastalik
sayilarinin kontrol grubundan yiiksek olmasina neden olabilir. Ciinkii, kronik hastalik
sayist yagla birlikte artabilir. Multimorbidite olarak adlandirilan bu durum bilissel
islevleri, giinliik yasam aktivitelerini ve kisiler arasi kontrolii de olumsuz ydnde
etkileyebilir (Farran and McCann, 1989; Farran and Popovich, 1990; Aarts et al.,
2010) ve umutsuzlugu siddetlendirebilir. Ugiinciisii, evli ve/veya ¢ocuk sahibi olan
bireylerin kontrol grubundaki orani, Dariilaceze grubundaki oranindan daha yiiksekti.
Calismamiza dahil edilen yash bireylerin yakinlarindan aldiklar1 sosyal destek
sorgulanmamis olmakla birlikte, evli ve/veya cocuk sahibi olmak sosyal destegin bir
gostergesi olarak kabul edilebilir. Bu baglamda, Dariilaceze grubunun sosyal destek
diizeyi kontrol grubundan daha diisiiktiir. Sosyal destegin, umut diizeyini artiran bir

giice sahip oldugunu bildiren iki ayr1 ¢aligma vardir (Farran and McCann, 1989;
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Farran and Popovich, 1990). Ayrica, Dariilaceze grubu tek basina degerlendirdiginde
cocugu olan bireylerin umut diizeylerinin olmayanlardan yiiksek oldugunu bulduk.
Calismamizin bu bulgular, diger karstirict faktorler géz ardi edildiginde bu iki
calismanin sosyal destek ile ilgili bulgusu ile tutarlilik géstermektedir. Yukarida s6z
edilen bulgularimiz, yash bireylerde umut ile etkilesen faktorlerin birbirinden
bagimsiz olmadig1 ve birbirlerini etkileyebilecegi kabul edilerek dikkatli bir sekilde

yorumlanmalidir.

Epidemiyolojik ¢aligmalarin sonuglari, yas ve beraberinde getirdigi mobilite
problemlerinin, yashlarda depresif semptomlarin gelisiminde bir risk faktori
oldugunu gostermistir (Lampinen and Heikkinen, 2003; Yiicel ve Kayihan, 2007).
Yaslh depresyonunun karakteristik bir 6zelligi olarak umutsuzlugun da (Winters et
al., 2010) yas ile birlikte artmis olmasini bekleyebiliriz (Herth, 1993a). Ancak, bizim
calismamizda, iki yas grubunun [yash (60-74 yas aralig1) ve ileri derecede yasli (75

ve iizeri)] umut diizeyleri arasinda fark yoktu.

Kadin cinsiyetin, diisiik sosyoekonomik diizeyin, bosanmis ya da ayri
yastyor olmanin yash hastalarda ortaya ¢ikan depresyonla ¢ok yakindan iliskili
oldugu ileri siiriilmektedir (Ramachadran et al., 1982; Shulman, 1989; Blazer et al.,
1991; Schoevers et al., 2000; Tintle et al., 2011). Bireyin yasadig1 yerde, kisisel
alanmin smirli olmasi ve/veya bu alanin temiz olmamasi ve 6zel bir odaya sahip
olmamak (diger bir kisiyle ayn1 odada yasamak) depresyon riskini artirmaktadir (Al-
Shammari and Al-Subaie, 1999). Umut diizeyinin yasanan yere bagli oldugu, uzun
stireli bakim merkezlerinde yasayanlarin umut diizeylerinin belirgin sekilde diisiik
oldugunu bildirilmistir (Herth, 1993a). Ancak, c¢alismamiza katilan bireyler;
cinsiyetlerine, medeni durumlarima, gelir diizeylerine, yasadigi yerden
memnuniyetlerine goére her bir degisken icin iki ayr1 kategoriye ayrildiginda
gruplarin umut diizeylari anlamli fark saptamadik. Bunun nedeni, ¢aligmamizin
kiigiik 0lcekli olmasi ve g¢alismamiz kapsaminda ele alinmayan zorlu yasam

olaylarinin varligi/yoklugu, nesnel islevsellik diizeyi vb. parametreler olabilir.

Umut ile kronik hastalik varligi arasindaki iligski oldugunu bildiren iki ¢calisma
vardir (Farran and McCann, 1989; Farran and Popovich, 1990). Diger bir ¢alismada
ise, umut ile saglik durumu arasinda anlamli iliski olmadig1 gosterilmistir (Aarts et
al., 2010). Kronik hastalik varligi ila¢ kullanimin1 da zorunlu kilmaktadir. Bu

nedenle, s6z edilen {li¢ ¢alismanin sonucglarini ilag kullanimi agisindan da
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degerlendirmek uygun olabilir. Bizim ¢alismamizin, kronik hastaligin ve ilag
kullaniminin umut diizeyini etkilemedigi bi¢imindeki sonucu, s6z edilen son ¢alisma

ile uyumludur.

Literatiirde, umut ile egitim diizeyi arasindaki iliskiyi degerlendiren bir
calisma ile karsilasmadik. Ancak, diisiik egitim diizeyi yaslilarda depresyon riskini
artirarak (Al-Shammari and Al-Subaie, 1999; Chang-Quan et al., 2010b) umut
diizeyini de olumsuz yonde etkileyebilir. Calismamizin, ortaokul ve daha diisiik
egitim dilizeyine sahip bireylerin umut diizeyinin, lise ve iizeri egitime sahip
bireylerin umut diizeyinden diisiik olduguna dair bulgusu, umutsuzlugu depresyon

kapsaminda ele aldigimizda literatiirle uyumludur.

Cocuk sahibi olan bireylerin umut diizeylerinin, ¢ocuk sahibi olmayan
bireylerin umut diizeylerinden yiiksek olmasi, ¢ocuklarin varligi sosyal destegin
(Farran and McCann, 1989; Farran and Popovich, 1990) bir gdstergesi olarak ele
alindiginda sasirtict bir bulgu degildir. Bunun yaninda, Tiirkiye’deki gibi geleneksel
kiiltiire sahip topluluklarda, yasl bireylerin olduk¢a saygin bir konumda olmalari
(El-Sendiony, 1981; El-Eslam, 1983) hem yalnizlik duygusunu gidermekte, hem de

yasl bireyin 0z saygisin1 korumasina yardimci olmaktadir.
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8. SONUC ve ONERILER

Bu c¢alismada, huzurevinde yasayan bireyler ile daha 6nce yasadigi yerde
hayatin1 ~ siirdiiren  bireylerin  umut diizeylerinin  farkli  olup  olmadigi
degerlendirilmeye c¢alisilmistir. Calismamizin sonuclar1 -literatiirle uyumlu bir
bicimde (Herth, 1993a)- uzun siireli bakim verilen merkezlerde umut diizeyinin
olumsuz yonde etkilendigi yoniindedir. Ozellikle yasamin1 kurumlarda siirdiiren yash
bireylerin umut diizeyinin ylkseltilebilmesi i¢in, fiziksel ve mental saglik
sorunlarinin hizli ve etkin bigimde ¢dziilerek yeti yitimlerinin miimkiin oldugunca
azaltilmas: (Aarts et al., 2010); sosyal destek aginin giiclendirilmesi ve bireyin
glinliikk yasam aktivitelerini siirdiirmeye cesaretlendirilmesi (Farran and McCann,

1989) icin gerekli girisimlerde bulunulmasi zorunludur.

Calismamizin kii¢iik Olgekli bir ¢alisma olmasi umut diizeyi ile iliskili
faktorlerin  acikliga kavusturulmasini giiglestirmistir. Daha sonra yapilacak
caligmalarda, model temelli desenlerin ve analizlerin (regresyon gibi) kullanilmasi ve
orneklem boyutunun yeterli sayiya ulastirilmas1 daha gii¢lii veriler elde edilmesine

olanak saglayacaktir.
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10.EKLER

EK 1

TANITICI BILGI FORMU

1. Yasmiz:.........................

2. Cinsiyetiniz:

1.1. Kadin 1.2. Erkek

3. Medeni haliniz:

1.1. Evli 1.2. Bekar 1.3. Bosanmis

4. Egitim durumunuz/ okur yazar misimz?

1.1.  Okur yazar
1.2.  Okur yazar degil

1.3. ilkokul
1.4. Ortaokul
1.5. Lise

1.6. Yiiksek okul/ tiniversite
S. Mesleginiz:

1.1. Isci

1.2.  Ogretmen

1.3. Hekim

1.4. Serbest meslek
1.5. Emekli

1.6. Diger:......

6. Gelir kaynaginiz:

1.1. Kurumdan maas aliyorum....

1.2.  Yashlik maas1 aliyorum.....

1.3. Emekli maas1 alityorum...

7. Yasadigimiz/ kaldiginiz ortamdan memnun musunuz?
1.1. Evet

1.2.  Hayir

8. Cocuk sahibi misiniz?

1.1. Evet

1.2.  Hayrr

9. Kronik hastali@imiz var mi?

1.1. Evet

1.2.  Hayir

10.  Siirekli kullanmak zorunda oldugunuz ila¢lariniz var
1.1. Evet

1.2. Hayrr
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EK 2
UMUT OLCEGI

KESINLIKLE

KATILMIYORIM

KATILMIYORIM

KATILIYORUM

KESINLIKLE

KATILIYORIUM

1. Sikintili bir durumdan kurtulmak icin pek cok yol
diistinebilirim.

2. Enerjik bir bicimde amaclarima ulasmaya calisirim.

3. Cogu zaman kendimi yorgun hissederim.

4. Herhangi bir problemin pek cok ¢oziim yolu vardir.

5. Tartismalarda kolaylikla yenik diiserim.

6. Sagligim icin endiseliyim.

7. Benim icin cok dnemli olan seylere ulasabilmek icin
cesitli yollar diigtinebilirim.

8. Bagkalarinin pes ettigi durumlarda bile, sorunu
cozecek bir yol bulabilecedimi bilirim.

9. Gecmis vasantilarm beni gelecede ivi bicimde
hazirladi.

10. Hayatta oldukca basarili olmusundur.

11. Genellikle endiselenecek bir seyler bulurum.

12. Kendim icin koydugumhedeflere ulasirim.
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EK3

DARULACEZE KURUMU iCiN iZiN BELGESI

SAYI :B.30.2.HAL.0.42.00.00- {63

KONU:

T.C:
HALIC UNIVERSITEST
SAGLIK BiLIMLERIi ENSTITUSU

2./1..12009

DARULACEZE MUESSESI MUDURLUGUNE

Hali¢ Universitesi Hemsirelik Anabilim Dal Yiiksek Lisans 6grencisi Didem
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hazirladigy “Huzurevinde Kalan Yashlar Ve Yagaminmi Kendi Basina Idame Etrirebilen

Yashlarin  Umut Diizeylerinin

Karsiagurilmas:” konulu  arastirmasinin - anketlerini

kurumunuzda uygulayabilmesi igin gerekli iznin verilmesini savgilarimla arz ederim.
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