
Özet

Bu çal›flmada, kanserli ve Behçet tan›s› alm›fl olan hastalar›n aileleri, durumluk ve sürekli kayg›lar›, depresyon

düzeyleri, duygular›n› bilinçli olarak bast›rma e¤ilimleri ve aile ifllevleri bak›m›ndan incelenmifltir. Ailesinde

kronik hastal›¤› olan bir bireyin olmad›¤› ve o zamana kadar psikiyatrik yard›m almam›fl olan bireylerin

oluflturdu¤u grup karfl›laflt›rma grubu olarak araflt›rmaya kat›lm›flt›r. Çal›flmada Durumluk – Sürekli Kayg›

Envanterleri, Beck Depresyon Envanteri (BDE), Courtauld Duygu Kontrol Ölçe¤i (CDKÖ) ve Aile

De¤erlendirme Ölçe¤i (ADÖ) kullan›lm›flt›r. Bulgular kanserli hastalar›n yak›nlar›n›n, Behçet’li hasta aileleri ve

karfl›laflt›rma gruplar›na göre daha kayg›l› ve depresif olduklar›n› ve duygular›n› bilinçli olarak daha çok

bast›rd›klar›n› göstermektedir. Buna karfl›n her üç grubun aile ifllevlerinde belirgin bir bozulma saptanmam›flt›r.

Anahtar kelimeler: Kanser, Behçet Hastal›¤›, aile, duygu kontrol, depresyon, kayg›

Abstract

In this study, families of patients diagnosed with cancer or Behçet’s disease were assessed in terms of state and

trait anxiety, depression levels, their emotion suppression tendency and family functioning. The control group

consisted of individuals who had no family history of chronic disease and who had not received psychiatric

assistance previously in any way. The State – Trait Anxiety Inventory. Beck Depression Inventory (BDI),

Courtauld Emotional Control Scale (CECS) and Family Assessment Device (FAD) were employed in the study.

The findings indicated that the relatives of cancer patients were more anxious, depressed and suppressed their

emotions more when compared with those of Behçet’s disease patients and controls. However, no significant

disruptions were observed in family functioning in any of the three groups.
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20. yy’da t›p alan›ndaki geliflmeler, hastal›k
örüntüsünde, sa¤l›k ve hastal›k kavramlar›nda de¤i-
flikliklere ve bunun sonucu olarak da süre¤en (kro-
nik) hastal›klar›n h›zla artmas›na yol açm›flt›r. Bu ge-
liflmeler, süre¤en hastal›¤› olan bireylerin hastal›k
sürecinde ne tür duygular yaflad›klar›n›, bunlar› ifade
edip edemediklerini, bu durumun hastal›¤›n fliddeti-
ni, stres düzeyini nas›l etkiledi¤i vb. konular›n bilim-
sel ilgi oda¤› olmas›na katk›da bulunmufltur. Bunun-
la ilgili olarak yap›lan çal›flmalarda duygular›n ifade
edilmesinde aleksitimi, savunuculuk, C  ve D tipi ki-
flilikler, duygulan›mda iki de¤erlilik (ambivalans) gi-
bi konular üzerinde durulmaktad›r. Aleksitimi, teme-
linde duygusal bilginin ifllenme sürecindeki nörofiz-
yolojik bozukluk olan, içgörü azl›¤› ve duygular›n
sözel olarak ifade edilmesinde yetersizlik olarak ta-
n›mlanmakta, savunuculu¤un ise olumsuz duygular›
küçümseme ve buna karfl›n olumlular› abartma ola-
rak yafland›¤› ifade edilmektedir. C ve D tipi kifliler
ve duygulan›mda iki de¤erlilik yaflayanlar›n ise, di-
¤er insanlar› hoflnut etmek ve kiflileraras› çat›flmalar-
dan kaç›nmak için bilinçli stratejiler uygulayan bi-
reyler oldu¤u ileri sürülmektedir. C tipi kifliler, ilifl-
kilerinde olumsuz duygular›n› bilinçli olarak bast›r›r
(suppression) ve stresle karfl›laflt›klar›nda da edilgin
davran›rlar (Temoshok, 1987). Buna karfl›n D tipi ki-
fliler ise olumsuz duygular›n› yaflamakla birlikte,
bunlar›n ifade edilmesini ketleyen bireylerdir ve bu
bireylerde duygular›n/davran›fllar›n bilinçli olarak
bast›r›lmas› di¤er insanlar taraf›ndan reddedilmekten
kaç›nmak için kullan›lan bir mekanizmad›r. Her ne
kadar C tipi kiflilik için de duygular›n bilinçli olarak
bast›r›lmas› karakteristik bir bafla ç›kma mekanizma-
s› ise de, bu kiflilerde olumsuz duygular› yaflama e¤i-
liminin daha az oldu¤u vurgulanmaktad›r (Nyklicek,
Vingerhoets ve Denollet, 2002). Di¤er baz› araflt›r-
malar da düflmanl›k ve öfke duygular›n›n bilinçli ola-
rak bast›r›lmas›n›n, esansiyel hipertansiyon ve koro-
ner kalp hastal›¤› ile iliflkisini bildirmektedirler
(Panagopoulou, Kersbergen ve Maes, 2002). Bunun
yan› s›ra, C tipi ketleyici kiflilik özelli¤inin kanser
patogenezi ile iliflkisini vurgulayan amprik çal›flma-
lar da vard›r (Temoshok, 1987; Temoshok ve ark.,
1985). Kaç›nma davran›fllar› ve savunucu bafla ç›k-

ma stratejileriyle ba¤›fl›kl›k sistemi ifllevlerinin azal-
mas› aras›ndaki iliflkiyi gösteren çal›flmalar da dikka-
ti çekmektedir (Schwartz ve Kline, 1995). Bir di¤er
çal›flmada da ketlenmifl duygusal materyalin aç›¤a
ç›kar›lmas›n›n sa¤l›¤›n daha iyi olmas›na ve iyilik-
halinin (well-being) artmas›na yard›m etti¤i bildiril-
mektedir (Pennebaker, 1993).

Sözü edilen bu çal›flmalar hasta odakl›d›r. Ancak
süre¤en hastal›klar yaln›z hastay› de¤il, ailesini ve
yak›n çevresini de etkileyen zorlay›c› yaflam olayla-
r›d›r. Bunlar içinde üzerinde en çok durulan hastal›k-
lardan birisi de kanser hastal›¤›d›r. 

KKanser

Kanser genifl bir aral›kta (spektrumda) yer alan,
hastal›k seyrinin kifliye, hücre tipine, ortaya ç›kt›¤›
organa, hastal›k evresine göre de¤ifliklik gösterdi¤i
bir hastal›k grubudur. K›sa sürede ölümle sonuçla-
nan tipleri oldu¤u gibi flifaya ulaflan olgular›n say›s›
da az de¤ildir. Hastal›¤›n sa¤alt›m›nda kemoterapi,
radyoterapi uygulamalar›n›n ciddi yan etkileri, sa¤al-
t›m için pahal› ilaçlar›n kullan›l›yor olmas›, süreçte-
ki belirsizlikler, hasta ve ailesi için zorlay›c› nitelik
tafl›maktad›r. Bloom (1996), her dört aileden üçünün
günün birinde kanserle karfl›laflaca¤›n› ve dolay›s›yla
da herkesin en az›ndan yak›n iliflkide oldu¤u bir in-
san›n kanser hastas› olmas› nedeniyle, bu hastal›kla
yüzyüze gelme olas›l›¤›n›n güçlü oldu¤unu bildir-
mektedir. 

Kanserli hasta ailesinin giderek bilimsel ilgi oda-
¤› olmas›nda iki temel etkenden söz edilebilir. Bun-
lar›n ilki kanser hastal›¤›n›n hastay›, ailesinin deste-
¤ine daha çok gereksinim duyacak bir konuma getir-
mesi, bunun sonucu olarak da hastay› ailesinin kay-
naklar›na daha çok güvenmek, dayanmak zorunda
b›rakmas›d›r (Gotay, 1996). Bu ise hastay› oldu¤u
kadar aileyi de etkileyen bir sürecin yaflanmas› anla-
m›n› tafl›r. Bir baflka deyiflle, aile üyeleri verdikleri
tepkilerle hastan›n kansere ruhsal-toplumsal uyumu-
nu etkilerler. Bu süreçte aileyi anlamak ve ona yar-
d›mc› olmak, ayn› zamanda hastay› anlamak ve yar-
d›m etmek demektir (Burglass, 1991). Bu ba¤lamda
kanserin bir aile hastal›¤› oldu¤unu ileri sürmek
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abart›l› olmaz. Baz› yazarlar da, hastan›n ruhsal du-
rumu üzerinde ailenin ifllevinin fiziksel yetersizlik-
lerden daha çok etkili oldu¤unu ileri sürmektedirler
(Ell, Nishimoto, Morvayl, Mansell ve Homovitch,
1989). Kanserli hasta ailesinin ilgi oda¤› olmas›n›n
di¤er bir nedeni ise, ailenin bir toplumsal sistem, ai-
le üyelerinin de birey olarak bu hastal›k yaflant›s› ne-
deniyle risk alt›nda olmalar›d›r (Cohen, 2002;
Kristjanson ve Ashcroft, 1994). Kanser baz› aileleri
bir araya getirirken, di¤er baz›lar›n›n birbirlerinden
uzaklaflmalar›na yol açmaktad›r. Bunlar›n hiç birisi
yaflam› tehdit eden  bu hastal›¤›n kaç›n›lmaz sonuç-
lar›ndan ve bunlar›n getirdi¤i de¤iflimlerden kendile-
rini uzak tutamazlar. Araflt›rmalar, hastal›kla savafl-
makta sahip olunan kaynaklar›n düzene sokulmas›n-
dan sonra aile bireylerinin kendilerini birbirlerine
daha yak›n duyumsad›klar›n› göstermektedir (Weihs
ve Reiss, 1996).

Plumb ve Holland (1977), intihar giriflimi nede-
niyle hastanede yatmakta olan psikiyatrik hastalar,
kanserli hastalar ve bu hastalar›n yak›nlar›na Beck
Depresyon Envanteri uygulayarak yapt›klar› bir
araflt›rmada, psikiyatrik hastalar›n %54’ünün, kan-
serli hastalar›n %23’ünün ve kanserli hasta yak›nla-
r›n›n %18.5’in klinik düzeyde depresyonu oldu¤unu
saptam›fllard›r. Bu sonuçlar kanserli hasta ve yak›n-
lar›n›n önemli bir miktar›n›n klinik düzeyde depres-
yon yaflad›klar› yönünde de¤erlendirilmektedir.
Houston ve Kendall da (1992), akci¤er kanseri olan
hastalar›n efllerinde depresyon görülme s›kl›¤›n›n
yüksek oldu¤unu bildirmektedir. Di¤er baz› yazarlar
da hastal›k sürecinde hastan›n yaflad›¤› duygusal
aflamalar› ayn› fliddette olmasa bile, aile üyelerinin
de yaflad›¤›n› (Kübler-Ross,1997), onlar›n da hasta-
lar›nkine benzer yas sürecinden geçtiklerini
(Houston ve Kendall, 1992), ancak hastan›n sorunla-
r›n›n önceli¤i nedeniyle, ço¤unlukla ailenin yaflad›¤›
güçlüklerin geri planda kald›¤›n› ileri sürmektedirler
(Faulkner ve Maguire, 1994). Wellish, Jamison ve
Pasnau (1978) ise, mastektomi uygulanan meme
kanserli kad›nlar ve eflleri ile yapt›klar› çal›flmada,
her iki grupta da kabus görme, uyku bozukluklar›, ifl-
tah kayb›, ifl yaflant›lar›n›n geçici olarak bozulmas›

gibi benzer ruhsal sorunlar saptam›fllard›r.
Omne-Ponten, Holmberg, Bergstom, Sjoden ve
Burns da (1993) yetiflkin kanser hastalar›n›n üçtebi-
rinin efl ve çocuklar›n›n klinik düzeyde ruhsal sorun-
lar yaflad›klar›n› bildirmektedirler.

Kay›p ve bununla iliflkili olarak duygusal, top-
lumsal,  fiziksel her türlü ayr›lmalar için bir tehdit
oluflturan kansere uyumda aile iliflkilerinin  niteli¤i,
bu iliflkilerin ne denli kaynaflm›fl olup olmad›¤› ya da
çat›flma yaflan›p yaflanmad›¤› önemlidir. Weihs ve
Reiss (1996), güvenli aile iliflkilerinin bu tehditlerin
yaratt›¤› bozulmalar›, rahats›zl›klar› denetim alt›na
almakta yard›mc› olabileceklerini belirtmektedirler. 

Bat› ülkelerindeki s›kl›kla olmamakla birlikte
son y›llarda ülkemizde de kanser ve Behçet  tan›s›
alan hastalar ve bu hastalar›n aileleriyle yap›lan ça-
l›flmalara rastlanmaktad›r. Bu ba¤lamda, kanserli
hasta aileleriyle yap›lan grup uygulamalar›n› ele alan
Okyayuz (1999) ve Durumluk ve Sürekli Kayg› En-
vanterleri, Courtauld Duygu Kontrol Ölçe¤i
(CDKÖ) ve Toronto Aleksitimi Ölçe¤i (TAÖ) kulla-
n›larak ayaktan tedavi görmekte olan kanser
(n = 117) ve Behçet tan›s› alan (n = 117) hastalarla,
herhangi bir psikiyatrik ve organik hastal›¤› olmayan
bireylerden oluflmufl karfl›laflt›rma grubunun (n = 82)
incelendi¤i di¤er bir çal›flmadan söz edilebilir
(Okyayuz ve Ünlüo¤lu, 1996). Bu çal›flmada kanser-
li hastalar›n CDKÖ toplam puan ortalamas›n›n
Behçet’li hastalar ve sa¤l›kl› grubun puan ortalama-
s›ndan yüksek ve fark›n istatistiksel olarak anlaml›
oldu¤u bildirilmektedir. 

Bir di¤er çal›flmada Devrimci-Özgüven ve
Ünlüo¤lu (1998), yatarak tedavi gören kanserli has-
talar ve onlara refakat eden yak›nlar› ile ayaktan iz-
lenen Behçet’li hastalar ve yak›nlar›n› psikiyatrik
bozukluk yönünden karfl›laflt›rm›fl ve kanserli hasta-
lar›n   %47.5’inde uyum bozuklu¤u, %10’unda ma-
jör depresyon ve %2.5’inde ise alkol ba¤›ml›l›¤› gi-
bi DSM IV’e göre Eksen I tan›s› saptam›fllard›r. Ay-
n› araflt›rmada kanserli hasta yak›nlar›nda da uyum
bozuklu¤un›n %37.5, majör depresyonun ise %2.5
olarak saptand›¤› bildirilmektedir. Bu çal›flmada
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kanserli hastalar›n depresyon, anksiyete, umutsuzluk
ve yeti y›k›m› puanlar›n›n, birinci derece yak›nlar›-
n›n puanlar› ile istatistiksel olarak anlaml› ve çok
yüksek korelasyon gösterdi¤i bildirilmektedir. Ayn›
çal›flmada karfl›laflt›rma grubunu oluflturan Behçet’li
hasta yak›nlar›n›n Beck Depresyon Envanteri (BDE)
puanlar›, hasta yak›n›n›n hastan›n efli oldu¤u, hastas›
için sa¤alt›m umudunun olmad›¤›, hastal›¤› ve top-
lam hastanede yatma süresinin uzamas› ile istatistik-
sel olarak anlaml› ölçüde artt›¤› bildirilmektedir.

Klinik deneyim ve araflt›rma bulgular› (Okyayuz
ve Ünlüo¤lu, 1996; Watson ve Greer, 1983) kanserli
hasta ve ailelerinde, duygular›n› bilinçli olarak kont-
rol etme (suppression) e¤ilimlerinin güçlü oldu¤unu
göstermektedir. Bu e¤ilimler tan›n›n hastaya söylen-
mesinde ailenin isteksizli¤i ve bir anlamda sa¤alt›m
ekibini engellemesi biçiminde yaflanabildi¤i gibi,
hastan›n yitirilmesi olas›l›¤›n›n yaratt›¤› duygular›n
paylafl›lmas›n› engelleyen tutumlar olarak da yaflana-
bilmektedir. 

BBehçet HHastal›¤›

Ülkemizde s›kl›kla karfl›lafl›lan bir di¤er süre¤en
hastal›k da Behçet Hastal›¤›d›r. ‹lk kez 1937 y›l›nda
Dr. Hulusi Behçet taraf›ndan tan›mlanm›fl olmas› ne-
deniyle, bu bilim adam›n›n ad›yla an›lmaktad›r.
A¤›zda yanak, dudak, dil ve farenks mukozalar›nda
çok a¤r›l› aftlar, genital bölgelerde eksülserasyon
(ülserleflme) ve gözde iridosiklitis (iris iltihab›) gibi
semptomlarla belirdi¤i için Trisymptom Behçet ola-
rak da tan›mlanmaktad›r. Bu üç semptomun d›fl›nda
eritem (deride k›zar›kl›k), artritler (eklem iltihaplar›),
trombofilibit (toplar damar iltihab›), pnömoni (zatür-
re), hemoptizi (kan tükürme), romatizma, zekâ geri-
li¤i, hidrosel (erkek d›fl genital organ›nda s›v› toplan-
mas›) ve 3, 4, 5, 6 ve 7. beyin sinirlerinde felçler gö-
rüldü¤ü de bildirilmektedir (Tat, Akçaboy, Erbakan,
Aksungur ve Or, 1972). Oluflacak felçler nedeniyle
hastan›n konuflma, yutkunma, iflitme ifllevlerinde ve
dengede ciddi bozulmalar görülebilir. Hastal›k bireyi
k›sa sürede ölüme götürmemekle birlikte, felçler ve
di¤er semptomlar nedeniyle oluflan klinik tablo, has-
tan›n yaflam kalitesini çok düflürmektedir.

Bu çal›flmada, farkl› iki süre¤en hastal›k olan
kanser ve Behçet tan›s› alm›fl hastalar›n aile bireyle-
rinin  depresyon ve kayg› düzeyleri ile, duygular›n›
bilinçli olarak kontrol etme e¤ilimleri ve aile ifllevle-
ri incelenmifltir. Ailesinde herhangi bir süre¤en has-
tal›k bulunmayan ve psikiyatriye hiç baflvurmam›fl
bireylerden oluflan grup da karfl›laflt›rma grubu ola-
rak araflt›rmaya kat›lm›flt›r.

Yöntem

Örneklemm

KKanserlii HHasta Aiilesii Grubu (KKHHA). Ankara
Üniversitesi T›p Fakültesi Radyasyon Onkolojisi
Klini¤inde yatarak tedavi görmekte olan, ergen ve
yetiflkin, farkl› kanser tan›lar› alm›fl olan hastalar›n
aile bireylerinden oluflmufltur. Bu bireyler hastayla
efl, ebeveyn, kardefl, amca/day›, hala/teyze gibi akra-
bal›k iliflkisi içindedirler ve hastan›n yan›nda refakat-
çi olarak hastanede kalmaktad›rlar. Hastalar›n tan›la-
r›n›n farkl› olmas›, farkl› yafl dönemlerinde olmalar›
ve bunun yan› s›ra aile yak›nlar›n›n hastalarla olan
akrabal›k iliflkileri ve aile içindeki rollerinin farkl›
olmas› nedenleriyle bu grup heterojen niteliktedir.
Denekler araflt›rmaya gönüllülük temelinde kat›lm›fl-
lard›r. Araflt›rmaya kat›lmak için en az ilkokul mezu-
nu olmak koflulu aranm›flt›r. Bu grupta 18 kad›n, 16
erkek olmak üzere 34 kanserli hasta yak›n› vard›r.
Ancak ölçülen herbir özellik bak›m›ndan testlerin
eksik ya da yanl›fl doldurulmalar› nedeniyle baz›lar›
analizlere al›nmam›flt›r. Bunun sonucu olarak bu
gruba  ait yeni de¤erler Tablo.1’de gösterilmifltir. Bu
grupta kad›nlar›n yafl ortalamas› 39.5 (S = 13.0) er-
keklerin yafl ortalamas› ise 41’dir (S = 10.9). 

BBehçetlii HHasta Aiilesii Grubu (BBHHA). Ankara Üni-
versitesi T›p Fakültesi Behçet Poliklini¤inde ayaktan
izlenen Behçet tan›s› alm›fl hastalar›n en az ilkokul
mezunu olan aile bireylerinden oluflmufltur. Bu bi-
reyler de hastalarla efl, ebeveyn, kardefl, amca/day›,
hala/teyze gibi akrabal›k iliflkisi içindedirler ve arafl-
t›rmaya gönüllülük temelinde kat›lm›fllard›r. Bu
grupta 16 kad›n ve 21 erkek olmak üzere 37 Behçet
Hastas› yak›n› vard›r. Ancak ölçülen her bir özellik
bak›m›ndan, testlerin eksik ya da yanl›fl doldurulma-
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lar› nedeniyle baz›lar› analize al›nmam›flt›r. Bunun
sonucu olarak, bu gruba iliflkin yeni de¤erler Tablo
1’de verilmifltir. Bu grubun yafl ortalamas› 37.54 (S
= 11.3)’dür [kad›n 32.19 (S = 9.2); Erkek 41.1 (S =
11.1)]

KKarfl›laflt›rmma Grubu (KKG). Bu grup ise ailesinde
herhangi bir süre¤en ya da ölümcül hastal›k tan›s› al-
m›fl bir yak›n› olmayan ve en az ilkokul e¤itimi al-
m›fl olan bireylerden oluflmufltur.  Bunun yan› s›ra bu
bireylerin herhangi bir psikiyatrik tan› almam›fl ol-
malar› da aranm›flt›r. Gönüllülük temelinde 18 yafl›n
üstünde olan ve bu özelliklere sahip, ulafl›labilen
herkese testler bireysel olarak verilmifltir. Bu gruba
kat›lanlar›n 20’si kad›n ve 17’si erkektir. Di¤er grup-
larda oldu¤u gibi çeflitli nedenlerle de¤erlendirme
d›fl› b›rak›lan ölçekler vard›r. Bu grupla ilgili yeni
de¤erler de Tablo 1’de verilmifltir.

Verii TToplamma Araçlar›

DDurummluk – Süreklii KKayg› Ölçeklerii. Spielberger,
Gorsuch ve Lushene’in (1970) gelifltirdikleri bu öl-
çeklerin test-tekrar test güvenirlik kat say›lar›, ‹ngi-
lizce formlar›nda Durumluk Kayg› Envanteri için
.83 ile .92, Sürekli Kayg› Envanteri için ise .86 ile
.92 aras›nda bulunmufltur. Öner ve Le Compte’un
(1985) Türkçe uyarlamas›n› yapt›klar› bu ölçeklerin
test-tekrar test güvenirlik katsay›lar› Durumluk Kay-
g› Envanteri için .94 ile .96, Sürekli Kayg› Envante-
ri için ise .83 ile .87 aras›nda bulunmufltur. Durum-
luk Kayg› Envanteri ile “... bireyin belirli bir anda ve
belirli koflullarda kendisini nas›l hissetti¤i...”, bir
baflka deyiflle, içinde bulundu¤u duruma yan›t niteli-
¤indeki geçici kayg›s› ölçülmek istenmektedir. Buna
karfl›n Sürekli Kayg› Envanteri ile de “... bireyin
kendisini genellikle nas›l hissetti¤i”, bir kiflilik özel-
li¤i olarak derinlerdeki kayg› ölçülmeye çal›fl›lmak-
tad›r. Her iki ölçek de ülkemizde gerek klinik uygu-
lamalarda ve gerekse araflt›rma amaçl› olarak yayg›n
biçimde kullan›lmaktad›r.

BBeck DDepresyon Envvanterii (BBDDE). Depresyonun
bedensel, duygusal, biliflsel ve güdüsel belirtilerini
ölçmeyi amaçlayan bu ölçek Beck, Ward,
Mendelson, Mock ve Erbaugh (1961) taraf›ndan ge-

lifltirilmifltir. Ülkemizde Tegin (1980) ve Hisli
(1988) taraf›ndan uyarlama çal›flmalar› yap›lan bu
ölçe¤in,  test-tekrar test güvenirlik katsay›s›n› Tegin
(1980) .65, Hisli (1988) ise .74  olarak bulmufltur.
Bu çal›flmada, ülkemizde akademik ve medikal or-
tamlarda, yayg›n biçimde kullan›lmakta olmas› ve
kilinik deneyimlerde ölçe¤in dilinin daha kolay anla-
fl›labilir oldu¤unun gözlenmesi nedeniyle Tegin’in
(1980) uyarlamas› kullan›lm›flt›r.

CCourtauldd DDuygu KKontrol Ölçe¤ii (CCDDKKÖ). Ölçe-
¤in özgün ad› Courtauld Emotional Control Scale
(CESC)’dir. Bireyin belli alanlardaki tepkilerini bi-
linçli olarak ne ölçüde kontrol etti¤ini ölçmeyi
amaçlayan bu ölçek, bafllang›çta meme kanserli has-
talarda anormal duygusal davran›fl örüntülerini,
özellikle öfkenin afl›r› biçimde bilinçli olarak bast›-
r›lmas›n› incelemek üzere yap›lan çal›flmalara da-
yanmaktad›r (Morris, Greer, Pettingale ve Watson,
1981). Ölçek daha sonralar› di¤er klinik gruplar için
de kullan›lm›flt›r (Watson ve Greer, 1983).

CDKÖ’nün Öfke, Kayg› ve Mutsuzluk gibi üç alt
ölçe¤i vard›r. Test puanlar› bu üç alt test için ayr› ay-
r› ve bunlar›n toplam› bir de¤er olarak hesaplanmak-
tad›r. Bu ölçeklerin herbiri yedi madde içermektedir
ve hemen hiçbir zaman / bazen / ço¤u zaman / he-
men her zaman gibi dört seçene¤e göre yan›tlanmak-
tad›r. Watson ve Greer (1983), CDKÖ’nün bireyin
öfke, kayg› ve mutsuzluk gibi duygular›n› hangi öl-
çüde yads›d›¤›n› ya da bast›rd›¤›n› de¤il, tepkilerini
hangi ölçüde denetledi¤ini saptayabilmek amac›yla
haz›rland›¤›n› bildirmektedirler. Ayn› araflt›rmac›lar
CDKÖ’nün bireyin toplumsal kabul gören yan›tlar
verme e¤iliminden ba¤›ms›z oldu¤unu belirtmekte-
dirler. Bu ölçekle normal olarak kabul edilen 40 ki-
flilik bir örneklemle 3-4 hafta ara ile hesaplanan test
– tekrar test güvenirlik katsay›s›n›n Öfke alt ölçe¤i
için .86, Kayg› alt ölçe¤i için .84 ve Mutsuzluk alt
ölçe¤i için .89 ve ölçe¤in bütünü için de, .95 oldu¤u
bildirilmektedir. Ülkemizde bu ölçe¤in kullan›labi-
lirlik koflullar›n› irdeleyen ve üniversite ö¤rencile-
riyle (n = 120) yap›lan bir çal›flmada ise Cronbach
Alfa ‹ç Tutarl›k Katsay›s› CDKÖToplam için .87,  (Öf-

ke; .78, Kayg›; .83, Mutsuzluk; .77) olarak saptan-
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m›flt›r. Ayn› araflt›rmada CDKÖToplam test-tekrar test

güvenirlik katsay›s› .51 (Öfke; .42, Kayg›; .70, Mut-
suzluk; .51) olarak bulunmufltur (Okyayuz, 1993).
Bu çal›flmada CDKÖ’nün test-tekrar test güvenirlik
katsay›s› düflük olmakla birlikte, Cronbach Alfa ‹ç
Tutarl›k Katsay›s›n›n yüksek oluflu, ölçek sonuçlar›-
n›n bireyin içinde bulundu¤u duygulan›m durumun-
dan kolayca etkilenebilece¤ini, ancak ölçtü¤ü özel-
likle ilgili iç tutarl›¤›n yüksek oldu¤unu göstermek-
tedir. Bir baflka araflt›rmada da kanser, Behçet tan›s›
alan hastalar ile sa¤l›kl› bireylerden oluflmufl bir ye-
tiflkin örnekleminde de, Cronbach Alfa iç tutarl›k
katsay›s›n›n CDKÖ için .90 olarak saptand›¤› bildi-
rilmektedir (Okyayuz ve Ünlüo¤lu, 1996).

Aiile DDe¤erlenddiirmme Ölçe¤ii (ADDÖ). Özgün ad›
“Family Assessment Device” (FAD) olan bu ölçek
Epstein, Baldwin ve Bishop (1983) taraf›ndan gelifl-
tirilmifltir. Problem Çözme, ‹letiflim, Roller, Duygu-
sal Tepki Verebilme, Duygusal Kat›l›m1, Davran›fl
Kontrolü, Genel ‹fllevler olmak üzere yedi alt ölçek
ve 60 madde içermekte ve aile üyelerinin kendi aile-
leriyle ilgili alg›lar›n› de¤erlendirmektedir. ADÖ’de
bu 7 alt ölçe¤in yan› s›ra ayr›ca toplam puan üzerin-
den bir de¤erlendirme yap›lmamaktad›r.  Oniki yafl
üzerindeki tüm aile üyelerine uygulanabilen bu öl-
çekte puanlar 1.00 (sa¤l›kl›) ile 4.00 (sa¤l›ks›z) ara-
s›nda de¤iflmektedir. 2.00’nin üzerindeki puan orta-
lamalar› aile ifllevlerinde sa¤l›ks›zl›¤a do¤ru bir gidifl
oldu¤unu göstermektedir. ‹ngilizce formuyla yap›lan
çal›flmada ölçe¤in Cronbach Alfa iç tutarl›k katsay›-
s› .78 olarak bulunmufltur. ADÖ’nün alt testler için
Cronbach Alfa iç tutarl›k katsay›lar›; Problem Çöz-
me .74; ‹letiflim .75; Roller .72; Duygusal Tepki .83;
Duygusal Kat›l›m .78; Davran›fl Kontrolü .72; Genel
‹fllevler .92 olarak bildirilmektedir (Epstein, Baldwin
ve Bishop, 1983). 

Bu çal›flmada ölçe¤in Bulut (1990) taraf›ndan ya-
p›lan Türkçe uyarlamas› kullan›lm›flt›r. Bu uyarla-
mada ölçe¤in test-tekrar güvenirlik katsay›s›n›n .89,
alt testler için Cronbach Alfa ‹ç Tutarl›k Katsay›lar›

ise Problem Çözme .80; ‹letiflim .71; Roller .42;
Duygusal Tepki .59; Duygusal Kat›l›m .38; Davran›fl
Kontrolü .52; Genel ‹fllevler .86 olarak saptanm›flt›r.
Ayn› çal›flmada ölçe¤in, ailesinde ruhsal sa¤l›¤› bo-
zuk bir üyenin oldu¤u ailelerle, böyle bir üyenin bu-
lunmad›¤› aileleri de birbirinden ay›rt edebildi¤i bil-
dirilmektedir.

‹fllemm

KHA grubunun ölçek uygulamalar› A.Ü.T.F.
Radyasyon Onkolojisi Klini¤inde araflt›rmac› tara-
f›ndan yap›lm›flt›r. BHA uygulamalar› ise A.Ü.T.F.
Behçet Poliklini¤ine baflvuran hastalarla, kontrol
grubuna giren deneklerin uygulamalar› da bireysel
olarak araflt›rmac› taraf›ndan yap›lm›flt›r.

Bulgular

Bu çal›flmada daha önce de belirtildi¤i gibi, test-
lerin yanl›fl ya da eksik doldurulmas› gibi nedenlerle,
gruplardaki gözlem say›lar› farkl›d›r . Elde edilen ve-
riler, her bir ba¤›ml› de¤iflkene ayr› ayr› uygulanan 2
(cinsiyet) x 3 (grup)  faktörlü varyans analizi
(ANOVA) ile çözümlenmifltir (Bkz. Tablo 1). 

Yap›lan irdelemeler sonucu, Durumluk Kayg›,
Sürekli Kayg›, BDE, CDKÖ ve ADÖ puanlar› bak›-
m›ndan cinsiyet temel etkisi istatistiksel olarak an-
laml› bulunmam›flt›r. Buna karfl›n Durumluk Kayg›,
Sürekli Kayg›, BDE, CDKÖöfke, CDKÖToplam ve

ADÖ’nün Duygusal Tepki ve Duygusal Kat›l›m öl-
çümleri aç›s›ndan hasta ailesi temel etkisinin istatis-
tiksel olarak anlaml› oldu¤u görülmektedir. CDKÖ
Kayg› ve Mutsuzluk alt testlerinde ise hasta ailesi te-
mel etkisinin istatistiksel olarak anlaml› olmad›¤›
saptanm›flt›r. Araflt›rma bulgular› Durumluk ve Sü-
rekli Kayg›, BDE, CDKÖ ve ADÖ ölçümlerine göre
cinsiyet ve grup ortak etkisinin istatistiksel olarak
anlaml› olmad›¤›n› göstermektedir. Anlaml› temel
etkiler için ileri karfl›laflt›rmalar, Tukey Testi ile ya-
p›lm›fl ve her bir test ölçümü aç›s›ndan bulgular afla-
¤›da verilmifltir. 
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may› ye¤ledik. 



DDurummluk KKayg› Envvanterii. Durumluk Kayg›
puanlar› aç›s›ndan hasta ailesi temel etkisi istatistik-
sel olarak anlaml› düzeydedir [F (2, 100) = 5.29,

(p < .01)]. Tukey Testi sonuçlar›na göre sadece

KHA durumluk kayg› düzeyinin ( = 49.26), BHA

( = 41.11) ve KG ( = 41.53) kayg› düzeylerin-xx
x
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TTablo 11
Gruplara Göre Tan›t›c› ‹statistikler 

De¤iflken Grup n * S
KG 36 B41.53 12.61

Durumluk Kayg› BHA 36 B41.11 10.77
KHA 34 A49.26 10.69
KG 37 B39.03 8.31

Sürekli Kayg› BHA 34 AB43.76 9.93
KHA 34 A47.24 8.63
KG 35 B6.86 5.94

Beck Depresyon Envanteri BHA 36 A12.56 7.59
KHA 35 AB17.20 9.92

Courtauld Duygu Konrol Ölçe¤i
KG 35 B15.48 3.73

Öfke BHA 25 B15.32 3.09
KHA 30 A17.66 3.76
KG 35 15.05 3.81

Kayg› BHA 25 15.68 3.90
KHA 30 16.56 3.49
KG 35 15.08 3.57

Mutsuzluk BHA 25 15.40 3.32
KHA 30 17.40 4.86
KG 35 B45.63 9.45

Toplam BHA 25 AB46.40 9.10
KHA 30 A51.63 9.26

Aile De¤erlendirme Ölçe¤i
KG 37 1.83 0.50

Problem Çözme BHA 34 1.67 0.50
KHA 31 1.85 0.58
KG 37 1.70 0.47

‹letiflim BHA 34 1.9 0.62
KHA 31 1.87 0.46
KG 37 1.91 0.36

Roller BHA 34 1.96 0.40
KHA 31 2.0 0.38
KG 37 B1.54 0.50

Duygusal Tepki BHA 34 A 2.09 0.64
KHA 31 AB1.77 0.46
KG 37 B 2.17 0.35

Duygusal Kat›l›m BHA 34 A 2.39 0.39
KHA 31 A 2.40 0.46
KG 37 1.74 0.37

Davran›fl Kontrolü BHA 34 1.90 0.51
KHA 31 1.93 0.33
KG 37 1.53 0.41

Genel ‹fllevler BHA 34 1.78 0.58
KHA 31 1.71 0.45

x

*Ortalamalar›n ba¤lant›lar›ndaki farkl› harfler aradaki fark›n istatistiksel olarak anlaml› oldu¤unu (p < .05) göstermektedir. 
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den anlaml› olarak yüksek oldu¤u gözlenmifltir (p <
.01). BHA ve KG’›n›n kayg› düzeyleri aras›nda an-
laml› bir fark görülmemektedir.

Süreklii KKayg› Envvanterii. Sürekli Kayg› düzeyi
aç›s›ndan da hasta ailesi temel etkisi anlaml› bulun-
mufltur [F (2,99) = 7.03, (p < .01)]. Ortalamalar ara-

s› karfl›laflt›rmalar sadece KHA ( = 42.24) ile KG

( = 39.03) aras›ndaki fark›n anlaml› oldu¤unu gös-
termektedir (p < .01). 

BBeck DDepresyon Envvanterii (BBDDE). Gözlenen
depresyon aç›s›ndan hasta ailesi temel etkisinin ista-
tistiksel olarak anlaml› oldu¤u bulunmufltur [F (2,
100) = 13.98, p < .01)]. Ortalamalar aras› karfl›laflt›r-

malara göre KHA ( = 17.20) ve BHA’de ( =

12.56) gözlenen depresyonun  KG’na ( = 6.86)
k›yasla anlaml›  düzeyde  daha fazla oldu¤u aç›¤a
ç›km›flt›r (p < .01). Ayn› zamanda KHA, BHA’ya
göre anlaml› düzeyde daha fazla depresyon göster-
mektedir.

CCourtauldd DDuygu KKontrol Ölçe¤ii (CCDDKKÖ). Bul-
gular duygular› bilinçli olarak bast›rma e¤ilimi aç›-
s›ndan sadece CDKÖÖfke ile CDKÖToplam ölçümleri

üzerinde hasta ailesi temel etkisinin istatistiksel ola-
rak anlaml› oldu¤unu göstermektedir. [F (2,84) =
3.92 ve F (2,84) = 3.63, (p < .05)]. Tukey Testi so-

nuçlar›na göre KHA’de ( = 17.667) gözlenen öfke
duygusunu bilinçli olarak bast›rma e¤iliminin BHA

( = 15.320) ve KG’na ( = 15.486) göre anlaml›
düzeyde daha fazla oldu¤u saptanm›flt›r (p < .05).
BHA ile KG’nun öfke duygusunu bast›rma e¤ilimle-
ri aras›nda ise anlaml› bir fark görülmemektedir.

CDKÖToplam ölçümü için Tukey Testi sonuçlar›

KHA’nin ( = 51.63) duygular› bilinçli olarak bas-

t›rma e¤iliminin KG’na ( = 45.63) göre anlaml›
düzeyde daha fazla oldu¤unu göstermektedir. BHA
ile KG ve KHA ile BHA’n›n duygular›n› bilinçli ola-
rak bast›rma e¤ilimleri aras›ndan anlaml› bir fark gö-
rülmemektedir.

Aiile DDe¤erlenddiirmme Ölçe¤ii (ADDÖ). Aile ifllevleri
aç›s›ndan sadece Duygusal Tepki ve Duygusal Kat›-

l›m ifllevlerinde hasta ailesi temel etkisinin istatistik-
sel olarak anlaml› oldu¤u bulunmufltur [F  (2,96) =
8.68, (p < .01) ve F (2,96) = 3.40, p < .05)]. Buna
karfl›n cinsiyet temel etkisi ve ortak etkiler anlaml›
düzeyde fark yaratmamaktad›r. Tukey Testi sonuçla-

r›na göre BHA’de ( = 2.097) gözlenen duygusal

tepkinin KG’na ( = 1.544) göre anlaml› düzeyde
daha fazla oldu¤u saptanm›flt›r (p < .01). KHA ile
BHA ve KG aras›nda ise anlaml› bir fark görülme-
mektedir.

Duygusal Kat›l›m bak›m›ndan, hasta ailesi temel
etkisinin istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u saptan-
m›flt›r [F (2, 96) = 3.10, (p < .05)]. Yap›lan Tukey

Testi, KHA ( = 2.40) ve BHA ( = 2.39) ile KG

( = 2.17) aras›ndaki farklar›n a = .05 düzeyinde
anlaml›, KHA ile BHA aras›ndaki fark›n ise anlaml›
olmad›¤›n› göstermektedir. Ancak ADÖ’nün di¤er
alt testleri olan Problem Çözme, ‹letiflim, Roller,
Davran›fl Kontrolü ve Genel ‹fllevler  bak›m›ndan
hasta ailesi temel etkisi istatistiksel olarak anlaml›
de¤ildir. 

Tart›flma

Kanser, hücre tipi, hastal›¤›n evresi, ortaya ç›kt›-
¤› organ, süreçteki belirsizlikler, tedavi sürecinin bir-
çok yan etkiyle birlikte gidiyor olmas› vb. özellikle-
ri nedeniyle birçok insan taraf›ndan zorlay›c› ve
ölüm tehdidi tafl›yan bir hastal›k olarak alg›lanmak-
tad›r. Bu özellikleriyle kanser hastal›¤› bireyin ruh-
sal, toplumsal, ekonomik dengelerini alt-üst etmekte
ve hastan›n aile üyeleri ve di¤er yak›nlar› da bu ya-
flam olay›ndan derin bir biçimde etkilenmektedirler. 

Bu çal›flmada kanserli hasta yak›nlar› (KHA) ile
di¤er bir süre¤en hastal›k olan Behçet hastal›¤› tan›-
s› alan bireylerin yak›nlar› (BHA), kayg› ve depres-
yon düzeyleri ile duygular›n› bilinçli olarak kontrol
etme e¤ilimleri ve aile ifllevleri bak›m›ndan incelen-
mifllerdir. Ailesinde süre¤en ve ölümcül hastal›¤› ol-
mayan bireylerden oluflmufl bir di¤er grup ise karfl›-
laflt›rma grubu (KG) olarak araflt›rmaya kat›lm›flt›r.

Araflt›rmada elde edilen bulgular klinik gözlem-
ler ve alanyaz›n bilgileriyle tutarl›d›r. Bulgular ince-

x
xx

x
x

x
x

xx

x

x
xx

x
x

HAZ‹RAN 2004, C‹LT 19, SAYI 53

94



lendi¤inde KHA’n›n durumluk ve sürekli kayg› dü-
zeylerinin BHA ve karfl›laflt›rma grubundan yüksek
oldu¤u görülmektedir. Durumluk kayg› ölçümü için
KHA’n›n di¤er iki gruptan, sürekli kayg› ölçümü
için de sadece KHA’n›n Karfl›laflt›rma Grubundan
yüksek oldu¤u bulunmufltur. KHA grubu yatarak te-
davi gören hastalara refakat etmekte olan, bir baflka
anlat›mla gece-gündüz hastane koflullar›n›n güçlük-
lerini sürekli yaflayan ve hastan›n bak›m›n› üstlenen
kiflilerden oluflmufltur. Durumluk kayg› düzeyinin
yüksekli¤i hastane ortam›n›n bafll›bafl›na stres yara-
tan bir etmen olmas›n›n yan› s›ra, bu koflullarda ya-
flamla ölüm aras›ndaki ince bir çizgide savafl›m ver-
mekte olan kanserli hastan›n fiziksel, duygusal, top-
lumsal vb. birçok gereksinimini yerine getirme so-
rumlulu¤unu tafl›yor olmakla iliflkili olabilir. Bir
baflka deyiflle KHA grubu, fiziksel, toplumsal vb.
birçok etmenin yaratt›¤› yo¤un stres ortam›nda,
ölüm olas›l›¤› ve bununla iliflkili olarak kay›p tehdi-
di tafl›yan bir yaflam olay›yla yüzyüzedir. Bunun so-
nucu olarak durumluk kayg› düzeyinin bu grupta
yükselmifl olmas› da beklenen bir durumdur.

Sürekli kayg›, bireyin kayg› yaflant›s›na olan yat-
k›nl›¤› olarak tan›mland›¤›nda (Öner ve LeCompte,
1985), araflt›rmada bu özellik bak›m›ndan sadece
KHA grubu ile KG aras›ndaki fark›n istatistiksel ola-
rak anlaml› olmas› da dikkat çekicidir. Daha önce de
belirtildi¤i gibi kanser, birçok tipinde belirsizliklerle
seyreden, süreçte hem aile ve hem de hastan›n ken-
disinin sürekli olarak beklenmeyen yeni durumlar ve
belirsizliklerle bafletmek zorunda oldu¤u süre¤en bir
hastal›kt›r. Bafllang›ç aflamas›nda durumsal kriz ya-
flant›s› oluflturan hastal›¤›n, giderek süre¤enleflmesi-
nin hasta yak›n›nda da kayg› yaflant›s›na yatk›nl›k
yaratmas› beklenen bir sonuçtur.

Araflt›rmadaki dikkat çeken bir bulgu BDE ile il-
gili sonuçlard›r. BDE ölçümü için KHA ve BHA’nin
depresyon düzeyleri karfl›laflt›rma grubunun depres-
yon düzeyinden daha yüksektir. KHA ile BHA’n›n
puan ortalamalar› incelendi¤inde KHA için 17.20,
BHA için ise 12.56 de¤erleri bulunmufltur. Hisli
(1988), 17 de¤erinin kesme noktas› olarak saptand›-
¤›n› ve bu de¤erin klinik düzeyde depresyon için

ay›rdedici oldu¤unu bildirmifltir. Bu ba¤lamda bu
araflt›rmadaki bulgular, KHA’n›n depresyon düzeyi-
nin bu hasta yak›nlar›n›n klinik olarak ele al›nmala-
r›n› gerektirecek nitelikte oldu¤unu düflündürmekte-
dir. Bu ise, ya geliflmekte olan bir depresyonun ya da
güçlü kay›p olas›l›¤›n›n yaratt›¤› ve önceden yaflan-
maya bafllanan yas›n habercisi olarak de¤erlendirile-
bilecek bir yard›m ça¤r›s›d›r  ve alanyaz›n bilgileriy-
le tutarl›d›r (Haddad, Pitceathly ve Maguire, 1996;
Omne-Ponten ve ark., 1993; Plumb ve Holland,
1977). Duygulan›mda geliflen bu tablonun depres-
yon ya da yas tepkisi olup olmad›¤› (Houston ve
Kendall, 1992) baflka de¤iflkenlerle birlikte ayr›ca
incelenmesi gereken bir konudur. 

BHA grubunun depresyon düzeyi ise Hisli’nin
(1988) bildirdi¤i kritik de¤erin alt›nda olmakla bir-
likte, Tegin’in (1980) testin özgün formuna at›fda
bulunarak belirtti¤i klinik düzeyde anlaml›l›¤a ya-
k›nd›r. Bu bulgular BHA’nin her ne kadar klinik dü-
zeyde depresyon içinde olmasa da, geliflebilecek bir
depresyon için dikkate al›nmas› gerekti¤ini düflün-
dürecek özelliktedir.

Bu araflt›rmada üzerinde durulan noktalardan bi-
risi de hasta yak›nlar›n›n duygular›n› bilinçli olarak
ne denli kontrol ettikleridir. Kanser hastal›¤› sürecin-
de hastalar›n (Pennebaker, 1993; Temoshok, 1987;
Watson ve Greer, 1983) yaflad›klar› çeflitli duygular›
bilinçli olarak denetleyip denetlemedikleri alanya-
z›nda üzerinde çal›fl›lan konulardand›r. Ço¤unlukla
hastal›k sürecine iliflkin belirsizliklerin, zor sa¤alt›m
koflullar›n›n getirdi¤i güçlüklerin hastada kayg›, kor-
ku, öfke vb duygular› yaflatmas› ola¤and›r. Yaflanan
duygular›n paylafl›labilmesinin ne denli onar›c› oldu-
¤u gözönünde tutuldu¤unda, organik hastal›¤› olan
bireyler ve yak›nlar›n›n da böyle bir süreci yaflay›p
yaflamad›klar›, hastal›¤a uyum süreci bak›m›ndan
önem tafl›maktad›r. Klinik gözlemler özellikle kan-
ser hastalar›n›n duygular›n› aç›¤a ç›karmakta güç-
lükleri oldu¤u yönündedir. 

Bu çal›flmadaki CDKÖ ölçümleri de, kanserli
hasta yak›nlar›nda, hastalar›nkine benzer bir e¤ilim
oldu¤unu düflündürmektedir (Okyayuz ve Ünlüo¤lu
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1996; Watson ve Greer, 1983). Bu ba¤lamda KHA
grubunun CDKÖöfke puan ortalamas›n›n BHA ve kar-

fl›laflt›rma gruplar›n›n puan ortalamalar›ndan yüksek
ve aradaki fark›n istatistiksel olarak anlaml› olmas›,
özellikle öfke gibi olumsuz bir duygunun sözelleflti-
rilmesinde bu grubun güçlükleri oldu¤unu düflündür-
mektedir. Bunun yan› s›ra CDKÖToplam ölçümleri için

sadece KHA ile KG aras›ndaki fark›n istatistiksel
olarak anlaml› oldu¤u görülmektedir.  KHA ile BHA
ve BHA ile KG aras›ndaki farklar ise istatistiksel
olarak anlaml› olmamakla birlikte BHA’nin duygu-
lar›n› bilinçli olarak kontrol etme e¤ilimi KHA’dan
daha düflük, KG’dan ise yüksektir. Bu ise kanserli
hasta  yak›nlar›n›n duygular›n› belirtmekte, bilinçli
olarak bast›rma e¤ilimlerinin di¤er gruplara göre da-
ha güçlü oldu¤u yönünde de¤erlendirilebilir. Bu du-
rumun klinik uygulamalarda, kanserli hasta ailesinin
duygular›n› açma davran›fl› yönünden güçlükleri ola-
bilece¤i ve bu özelli¤in psikoterapötik müdahaleler-
de iyi de¤erlendirilmesi gerekti¤i yönünde bir ipucu
olarak ele al›nabilir.

Araflt›rmada yap›lan bir di¤er ölçüm de aile ifllev-
leriyle ilgilidir. Bu amaçla kullan›lan ADÖ’nün alt
ölçeklerinin KHA, BHA ve KG puan ortalamalar› in-
celendi¤inde genel olarak gruplar aras›nda fark oldu-
¤u görülmektedir. ADÖ ölçümleri Tukey ile test
edildi¤inde grup temel etkisinin sadece ADÖ’nün
Duygusal Tepki ve Duygusal Kat›l›m alt testi ölçüm-
lerinde belirdi¤i saptanm›flt›r. Veriler incelendi¤inde
Duygusal Tepki ölçümü için fark›n BHA ile KG ara-
s›nda ortaya ç›kmas› ve sadece BHA grubunun kritik
de¤er olan 2.00’nin üstünde olmas› dikkati çekmek-
tedir. Ancak aile ifllevlerindeki bozulmalar›n 2’nin
üstünde 4’e do¤ru artan puanlarla belirlendi¤i gözö-
nüne al›nd›¤›nda, BHA puan ortalamas›nda görülen
yükselmenin, ailedeki ifllevlerin sorunlu oldu¤u yö-
nünde de¤erlendirilmesine olanak verecek düzeyde
olmad›¤› düflünülmektedir. KHA puan ortalamas›n›n
2.00’den düflük olmas› ise bu grubun da aile ifllevle-
rinde sorun oluflturacak düzeyde bozulmalar olmad›-
¤› ve kanser hastal›¤›n›n yaflatt›¤› zorluklar›n bu aile-
lerdeki deste¤i zay›flatmad›¤› ve ola¤an iletiflim
örüntülerinde karmaflalar yaratmad›¤› yönünde ipucu
olarak ele al›nabilir. Bu sonuçlar alanyaz›nda kanse-

rin baz› aileleri biraraya getirdi¤i bulgular›yla ben-
zerlik göstermektedir (Weihs ve Reiss, 1996). ADÖ
ölçümleri için dikkati çeken bir di¤er nokta da bu
testin Duygusal Kat›l›m alt testi puan ortalamalar›-
d›r. Bulgular KHA ve BHA ile KG puan ortalamala-
r› aras›ndaki farklar›n istatistiksel olarak anlaml› ol-
du¤unu, ancak bu de¤erlerin de hasta ailelerinde
duygusal kat›l›m yönünden ciddi bozulmalar
olmad›¤› yönünde de¤erlendirilebilir.

Bu araflt›rman›n bulgular›, sa¤alt›m sürecinde
kanserli hastaya yan›nda efllik ederek yard›mc› olan
KHA bireylerinin, süreçten etkilendikleri ve bir bi-
çimde yard›m ça¤r›s› yapt›klar› yönünde de¤erlendi-
rilebilir. Klinik olarak s›kl›kla izlenen bu durumun
nesnel olarak saptanmas›n›n özellikle yap›lacak psi-
koterapötik müdahaleler için önemi vard›r ve olufla-
cak kay›plar karfl›s›nda hasta yak›n›n›n ne denli dik-
kate al›nmas› gerekti¤ini ortaya koymaktad›r.

Bu araflt›rma bulgular› çal›fl›lan örneklemle s›n›r-
l› olmak üzere süre¤en hastalar›n ailelerinin destek
gereksinimlerinin gözard› edilmemesi gerekti¤ini
vurgular niteliktedir. Bulgular, ailesinde kanserli bir
hasta olan bireylerin, di¤er bir süre¤en hastal›k olan
Behçetli hasta yak›nlar›na göre daha kayg›l› ve çök-
kün olduklar› yönünde bilgiler vermektedir. Alanya-
z›n bilgileriyle de tutarl› olan bu sonuçlar, hastal›k
sürecinde hastan›n yan› s›ra, aile bireylerinin duygu-
durumlar›n›n da profesyonellerin ilgi alan›nda olma-
s› gerekti¤i ve onlar için de destekleyici müdahalele-
rin yap›lmas›n›n uygun olaca¤›n› düflündürmektedir
(Cassileth ve ark., 1985).

Bu çal›flmada gerek kanser, gerekse Behçet has-
tal›¤› tan›s› alm›fl hasta yak›nlar›n›n büyük örnek-
lemler oluflturmamas› ve her iki hastal›¤›n evreleri-
nin gözetilmemifl olmas›  araflt›rman›n s›n›rl›l›klar›n›
oluflturmaktad›r. Ancak araflt›rma koflullar›, böyle bir
örneklemin oluflturulmas›na f›rsat vermemifltir. Bun-
dan sonraki çal›flmalarda, özellikle kanserli hasta ai-
lesi örneklemlerinin oluflturulmas›nda hastan›n tan›-
s›, hastal›¤›n evresi, hastan›n yafl›, cinsiyeti vb. özel-
liklerin gözetilmesinin, bu çal›flmada elde edilen so-
nuçlar›n desteklenmesine katk›s› olaca¤› düflünül-
mektedir.
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There has been growing emphasis on patients’
families as a result of the increase in chronic diseases
and developments in medicine in the 20th century. In
particular, families whose members include cancer
patients have been receiving the much more
attention from scientific community.

The increased focus on cancer patients’ families
may be due to two principle factors: Firstly, a cancer
patient is more needy and dependent on family
support and resources (Gotay, 1996). Therefore, the
disease process is experienced not only by the
patient but also by the family. In other words, it is
the family members who determine a patient’s
psychological and social adjustment to cancer
through their reactions. Consequently, understanding
and helping a patient’s family during this process
mean understanding and helping the patient as well
(Burglass, 1991). Secondly, both the family itself as
a sociological system and family members as
individuals are at risk due to the life they lead during
the course of the disease (Cohen, 2002; Kristjanson
& Ashcroft, 1994). While cancer draws some
families together, it weakens some other families’
bonds. No one is immune to the inevitable
consequences and changes that this life-threatening
disease brings about. 

Plumb and Holland (1977) established that 54%
of the psychiatric patients, 23% of the cancer
patients, and 18.5% of cancer patients’ relatives
were clinically depressed in their study carried out
by administering Beck Depression Inventory on

psychiatric inpatients who had attempted suicide,
patients with cancer, and their relatives. Houston and
Kendall (1992) reported high prevalence of
depression among spouses of patients with lung
cancer. Other authors maintained that, although not
at equal severity, family members experienced
similar emotional stages as those of a patient’s
during the course of the disease (Kubler-Ross,1997),
they progressed through a similar grieving process
(Houston & Kendall, 1992), but due to the urgency
of the patient’s problems, the difficulties
experienced by family members were generally not
addressed (Faulkner & Maguire, 1994). Wellish et
al. (1978) reported psychological problems such as
nightmares, insomnia, loss of appetite, and
temporary disruptions at work both in women with
mastectomy and in their husbands in their study
conducted on couples in which the woman had
undergone mastectomy. 

Cancer poses a serious threat of loss and
subsequent emotional, social, and physical
separation. Therefore, cohesiveness and quality of
interfamily relationships are of critical importance
just as potential conflicts are. Weihs and Reiss
(1996) stated that reliable family bonds can be
beneficial in restraining disruptions and
deteriorations caused by such threats. 

Although less frequently than it is in the West,
studies have been carried out on patients with
chronic diseases and their families in recent years in
Turkey such as the ones conducted by Okyayuz
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(1999) regarding group work with relatives of cancer
patients; the study on levels of anxiety, emotional
control (suppressed reactions), and alexithymia in
cancer and Behçet patients in comparison with
healthy controls (Okyayuz & Ünlüo¤lu, 1996), were
also investigated Psychiatric disturbances (morbidity)
of cancer patients and their relatives (Devrimci –
Özgüven & Ünlüo¤lu, 1998).

Clinical experiences and research (Okyayuz &
Ünlüo¤lu, 1996; Watson & Greer, 1983) suggest that
cancer patients and their families have strong
tendencies to suppress their  emotions. These
tendencies can be expressed in various forms such as
the reluctance of the family to inform the patient of
the diagnosis, hindering healthcare providers, and
exhibiting attitudes to prohibit sharing of emotions
created by a potential loss. 

Another chronic disorder frequently encountered
in Turkey is Behçet’s disease.  Named after the
physician who defined the disease for the first time
in 1937, Behçet’s disease is characterized with
ulcerations of the genitalia and painful aphthous
lesions in the buccal, labial, and pharyngeal mucosa,
as well as iridocyclitis (iris inflammation). Although
Behçet’s disease does not cause death over a short
term, patient’s quality of life deteriorates critically
due to paralysis and other manifestations of the
disease.

This study investigated depression, state and trait
anxiety levels, suppression tendencies, and family
functioning in families of patients of two chronic
diseases, namely cancer and Behçet’s disease. A
group of individuals who had no history of
psychiatric help and no family history of chronic
disease was enrolled to form the control group in the
study.

Method

Sammple 

Three groups were enrolled into the study. These
were a) Cancer Patients’ Families (CPF), that is, the
families of inpatients with cancer, b) Behçet

Patients’ Families (BPF), that is, the families of
outpatients with Behçet’s disease and c) Control
Group (CG) consisting of individuals with no
history of psychiatric help and no family history of
chronic disease.

CPF and BPF groups consisted of close relatives
of the patients such as their spouses, parents,
siblings, uncles, aunts etc. . The groups were
heterogeneous in this respect. All subjects had at
least primary school education and participated in
the study voluntarily.

Number of forms taken into assessment varied in
the tests as some had missing or incorrect data.

MMeasures 

Turkish versions (Bulut, 1990; Okyayuz, 1993 &
1996; Öner & LeCompte, 1985; Tegin, 1980) of the
following instruments were employed to collect data
on the subjects in the study: STAI 1 and STAI 2
(Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1970) for
establishing state and trait anxiety levels, Beck
Depression Inventory (BDI) (Beck et al., 1961) for
establishing depression levels, Courtauld Emotional
Control Scale (CECS) (Watson & Greer, 1983) for
establishing how consciously they suppressed their
emotions, and Family Assessment Device (FAD)
(Epstein, Baldwin & Bishop, 1983) for establishing
their family functioning.

Results

Number of tests assessed in each group varied in
the study as some tests had incorrect information or
were incomplete.

Data were analysed by employing 2 (gender) x 3
(group) analysis of variance (ANOVA) for each
dependent variable separately. 

The difference in terms of gender main effect was
not observed to be statistically significant in State
Anxiety, Trait Anxiety, BDI, CECSanger, and FAD

scores. However, patient’s family main effect had a
statistically significant impact on State Anxiety,
Trait Anxiety, BDI, CECSanger, CECSTotal, and FAD
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affective responsiveness and affective involvement
subscores. On the other hand, patient’s family main
effect did not have a statistically significant bearing
on CECS anxiety and unhappiness subscores. 

Tukey test was utilised to assess the mean
differences between the groups. Results indicated
that gender and universal group effect were not
statistically significant in terms of State and Trait
Anxiety, BDI, CECS, and FAD scores.

State Anxiiety IInvventory. Patient’s family main
effect was statistically significant in terms of State
Anxiety scores F (2; 100) = 5.29, (p < .01). Tukey
test results demonstrated that only CPF state anxiety

score ( = 49.26) was significantly higher than BPF

( = 41.11) and CG ( = 41.53) state anxiety scores
(p < .01). The difference between the state anxiety
scores of BPF and CG was significant.

TTraiit Anxiiety IInvventory. Patient’s family main
effect was also significant in terms of Trait Anxiety
scores[F (2,99) = 7.03, (p < .01)]. However, the

difference was significant only between CPF ( =

42.24) and CG ( = 39.03) (p < .01).

BBeck DDepressiion IInvventory (BBDDII). Patient’s
family main effect was statistically significant in
terms of the depression observed [F (2, 100) = 13.98,

p < .01)]. The mean scores of CPF ( = 17.20) and

BPF ( = 12.56) were found to be significantly
higher when compared with the mean score of CG

( = 6.86) (p < .01). Furthermore, significantly
higher level of depression was observed in CPF
when     compared with BPF.

CCourtauldd Emmotiional CControl Scale (CCECCS). The
results demonstrated that in terms of suppressing
emotions, the patient’s family main effect had a
statistically significant impact only on the scores of
CECSAnger and CECSTotal [F (2,84) = 3.92 and F

(2,84) = 3.63, (p < .05)]. Tukey test administration
indicated that the tendency to suppress anger was

significantly higher in CPF ( = 17.667) when

compared with BPF ( = 15.320) and CG

( = 15.486) (p < .05). No significant difference
was noted between BPF and CG in terms of tendency
to suppress anger.

Tukey test results with respect to CECSTotal

demonstrated that the tendency to suppress emotions

in CPF ( = 51.63) was significantly higher when

compared with CG ( = 45.63). The differences
between BPF and CG, as well as CPF and BPF were
not significant in terms of suppressing emotions.

Fammiily Assessmment DDevviice (FADD). Regarding
family functioning, the patient’s family main effect
was statistically significant only in terms of
Affective Responsiveness and Affective
Involvement [F (2,96) = 8.68, (p < .01) and F (2,96)
= 3.40, p < .05)]. On the other hand, gender main
effect and universal effects did not have a significant
bearing on the difference. Tukey test results revealed
significantly higher affective responsiveness in  BPF

( = 2.097) when compared with CG ( = 1.544)
(p < .01). The differences between CPF and BPF, as
well as between BPF and CG were not observed to
be significant.

Patient’s family main effect was statistically
significant regarding Affective Involvement [F (2,
96) = 3.10, (p < .05)]. Tukey test results showed that

while CPF ( = 2.40) and BPF ( = 2.39) differed

significantly (a = 0.05) from CG ( = 2.17), the
difference between CPF and BPF was not
significant. However, patient’s family main effect
was not statistically significant in terms of the other
subscales of FAD such as problem solving,
communication, roles, behaviour control, and
general functioning.

Discussion

Results demonstrated that the mean scores of
State and Trait Anxiety levels for CPF were higher
than those of the other two groups. State Anxiety
scores differed significantly between CPF and other
groups, while Trait Anxiety scores differed
significantly only between CPF and CG. CPF
consisted of subjects accompanying admitted
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patients and were therefore subjected to the
difficulties of taking care of an inpatient over a
period of time. Higher levels of State Anxiety
observed in CPF could be the result of stressful
conditions of hospital environment itself as well as
being obliged to provide for the physical, emotional
and social needs of a cancer patient struggling on the
fine line between life and death. In other words, CPF
group was faced with an intensely stressful
experience carrying a risk of death and loss.
Therefore, encountering elevated levels of State
Anxiety in that group was not unexpected.  

Since trait anxiety is defined as the tendency of
an individual to a life of anxiety (Öner & LeCompte,
1985), it was noteworthy that only the difference
between CPF and CG was statistically significant in
terms of trait anxiety. Cancer is a chronic disease
with unpredictable prognosis for many of its varities,
and therefore, a cancer patient and family have to
deal with new and unexpected burdens on a regular
basis. State anxiety is experienced in a crisis during
its initial stages. However, as the disease becomes
chronic, tendency to a life of anxiety develops in
patients’ families. Another important finding of the
study was that of the BDI scores. CPF and BPF mean
scores were higher than that of CG regarding BDI,
and this difference was statistically significant. CPF
and BPF mean scores were observed to be 17.20 and
12.56 respectively. In the study which dealt with the
adaptation of this test to Turkish population, Tegin
(1980) pointed out that scores of 14 and above
indicated varying levels of depression. Hisli (1988)
maintained that the score of 17 was established to be
a point of intersection and was of differentiating
value clinically. Therefore, results concerning
depression levels of cancer patients’ families were of
clinical significance. Consistent with the literature,
this may be interpreted as a call for help as a result of
grief already being experienced due to a potential
loss (Devrimci-Özgüven & Ünlüo¤lu, 1998; Haddad,
Pitceathly & Maguire, 1996; Omne-Ponten et al.,
1993; Plumb & Holland, 1977). Whether this is a
reaction of depression or mourning is an issue which

merits further investigation along with other
variables in a separate study (Houston & Kendall,
1992). 

The mean scores of CPF and BPF were
significantly different in terms of BDI. The mean
BDI score of BPF was below that of the critical
depression value (14 and 17) reported for Turkish
population. However, the difference was statistically
significant for BDI mean score of BPF and that of

CG ( = 6.86). These results indicated that although
families of patients with Behçet’s disease were not
depressed clinically, they carried the risk of
experiencing depression at clinical levels.

Another point of interest in this study was to
establish how much patient relatives suppressed their
emotions. Suppression of emotions by the patients
(Pennebaker, 1993, Temoshok, 1987, Watson &
Greer, 1983) and their families (Okyayuz &
Ünlüo¤lu, 1997) during cancer has been investigated
in various studies. It is only natural for the patient to
feel anxiety, fear, anger etc. due to difficult therapy
conditions and existing ambiguities. It is of critical
value whether patients and their relatives can
experience their emotions freely or suppress them
since sharing emotions can have a positive impact on
their outlook. 

CECS scores in this study indicated that the
tendency of the relatives of patients with cancer was
similar to that of the patients (Okyayuz & Ünlüo¤lu,
1996; Watson & Greer, 1983). The mean CECSanger

score of the CPF group was significantly higher than
those of BPF and CG, which could be due to the
difficulties experienced by the group in verbalizing a
negative emotion such as anger.  Furthermore, only
the difference between CPF and CG was observed to
be statistically significant  when the differences in
CECSTotal scores were assessed using Tukey test.

BPF mean score was found to be lower than that of
CPF and higher than that of CG in this particular
measurement. Therefore, it can be deduced that
relatives of patients with cancer have a higher
prevalence of suppressing their emotions when

x
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compared with the other groups. As a result, since
relatives of cancer patients will be more likely to
experience difficulties in sharing their emotions,
measures should be taken to carry out appropriate
interventions in clinical practice.

FAD scores used in measuring family functioning
demonstrated that  the difference was statistically
significant between BPF and CG in terms of
Affective Responsiveness; and between CPF and
CG, as well as between BPF and CG in terms of
Affective Involvement. However, none of the groups
had a mean score suggesting family dysfunctioning.
This is consistent with the information reporting that

once resources for fighting against the disease are

established, family bonds are strengthened (Weihs &

Reiss, 1996).

Results indicated that individuals who have a

family member suffering from cancer are more

depressed and have higher levels of anxiety than

those who have a family member suffering from

Behçet’s disease. Consistent with the literature, the

results revealed that family members also deserved

professional care during the course of the disease

and should, therefore, be provided with supportive

intervention (Cassileth et al., 1985).
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