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OZET

Amag: Bu arastirma; yogun bakim iinitemizde ve palyatif serviste yatmakta
olan hasta yakinlarinin uyku kalitesinin, anksiyete ve depresyon diizeylerinin
belirlenmesi ayrica bu durumlarin yas cinsiyet medeni durum egitim durumu hastaya
yakinlik durumu ile baglantisinin saptanmasi amaciyla yapilmaistir.

Gere¢ Ve Yontemler: Calismamiz Afyonkarahisar Saglik Bilimleri
Universitesi Hastanesinde 04.09.22- 04.09.23 tarihleri arasinda yogun bakimmmizda
veya palyatif serviste yatmis toplam 151 hasta yakini ile gerceklestirilmistir.
Psikiyatrik hastalik 6ykiisii veya hastasi 1 haftadan daha kisa siireli yatmis olan hasta
yakinlar1 ¢alismaya dahil edilmedi. Hasta yakinlarinin yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim durumu, hastaya yakinlik durumu degerlendirildi. Uyku kalitesi Pittsburgh
Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) ile degerlendirildi. Depresyon, anksiyete semptomlari
sirastyla Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ile
degerlendirildi.

Katilan kisilerin yas ortalamasi1 47,48 ve standart sapmasi 14,93 olarak
hesaplandi. Katilimcilarin %49,7’s1 kadin ve %50,3’1 erkektir. Kisilerin %87,4°1 evli
ve %11,9’u bekardir. Egitim durumlar incelendiginde kisilerin %4 iiniin okuryazar
olmadig1, %29,1’inin ilkokul ve alt1 oldugu, %21,9’unun ortaokul mezunu oldugu,
%15,9’unun lise mezunu oldugu ve %18,5’inin yliksekokul mezunu oldugu ve
%10,6’s1n1n lisans ve listli mezunu oldugu bulunmustur. Kisilerin yakinlik durumlari
incelendiginde %65,6’sinin 1.derece akraba, %11,3 ilinilin 2.derece akraba, %9,3 {iniin
uzaktan akraba ve %13,9’unun es cevabini verdigi belirlendi.

Bulgular: Hasta yakinlarinin %63,6’sinin anksiyete ve %53,6’sinin depresyon
semptomlarina sahip oldugu goriildii.Hasta yakinlarindan % 97,4’ kot uyku ile
iliskilendirilmistir.Kisilerin Pittsburg Uyku Indeksi skorlarmin ortalamasi1 9,61+3,16
olarak; Beck Depresyon 6lcegi skorlarinin ortalamast 16,61+11,18 ve Beck Aksiyete
Olcegi skorlarinin ortalamasi 17,66+14,14 olarak elde edildi.Analizler sonucunda
1.derece akraba cevabini veren kisilerin Pittsburgh uyku indeksleri uzaktan akraba
cevabini veren kisilerin uyku indekslerinden yiiksektir. Kadinlarin depresyon skorlari
erkeklerin skorlarindan yiiksektir. 1.derece akraba ve es cevabini veren kisilerin
depresyon skorlar1 2.derece akraba cevabi veren kisilerin skorlarindan yiiksektir. 70
yas ve lizeri grubunun anksiyete skorlar1 31-43 yas grubundan yiiksektir. Kadinlarin
anksiyete skorlar1 erkeklerin skorlarindan yiiksektir. Es cevabini veren kisilerin
anksiyete skorlar1 2.derece akraba cevabi veren kisilerin skorlarindan yiiksektir.



Yogun bakimda bulunan hasta yakinlarmin Pittsburgh Uyku Indeksi, palyatif
bakimdaki hasta yakinlarminkinden daha yiiksektir. Palyatif bakimda bulunan hasta
yakinlarinin ise Beck Anksiyete puanlari, yogun bakim hasta yakinlarininkine gore
daha yiiksektir.

Sonu¢: Yogun bakim ve palyatif servis hasta yakinlarinin anksiyete ve
depresyon diizeylerinin arttig1 ve uyku kalitelerinin bozuldugu g6z oniine serilmistir.
Ayrica depresyon ve anksiyete diizeylerinin yiikselmesiyle uyku kalitesinin de
bozuldugu gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hasta yakini, anksiyete, depresyon, uyku kalitesi.
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ABSTRACT

Objectives: This study was conducted to determine the sleep quality, anxiety,
and depression levels of relatives of patients hospitalized in our intensive care unit and
palliative service, as well as to establish the connection of these conditions with age,
gender, marital status, educational status, and closeness to the patient.

Materials And Methods: Our study was conducted at Afyonkarahisar Health
Sciences University Hospital between 04.09.22 and 04.09.23 with a total of 151
relatives of patients hospitalized in our intensive care unit or palliative ward. Relatives
with a history of psychiatric illness or whose patients were hospitalized for less than 1
week were not included in the study. Age, gender, marital status, educational status,
and proximity to the patient were evaluated. Sleep quality was assessed using the
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Depression and anxiety symptoms were
evaluated using the Beck Depression Inventory (BDI) and Beck Anxiety Inventory
(BAI), respectively.

The mean age of the participants was 47.48 years with a standard deviation of
14.93. Of the participants, 49.7% were female and 50.3% were male. Among the
participants, 87.4% were married and 11.9% were single. Regarding educational
status, 4% of the respondents were illiterate, 29.1% were primary school graduates or
below, 21.9% were secondary school graduates, 15.9% were high school graduates,
18.5% were college graduates, and 10.6% had a bachelor's degree or higher education.
When the closeness to the patient was analyzed, 65.6% were 1st degree relatives,
11.3% were 2nd degree relatives, 9.3% were distant relatives, and 13.9% were Spouses.

Results: It was found that 63.6% of the patient relatives had anxiety symptoms
and 53.6% had depression symptoms. Additionally, 97.4% of the patient relatives were
associated with poor sleep quality. The mean Pittsburgh Sleep Quality Index score
was 9.61£3.16, the mean Beck Depression Inventory score was 16.61+11.18, and the
mean Beck Anxiety Inventory score was 17.66+14.14. As a result of the analysis, the
Pittsburgh sleep indices of those who answered as 1st degree relatives were higher
than those who answered as distant relatives. Women's depression scores were higher
than men's scores. The depression scores of 1st degree relatives and spouses were
higher than those of 2nd degree relatives. The anxiety scores of those aged 70 and
above were higher than those of the 31-43 age group. Women's anxiety scores were
higher than men's. The anxiety scores of those who answered as spouses were higher
than those of 2nd degree relatives. The Pittsburgh Sleep Quality Index scores of
relatives of patients in intensive care were higher than those of relatives of patients in



palliative care. However, the Beck Anxiety scores of relatives of patients in palliative
care were higher than those of relatives of patients in intensive care.

Conclusions: It has been shown that anxiety and depression levels in relatives
of intensive care and palliative service patients increased and sleep quality
deteriorated. Additionally, as depression and anxiety levels increase, sleep quality
deteriorates.

Keywords: Patient relatives, anxiety, depression, sleep quality.
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1. GIRIS VE AMAC

Yogun bakim {initeleri (YBU), riskli ve kritik durumda olan hastalarin tedavi
ve bakimlariin yapildigi, profesyonel saglik ekibi, fiziksel yapilari, 6zel arag ve
geregleri ile diger birimlere gore farkl bir yerdir. Bu nedenle, yogun bakim terimi hem
hastalar hem de yakinlari igin korkutucu ve endise verici bir etki yaratabilir (1) .Yogun
bakim {initelerinin kisitl ziyaret¢i kabul etmesi, karmasik teknolojik cihazlarin

kullanilmas1 ve kapali alan olmalari, hastalar ve yakinlar1 i¢in endise ve stres kaynagi

olabilir (2) .

Yogun bakim iinitelerinde ve palyatif servislerde ilgi hasta ve hastalik {izerine
olmaktadir. Ancak hasta yakinlarinin hissettigi korku, endise ve merak gibi duygular
genellikle g6z ardi edilir ve bu kisiler sadece hasta i¢in malzeme temini veya evrak
islemleri gibi gorevlerle iligkilendirilir (3) . Yogun bakim tnitelerine hasta kabulii
genellikle ani ve plansiz sekilde ger¢ceklesmekte olup, bu durum hastalarin ciddi bir
saglik sorunu yasadigini gostermektedir. Hasta yakinlari i¢in bu genellikle

beklenmedik bir durumdur ve bireylerin yasamlarinda negatif etkilere sebep olabilir

(4).

Tirk aile yapisinda giiglii aile baglari 6ne ¢ikmakta, bu nedenle bir aile
tiyesinin sagligi bozuldugunda diger iiyelerin sevdiklerinin yaninda olma istegi dogal
bir davranis olarak goriilmektedir. Sevdiklerinin yasam ile 6liim arasinda hassas bir
dengede oldugunu fark etmelerinin, yogun olumsuz duygularin yaganmasina zemin
hazirlayabilecegi unutulmamalidir. Hastalarin yakinlari, hastanin kritik durumu,
hastaligin belirsiz seyri, yeterli bilgiye ulasamama, saglik personelinin olumsuz
tutumlari, tedavi siirecine dair bilgi eksikligi, ¢evresel faktorler ve karmasik tibbi
ekipmanlar gibi nedenlerle korku, endise, fiziksel ve zihinsel yorgunluk, uykusuzluk,
umutsuzluk ve hayal kiriklig1 gibi stres ve anksiyete belirtilerini igeren bir kriz siireci

yasamaktadirlar.

Hasta yakinlarinin yasadigi olumsuz duygular1 en aza indirmek i¢in, diizenli
bilgilendirme yapilmasi, uygulanan tedavi ve tetkikler sirasinda yakinlarin siirece
dahil edilmesi ve igbirlik¢i bir yaklasim sergilenmesinin giiven duygusunu

artirabilecegi belirlenmistir.
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Bu calismamizda; yogun bakim iinitemizde ve palyatif serviste yatmakta olan
hasta yakinlarmin uyku kalitesinin, anksiyete ve depresyon diizeylerinin belirlenmesi
ayrica bu durumlarin yas cinsiyet medeni durum egitim durumu hastaya yakinlik

durumu ile baglantisinin saptanmasi amaciyla yapilmustir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. YOGUN BAKIM
2.1.1. Yogun Bakim Unitesi Tanim

Yogun bakim, bir veya daha fazla organ veya organ sistemlerindeki fonksiyon
bozukluklar1 veya yetmezliklerin takibi, tanisi ve tedavisi i¢in ¢esitli disiplinlerin bir

araya geldigi bir tedavi yontemler biitiiniidiir (5, 6).

Yogun Bakim Uniteleri (YBU), ciddi durumdaki hastalarin siirekli izlendigi,
yasamsal fonksiyonlarinin profesyonel saglik ekibi tarafindan takip edildigi ve 6zel
tedavi metotlarinin uygulandigi, gelismis teknolojiye sahip cihazlarin bulundugu,

disiplinler arasi bir ekip yaklasiminin 6nemsendigi, kesintisiz hizmet veren 6zel

birimlerdir (6, 7).

Saglik Bakanligi’nin 2008 tarihli 11395 sayili Genelgesi’ne gore yogun bakim
linitesi; bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde ciddi islev bozuklugu
nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan hastalarin iyilesmesini amaglayan, yerlesim
birimi ve hasta bakimi agisindan ayricalik tasiyan, ileri teknolojiye sahip cihazlarla
donatilmig, 24 saat yasamsal gostergelerin gozlemi ve hasta tedavisinin yapildig

klinikler olarak ifade edilmistir (8).
2.1.2. Yogun Bakim Unitesinin Hasta Yakinlar1 Uzerine Etkileri

Yogun bakim iiniteleri, kritik ve risk altinda olan hastalarin tedavi ve bakim
stireclerinin yiiriitiildigii, uzman saglik ekipleri, 6zel tasarlanmais fiziki yapilari ve ileri
teknolojiye sahip ekipmanlariyla diger birimlerden belirgin sekilde ayrilan alanlardir.
Bu nedenle, yogun bakim kavrami hem hasta hem de hasta yakinlari agisindan
korkutucu ve kaygi verici bir izlenim yaratmaktadir. (1). Yogun bakim tinitelerinin
kisith ziyaret¢i kabul etmesi, karmasik teknolojik cihazlarin kullanilmasi ve kapali

alan olmalar1, hastalar ve yakinlari i¢in endise ve stres kaynagi olabilir (2).

Yogun bakim iinitesindeki hastalarin genel durumlari ve biling diizeylerindeki
degisiklikler g6z Oniinde bulunduruldugunda, hasta yakinlar1 tedavinin
yonlendirilmesi ve etkin kararlarin alinmasi siirecinde 6nemli bir rol oynamaktadir (9,

10).
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Hasta yakinlari, hasta bireyi kaybetme korkusu, maddi endiseler, artan rol ve
sorumluluklar, diger aile iiyelerinden uzak kalma, tan1 ve tedavi siireglerine dair
belirsizlik, hastaligin seyri hakkindaki Ongoriilememezlik gibi c¢esitli nedenlerle
anksiyete ve depresyon yasayabilir. Bu durum, aile iiyelerinin psikolojik destek alma

gereksinimini artirabilmektedir.

Hasta yakinlari, yogun bakimda bulunan sevdiklerinin ihtiya¢ duydugu
bakimin eksiksiz bir sekilde saglandigini bilmek istemektedir. Hasta yakinlarinin
korku, endise ve iiziintiilerini azaltmak amaciyla, yogun bakim iinitesinin isleyisi,
kullanilan cihaz ve ekipmanlar, saglik ekibinin rolii, uygulanan bakim siiregleri,
hastaligin seyri, tedavi amaglari, hasta yakinlar1 icin sunulan bekleme salonu
imkanlari, bilgilendirmelerin kim tarafindan, ne siklikla, ne zaman ve nerede
yapilacagi gibi detaylar aciklanmalidir. Ayrica, hastanin durumunda degisiklik olmasi
halinde evdeyken aranma siireci, enfeksiyon onleme tedbirleri, ziyaret giin ve saatleri
ile saglanan destek sistemleri gibi konular da hasta yakinlariyla paylagilmalidir.
Plansiz yatislarda hasta ve yakinlarinin psikolojik agidan hazirlik asamasi da yoktur.

Hasta yakinlarinin desteklenmeye ve bilgilendirilmeye ihtiyaglar1 vardir.
2.1.3. Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hasta Yakinlarimin Gereksinimleri

Yogun bakim {initesinde gorevli doktor ve hemsireler, hasta yakinlarinin
hastalarinin klinik durumu hakkinda dogru bilgi almasini saglamak, bu konuda iyi
iletisim kurmak ve hasta yakinlarimin o6ncelikli ihtiyaglarini karsilamakla birinci
derecede sorumludur (11-13). Yogun bakim calisanlari, hasta ve hasta yakinlarina
yardimc1 olma niyetinde olsalar da bazen hasta yakinlarinin sorunlarini tam olarak
anlayamayabilir, gereksinimlerini g6z ardi edebilir veya unutabilirler (14-16). Yogun
bakim c¢alisanlari, hastanin kritik durumuna odaklanarak tani, tedavi, hayati
fonksiyonlarin takibi ve bakim hizmetleriyle ilgilenirken, hasta yakinlarinin endise,
korku ve merak i¢inde olabilecegini gbzden kacirip onlar1 yalnizca resmi islemleri

yiriiten kisiler olarak gorebilirler (17).

Bireyin kritik bir hastalik nedeniyle yogun bakim iinitesine kabul edilmesi,
hasta kadar aile iiyeleri i¢in de biiyiik bir kriz yaratir. Aile iginde krize yol agan en
onemli faktorlerden biri, aile liyelerinden birini kaybetme olasiliginin getirdigi korku

ve kaygidir (18, 19).
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Krizi Etkileyen Faktorler;

1-Kiiltiirel Bakis: Hasta ve ailesi, hastalifa iliskin tutum ve yaklasimlarda
kiltiirel nedenlerle farkli goriislere sahip olabilir. Kiiltiirel unsurlar, érnegin deger
yargilari, davranis normlari, hastaligi 6nleme ve tedavi etme yontemleri ile 6liime
verilen tepkiler gibi alanlarda, kiiltiirler arasinda belirgin farkliliklar gosterebilir. Bazi
kiltlirlerde hastalifin nedeni lanet, islenen bir sugun cezasi veya nazar olarak
goriliirken, diger bazi kiiltiirlerde evrendeki uyumsuzluklar veya tanriya kavusma

olarak kabul edilebilir (14).

2-Yogun Bakim Ortamt: Aile iiyelerinden birinin yogun bakim tinitesine yatisi,
ortamin alisilmisin disinda olmasi nedeniyle aile bireyleri {izerinde olumsuz etkiler
yaratmaktadir. Yogun bakim iinitesinde olumsuz etki yaratabilecek unsurlar; ¢evresel
uyaranlar (EKG cihazi, monitorler), invaziv islemler (cerrahi miidahaleler, intravenoz
tedavi, diyaliz), bilgi eksikligi, yetersiz iletisim, fizyolojik faktorler (agri, hipoksi,

dolagim bozuklugu) ve 6liim korkusu olarak siralanabilir (20).

3-I¢ Dengeyi Tehdit: Aile normal sartlarda sabit i¢ dengesini devam ettirir.
Fakat yasamsal siirecteki hastalik, 6liim gibi olaylarda bu denge bozulur. Dengenin
bozulmasiyla meydana gelen kriz durumu tiim aileyi olumsuz etkiler. Her aile i¢in
degisikliklerin ya da gereksinimlerin siklig1 benzer olsa da bazi aileler digerlerine
kiyasla krizden daha ¢ok etkilenir. Burada biligsel unsurlar 6nemlidir. Bazi aileler
yasanan durumlara olumsuz anlamlar atfederken, bazilar1 bu sekilde bir yaklagim
sergilemeyebilir. Aileden birinin yogun bakim iinitesine yatmasi durumunda, aile
tiyelerinin bu olaya yiikledikleri anlam; kriz sirasinda yasanan duygular, stres diizeyi,
krizle birlikte gelen anksiyete ve basa ¢cikma becerilerine bagli olarak farklilik gosterir
(20, 21).

4-Olaylarin Ortaya Cikist: Hastaligin ortaya ¢ikis bicimi, ailenin tepkilerini
sekillendirerek kriz durumunun daha hizli gelismesine neden olabilir. Hastaneye planh
yatig, ameliyat sonras1 yogun bakim tinitesinde planl takip durumlarinda aile olaya
hazirliklidir ayrica beklenen bir durum oldugu i¢in olay1 kabullenir. Ancak kalp krizi,
trafik kazasi, zehirlenme gibi ani bir durumda aile iyeleri ne yapacaklarini

bilemeyebilirler. Boyle bir durumla ilk kez karsilagsan aile iiyeleri, hastaneye
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geldiklerinde nasil davranacaklarini, yogun bakim {initesindeki prosediirleri ve kritik

durumdaki hastanin durumunu anlamakta zorlanabilirler (18-20, 22, 23).

5-Rol Catismasi: Hastanin hastaneye yatisi ile beraber sosyal rolde kayiplar
olur. Eger hasta birey anne ise, ¢ocuklar tarafindan sevgi veren, koruyucu rolii, baba
ise evin diizeni ile ilgili isleri yerine getiren, destek veren es rolii kaybedilmistir Anne
veya babanin hastaneye yatmasiyla, diger es hem kendi roliinii hem de hasta esin
sorumluluklarini iistlenmek zorunda kalir. Hasta olan bireyin roliinii iistlenen aile

tiyesi, bu durumla basa ¢ikmakta giigliik yasayabilir (18, 24).

6-Sorumluluklarin Degisimi: Aile iiyelerinden birinin yogun bakim {iinitesine
kabul edilmesiyle, hasta bireyin aile igerisindeki destegi ortadan kalkar. Hasta bireyin
sorumluluklar1 geride kalan aile bireylerinin iizerine yiiklenir. Aile tiyelerinde farkli
diizeylerde rahatsizlik ve sikintiya yol acan bu sorumluluk artisi, hasta birey
hastaneden taburcu olana kadar veya sorumluluklar baska birine devredilene kadar
devam eder. Mali zorluklarin yani sira, onemsiz goriinen giinliik isler de yonetilmesi

giic bir hale gelebilir.

7-Hastanin Terminal Evrede Olmasi: Yogun bakim {initesinde en agir kriz
durumlar1 hastanin terminal evreye girdigi donemleri kapsamaktadir. Bu donemde
hasta yakinlar1 uzun siire kagindiklar1 6liim gergegiyle yiizlesirler. Hasta yakinlari
bazen O6lim deneyimiyle ilk kez karsilasabilirler. Bu durumda, olayin bireyler

tizerindeki etkisi daha da derin olabilir (25).

Hastasinin hastanede yatiyor olmasi nedeniyle, 06zellikle uzun tedavi
stireglerinde hasta yakinlari, kendi ihtiyaglarin1 g6z ardi edebilir ve bu durum duygusal
ve maddi zorluklarla karsilasmalarina neden olabilir. Bu nedenle hasta yakinlarinin
yasam diizeni aksamakta, diger aile bireylerine ve kendi giinliik aktivitelerine olan
ilgileri azalmaktadir ve sonucta kisi tim zamanin1 ve dikkatini hastayla ilgilenmek igin

harcayabilmektedir.

Hasta yakinlarinin siirekli hastane ortaminda bulunmasi, 6liimciil bir hastalikla
bas etmenin zorlugu, yogun iiziintii i¢inde olan diger hasta yakinlarmni gérmek, 6lim
haberlerine tanik olmak ve tedavi siirecinin uzamastyla umutsuzluk duygularinin
artmasi, bireylerde anksiyete ve depresyon gelisimine katkida bulunabilecek faktorler

arasindadir (26-28).
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Yogun bakim iinitesinde yakini bulunan ailelerin gereksinimleri temelde {i¢

grupta toplanmaktadir (22, 29, 30).
1- Bilgi Gereksinimi,
2- Duygusal/ Psikolojik Destek Gereksinimi,
3- Kisisel Gereksinimler.

1-Bilgi Gereksinimi: Literatiirde, yogun bakimda tedavi goren hastalarin
yakinlarinin en Oncelikli gereksiniminin bilgi ihtiyaci oldugu belirtilmistir. Hasta
yakinlari, sevdiklerine en iyi bakimin saglandigindan emin olmay1 arzu ederler.
Hastanin prognozunu, uygulanan tedavinin sebebini, hastada meydana gelen
degisikleri bilmek hasta yakinlarinin endiselerinin giderilmesi i¢in Snemlidir.
Bijttebier ve arkadaslarinin  arastirmasinda, hasta  yakinlarina  yapilan
bilgilendirmelerin, evlerinden telefonla aranma isteklerini azalttigi ve hastane
personelinin  kendileriyle ilgilendigi duygusunu pekistirdigi tespit edilmistir.

Arastirmalarda, ailelerin en 6nemli ihtiyacinin bilgi oldugu sonucuna varilmistir (11).

2-Duygusal/Psikolojik Destek Gereksinimi: Hasta yakinlari hastaya yardim
edebilme ve yakin olma gereksinimi duymaktadirlar. Hastaya yakin olma
gereksiniminin temelinde hasta ailelerinin hastalarini gérememe ya da istedikleri
zaman ziyaret edememeleri sonucu olusan kaygi bulunmaktadir. Hastanin durumu ¢ok
kritikse aileler daha sik ziyaret etmek, hastanin yaninda olup ona yardimci olmak
isterler. Aile iyelerinin hastaya yardimci olma isteklerinin temelinde, hastaya

duygusal destek saglamak, hissettikleri ¢aresizlik ve kontrol kaybini azaltmak yer alir
(32).

3-Kisisel Gereksinimler: Yakinlarini1 kaybetme korkusu i¢inde olan aileler i¢in
giinliik problemler 6nemini kaybetmekte, yalnizca hastaya odaklanilmaktadir. Sosyal
giivencesi olan, maddi agidan sikintist olmayan hasta yakinlart icin kisisel
gereksinimler onemli goriilmeyebilmektedir. Bununla birlikte, hastaya yakinlarmin
yasadig1 stresi azaltmak i¢in, aileye fiziksel rahatlik ve diger kisisel gereksinimler
(mali destek, konaklama, ulasim vb.) konusunda yardimci olunmasi onlari

rahatlatacaktir (32).
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Yogun bakim {initelerinde yatan hastalarin yakinlarimin ihtiyaglari, 1979
yilinda Molter'in hasta yakinlarinin memnuniyetini degerlendirmek amaciyla
gerceklestirdigi bir ¢alismada ilk kez ele alinmistir. Molter (17) tarafindan yapilan

arastirmada, hasta yakinlari tarafindan en 6nemli olarak belirlenen 10 gereksinim:

e Umut oldugunu hissetmek,

e Giivenilir ve ayn1 zamanda gercek yanitlar almak,

e Hastane calisanlarinin hastalarina nazik ve saygili davranmasi,

e Hasta ihtiyaglarinin zamaninda karsilanmasi,

e Hastanede kullanilan alet ve cihazlarin modern olmasi,

e Yemeklerin yeterli ve uygun sicaklikta olmasi,

e Fiziki ortamin (oda, banyo, tuvalet vb. ) temiz olmasi ve siirekli takip edilmesi,
nevresim ve yastik kiliflarinin temiz olmasi,

e Bekleme salonlarinda yeterli oturma alanlarinin olmast,

e Hastane ortaminin giiriiltiisiiz olmasi,

e Hasta yakinlari, hasta odalarinin fazla kalabalik olmamasi gibi beklentiler

icerisindedir ve bu beklentilerin karsilanmasini umut ederler (33).

Hasta ve yakinlarinin taleplerine saygi duyulmali ve onlarin yasam kalitesine

onem verilmelidir; bu en 6nemli husustur (34).

Baz1 kisiler bu zorlu durumu kabul ederken; bazilari ise uyum sorunu
yasayabilmektedir. Hasta yakinlar1 yasamis olduklari duruma karsilik ¢ok cesitli bas
etme mekanizmalar1 kullanirlar. Kisiler oncelikle hastanin durumunun 6nemini
anladigindan hasta bireye kars1 fazla sahiplenici bir tutum sergileyebilirler. Hastaligin
onemsiz olduguna inanmaya ¢alisarak kendilerini rahatlatabilirler. Hastalig
kabullenmemek, baslangicta yeterli bir savunma mekanizmasi gibi algilanabilir (24).
Literatiirde, psikolojik travma ve hastalig1 inkar etme gibi tepkilerin hastalardan ziyade

aile bireylerinde daha sik goriildiigii belirtilmektedir (22).

Yogun bakim iinitesinde hastasi olan aile {iyelerinin gereksinimleri:
bilgilenme, hastaya yardim etme, hastayla birlikte olma, duygularini ifade etme, destek

alma ve kigisel gereksinimler olarak belirtilmektedir (29).
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2.2. PALYATIF BAKIM
2.2.1. Palyatif Bakim Tanimi ve Amaci

Palyatif bakim tedavisi olmayan, ilerleyici ve Sliimciil hastaliklarda yasam
kalitesini artirmaya ¢alisan bir bakim sistemidir (35). Hayat boyunca karsilasilan akut
ve kronik hastaliklar, kaliteli bir yagam siirmeyi zorlastirabilir ve bazen hasta ve
yakinlart i¢in biiyiik bir sikintiya neden olabilir. Palyatif bakim hizmeti tedavisi
miimkiin olmayan hastaliklarin varliginda gerek hasta gerekse de hasta yakinlarinin

ihtiya¢ duydugu bakim hizmetini karsilamak amaciyla tanimlanmistir (36).

Palyatif bakim, kiiratif tedavi yaklasimlar1 gibi hastanin yasam siiresinin
uzatilmasi veya hastaligin nedenini ortadan kaldirmasi i¢in ugrasmaz, yasamin dogal
bir bitisi olarak 6liimii kabul eder, 6liimiin ne ¢abuklagmasi icin ne de geciktirilmesi
icin ¢abalar (37). Palyatif bakim, hastaligin neden oldugu olumsuz etkileri hafifletmeyi

amaglar.

Palyatif bakimin temel amaci, hastalarin, hastaya bakim verenlerin ve
ailelerinin hayat kalitesini artirmak olup, yasam sonu bakimin kalitesini artirmay1

amagclayan girisimlerin tamami diye tanimlanabilir (38).
2.2.2. Palyatif Bakim Gerektiren Hastaliklar

Palyatif bakim, yasam kalitesini artirmaya ihtiya¢ duyan kisilere hizmet verir.
DSO'ye gore, tedavisi miimkiin olmayan, hastalig1 ilerleyen, spesifik tedaviye yamt
vermeyen, birden fazla semptomlar1 ve sinirlt yasam beklentisine sahip olan kisiler,
palyatif bakimin hedef kitlesini olusturur. Bu kisiler, hastaliklar1 boyunca tam zamanl
veya aralikli olarak bakim ve desteklenmeye ihtiyag duyarlar. Palyatif bakim;
oncelikle primer hastaligin kontrolii, hastada goriilen semptomlar, manevi, psikolojik,
sosyal ve ekonomik sorunlar, yasam sonu donemdeki ihtiyaglarin saptanmasi ve yas
stireciyle bas etme bilesenlerinden olusmaktadir (38). Palyatif bakim gerektiren tibbi
durumlar; kanser, ciddi travmalar, organ yetmezlikleri, son evre demans, karaciger

sirozu vh. olabilir.
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2.2.3. Palyatif Bakimda Hasta Yakinlari

Son yiizyilda diinyada ve iilkemizde insanlarin beklenen yasam siiresi belirgin
bir bicimde uzamaya baslamistir. Yasam siiresinin uzamasi, yash niifus, kronik
hastaliklar, hastaliklardan sag kalim siiresi ve bakim ihtiyaci olan hastalarin
sayisindaki biiyiik bir artis1 da beraberinde getirmistir (39). Hastalar yasamlarinin
sonuna yaklastikca, kendi ihtiyaglarimi karsilamakta zorlanabilir ve g¢ocuklarina
bakamaz hale gelebilirler. Ayrica, siddetli agri, idrar ve gaita kagirma gibi sorunlarla
karsilasabilirler ve fiziksel goriintimlerinde degisiklikler olabilir. Hastada olusan bu
degisiklikler hasta yakinlarimi da etkilemektedir, cogu zaman bakim vericilerin
psikolojik yiikii hastaninkinden daha fazla olmaktadir (40, 41). Hasta yakinlarinin
yasamin son haftalar1 ve giinlerinde tiim sorumlulugu iistlendigi, bu dénemin énemli
ve zorlu oldugu bilinmektedir. Bu zor siirecte hastalar, yakinlarinin bakimina muhtag
hale gelirler. Bakim verici rolii tiim aile igin yipratict ve zorlayict olan agir bir
sorumluluktur (39). Literatiir taramalarinda hasta yakinlarinin bakim verici roliinii
iistlendiklerinde, bakim yiikleriyle birlikte fiziksel ve zihinsel morbidite acisindan
yiiksek risk altinda olduklar1 goriilmistiir (42). Ayrica terminal donemdeki hastalarin
yakinlar1 genellikle arka planda kalir ve dikkatler hastanin tizerinde yogunlasir. Sherif
ve ark. terminal donem kanser hastasina bakim veren hasta yakinlariyla, kronik
hastaligi olan hastalara bakim veren hasta yakinlarmin anksiyete ve depresyon
skorlarin1 incelemis, terminal donemdeki hastalarin yakinlarinda depresyon ve
anksiyete puanlart daha yiiksek yasama kaliteleriyse daha diisiik ¢ikmistir (43).
Palyatif bakim siirecinde hasta yakinlarinin bu durumu daha kolay gegirebilmesi igin,
bakim verenleri siirecin bir pargast olarak gdrmek, bakim vericinin durumunu ve
ithtiyaclarmi degerlendirmek, uygun hizmetleri ve kaynaklar1 kullanmak, bakimin
pratik yonleri hakkinda egitim saglamak ve yas siirecinde hasta yakinlarmni

desteklemek 6nemlidir (44).

Palyatif bakim hizmetlerinde, bakim vericilerin yasadig: sikintilar, hastalarin

iyilik hallerini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, hasta ve yakinlar1 birlikte ele

alimmalidir (42).
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2.3. ANKSIYETE
2.3.1. Anksiyete Tamim ve Tarihgesi

Anksiyete, i¢ sikintisi, kaygi, bunalt1 gibi duygularla ifade edilen ve zaman
zaman her insanin yasadigi dogal bir duygudur. Bu duygu, organizmanin biyolojik bir
savunma mekanizmasidir. Anksiyete, olas1 bir potansiyel tehlike hissedildiginde
ortaya ¢ikarak, kiginin kendini korumasini, gerekli 6nlemleri almasini, tehlikeye karsi
direnmesini veya uyum saglamasini ve bu sekilde saglikli bir yasam siirdiirmesine
yardimci olur (45). Anksiyete bozuklugu, bedensel tepkilerle birlikte kaygi ve korku
durumlarmin eslik ettigi bir ruhsal durumdur. Anksiyete, herkesin zaman zaman
yasayabilecegi normal bir tepki olmasina ragmen, anksiyete bozukluklari, bireyin

yasam kalitesinin yani sira toplum sagligini da ciddi sekilde tehlikeye atar.

Eger bu duygu, gercek bir tehlike olmasa da kisinin giinliik yasamini etkileyen,
endise, korku veya felaket beklentisi gibi subjektif duygularla ortaya ¢ikiyorsa ve bu
durum kiginin giinliik yasamini, sosyal islevselligini olumsuz yonde etkiliyorsa

patolojik anksiyeteden bahsedilebilir (45).

Anksiyeteye sebep olabilecek durumlar; iliski sona ermesi, siddetli tartismalar,
yakin birinin kaybu, 1s stresi, is kaybi, maddi sikintilar, korkutucu veya iiziicii olaylar,
uykusuzluk gibi psikolojik nedenler veya fiziksel hastaliklar, asir1 alkol veya ilag

kullanim1 gibi nedenler olabilir.

Anksiyete kavrami, 19. yiizyilda tip alaninda taninmaya baslanmustir (46).
Anksiyete belirtileri, uzun bir gecmise sahiptir ve bir¢ok hekimin ve yazarin ilgisini
¢ekmistir. Hipokrat'a gére, mani, histeri ve paranoya gibi terimlerin psikiyatriye
kazandirilmasiyla birlikte, her tiirlii psikiyatrik belirtinin kaynaginin beyin oldugu
kabul edilmistir. Anksiyetenin ayr1 bir ruhsal hastalik oldugu ve bir¢ok hastalikla
birlikte gelisebilecegi diisiincesi, 1890'larin sonrasinda popiiler hale gelmistir (47).
1894 yilinda Freud, anksiyete nervozu terimini kullanarak ve psikanalitik ac¢idan
anksiyeteyi tanimlayarak Onemli bir adim atmistir. Freud'a gore anksiyete,
icglidiilerden gelen tehlikenin algilanmasi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (47).
Anksiyetenin tanimi yillar i¢inde gelismis 1980'de DSM 3'te bir hastalik olarak
siiflandirilmistir. DSM 5'te ise anksiyete bozukluklar1 bashig: altinda birgok kaygi

bozuklugu tanimlanmustir.

22



2.3.2. Anksiyetenin Epidemiyolojisi

Anksiyete, psikiyatrik hastaliklar i¢cinde en yaygin olanidir (48). Tablo 1'de
(49) gosterildigi gibi, anksiyete genellikle kadinlarda erkeklere gore iki kat daha sik
goriliir. Ayrica, kadinlarda anksiyetenin baslangi¢ yasinin daha erken oldugu ve
niiksetme oraninin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Diigiik egitim ve gelir seviyesine
sahip olmak, 6zellikle kadinlar arasinda, anksiyete bozuklugu goriilme riskini artirir.
Anksiyete bozukluklar1 adi altinda gecen tiim hastaliklarin prevalans ortalamalari

DSM 5°te %6-7 oraninda oldugu séylenmistir (47).

Tablo 1. Anksiyete Epidemiyolojisi

. Post
. Obsesif- Yaygin .
Panik . . . Travmatik
Fobi Kompulsif Anksiyete
bozukluk Stres
Bozukluk Bozuklugu
Bozuklugu
Yasam
boyu %1,5-4 %3-5 %2-3 %3-8 %1-3
Yayginhk
Erkek 1/1(agorafobisiz)
/Kadm 1/2 (agorafobili) 172 11 172 12
Orani
Ergenlik ve Cocukluk
Baglangie | 207l yaslar | Geg cocukluk | Erken Degiscbilir | 92N
Yasi ¢ yas 66 Ely herhangi bir
Eriskinlik yas
*Agorafobil'(‘ ' Ozellikle kan, Birinci Birinci
Aile hastalarin birinci ya_ralar_1ma, derece derece
bykiisii derece enjeksiyon akrabalarda | akrabalarda -
akrabalarinin tipinde ailesel
%20’si gegis %35 %25
iKi Tek yumurta Tek yumurta | Tek yumurta
lZ I ikizlerinde daha - ikizlerinde ikizlerinde -
galismatan 1 oy daha sik daha sik

*Agorafobi; Panik atagin meydana gelmesi veya panik atagi benzeri belirtilerin ortaya ¢ikmasi
durumunda, yardim alinamayabilecegi veya kagmanin zor olabilecegi yerlerde veya durumlarda
bulunmaktan korkma durumudur.

2.3.3. Anksiyete Risk Faktorleri ve Etiyolojisi

Anksiyete bozukluklar1 i¢in bircok degiskenin risk faktorii oldugu kabul
edilmektedir. Anksiyete bozuklugunun ciddiyeti, risk faktorlerinin siddeti, siklig1 veya
stiresi ile iliskilidir (50). Anksiyete etiyolojisinde, prestij ve sosyal statii, akran

iliskilerindeki degisiklikler, basar1 ve basarisizlik durumu, sosyal reddedilme,
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ekonomik zorluklar, ahlaki ¢atismalar, iliski sorunlari, kayiplar (gegcici veya kalici
ayrilik, 6liim), kiiltiirel baski, goc, fiziksel veya cinsel siddet, hastalik, is degisiklikleri
(is kaybi, emeklilik, terfi, yeni is), glivenlik endiseleri, cevresel kirlilik, gebelik,
ebeveynlik, sosyal yasam, yaslanma, duygusal ve fiziksel kayiplar, ve motor beceri

kayiplar1 gibi pek ¢ok faktor bulunmaktadir (51, 52).

Anksiyete olusturan bir faktor de belirsizliktir. Hastalik siirecindeki belirsizlik,
hastanin ve yakinlarinin tehlike olarak algiladigi bir durum olabilir ve bu da
anksiyeteye neden olabilir. Hasta ve yakinlarina ihtiyaglarindan veya 6grenmek
istediklerinden daha fazla bilgi verilmesi, korku ve anksiyete yasanmasina neden
olabilirken, gerekli bilginin eksik verilmesi de hastalarin anksiyetesini artirabilir ve
panige sevk edebilir. Bireylerin anksiyete seviyelerini yiikselten belirsizlik
durumunda, hasta yakinin hazir oldugu degerlendirilmeli ve gereken bilgi verilmelidir
(52).

2.3.4. Anksiyete Belirtileri

Anksiyete durumunda viicudumuzda bazi degisiklikler meydana gelir (47).
Anksiyete belirtileri, biligsel, duygusal, davranigsal ve fizyolojik olmak iizere dort

temel kategoride siniflandirilir.

1) Biligsel belirtiler arasinda agir1 uyaniklik, dikkat dagimikligi, diisiincelerin
bulaniklagmasi, ¢evrenin farkli algilanmasi, diisiince kontroliiniin zor olmasi,
fiziksel zarar gorme veya 6liim korkusu bulunmaktadir.

2) Duygusal belirtiler arasinda endise, huzursuzluk, tahammiilsiizliik, ¢aresizlik,
tikenmislik, yorgunluk, korku, gerginlik ve panik yer alir.

3) Davranigsal belirtiler arasinda donakalma, ¢abuk kizma, yerinde duramama,
ka¢ma, konusma akisinda bozukluk, gergin durus ve ¢abuk irkilme
bulunmaktadir.

4) Fizyolojik belirtiler arasinda sicak basmasi, terleme, ciltte solukluk veya
kizariklik, kan basincinda artis, gégiis agrisi, ¢arpinti, bas agrisi ve bas
donmesi, bayilma hissi, kaslarda kramp tarz1 gerginlik, karin agrisi, yutma
glicliigii, 6giirme, ishal, bulant1 ve kusma, mide siskinligi, hazimsizlik gibi

belirtiler bulunmaktadir.
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2.4. DEPRESYON
2.4.1 Depresyon Tamim ve Tarihgesi

Depresyon, tziintii hissiyle tanimlanan bir duygusal degisikliktir. Kelime
anlami "¢okme, algalma" demektir. Depresyon, olagan aktivitelere karsi ilgi ve istek
kaybi, degersizlik duygulari, yavas konusma, hareketsizlik, diisiince ve diirtiilerde
bozulma, kederli ve melankolik hissetme, gelecege yonelik karamsar ve kdtiimser bir
bakis acisina sahip olma, yasamdan keyif alamama, yasama isteginin kaybolmasi,
gecmisteki deneyimlerden pigsmanlik ve sucluluk duyma gibi belirtiler igeren bir
bozukluktur (53, 54). Ayrica, istahin artmasi veya azalmasi, uykusuzluk veya asirt

uyuma, cinsel istegin azalmasi veya artmasi gibi durumlar da goriilebilir.

Milattan sonra 170'li yillarda Bergamali hekim ve filozof Galen, melankoliyi
depresyon ve korku, diger insanlardan nefret etme, yasamdan memnun olmama olarak
tamimlamistir (47). Galen’in yani sira, milattan sonra 1000'li yillarda Tirk-Arap
diinyasindan ibn-i Sina da melankoli tanimiyla ilgili goriislerini paylasmistir. 1600'ii
yillarda, Robert Burton'un yazdigi Melankolinin Anatomisi adli kitapta melankoli,
onceki donemlere gore daha fizyolojik agirlikli ve bugiinkii semptomlarina yakin bir
sekilde tanimlanmistir. 21. yiizyila gelindiginde, teknolojik gelismelerle birlikte
McLennan, Brodie, Shor, Alec Coppen gibi bilim insanlarinin ¢aligmalar1 sayesinde
monoaminler hakkindaki bilgilerin artmasiyla depresyon, varsayimlarin otesine
gecerek fizyolojik temellere dayandirilmistir. Ayrica, psikoloji biliminde gelisen
psikanalitik, davramisc1 ve bilissel yaklasimlar da depresyon tanimina zenginlik
katmistir (55). Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan olusturulan DSM V kriterleri,
Mayis 2013'te kullanilmaya baslanmistir (56).

2.4.2 Depresyon Epidemiyolojisi

Depresyon, bir duygudurum bozuklugudur ve psikolojik rahatsizliklar arasinda
prevalansi en yliksek olarak goriilenidir. Kadinlarin %13 ve erkeklerin %8'inin
herhangi bir yilda depresyonda oldugunu gosteren epidemiyolojik veriler
bulunmaktadir. Tiirkiye Ruh Sagligi Profili Calismasi, erkeklerde %2.3, kadinlarda
%35.4 ve genel olarak ise %4 oraninda depresif nobet yayginligi oldugunu rapor
etmistir. Bu verilere gore, kadinlarda depresif ndbet yaygiliginin erkeklere kiyasla

yaklagik iki kat daha fazla oldugu goriilmektedir (57).
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2008'de Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan bir arastirmaya gore, 18 yas
ve lizerindeki bireylerin (%6,4) ge¢mis yillarinda en az bir majér depresyon dénemi
gecirdigi belirlenmistir. Ayni arastirmaya gore, her 25 yetiskinden biri (%4,2) gegmis

yillarda major depresif donem yasamistir (53).
2.4.3 Depresyon Risk Faktorleri ve Etyolojisi

Depresyonla karsilasma olasiligi, bireylerin yasamlarina gore degisiklik
gosterir. Bazi faktorler depresyonla karsilasma olasilifini azaltirken, bazilar ise
arttirir. Tibbi hastaliklar, diisiik sosyoekonomik gelir, yalniz yasama, bosanma,
igsizlik, yakin aile bireylerinin kaybi, ¢cocukluk travmalari, stresli calisma veya aile
ortami1 ve madde-alkol kullanimi gibi etkenler depresyon riskini arttiran faktorler

arasindadir. Depresyona sebep olabilecek etkenler soyle 6zetlenebilir.
a) Cinsiyet

Kadmlarin psikiyatri polikliniklerine daha sik bagvurmasiin sebeplerinden
biri, toplumun kadinlara yeterince deger vermemesi ve aile igindeki agir
sorumluluklardir. Kadinlar ruhsal hastaliklar ve bunlarin belirtileri agisindan 6zellikle
risk altindadir. Is yiikii, esitsizlikler ve kisisel yasamin zorluklari, kadinlarda

depresyonun daha sik goriilmesine neden olur.
b) Yas

45 yas altinda depresyon daha yaygin goriiliir ve bu nedenle depresyona "orta

yas hastaligi" da denir (58).
c) Genetik

Yapilan arastirmalar, duygusal durum ve ruhsal bozukluklarin gelisiminde

genetik faktorlerin 6nemli bir rol oynadigini gostermektedir (54).
d) Evlilik durumu

Depresif duygu durumunun, evli olmayan bireylerde evli olanlara gore daha

stk goriildiigii bilinen bir durumdur.
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e) Sosyoekonomik diizey

Almanya'da yapilan bir aragtirmada depresyonun kentsel bolgelerde daha
yaygin oldugu bulunmusken, Avustralya ve Amerika'daki ¢alismalar koy ve sehir
alanlarinda yasayan bireyler arasinda fark bulamamistir (59). Antalya'da
gerceklestirilen bir arastirmada, yiiksek gelir diizeyine sahip insanlarda depresyon
riskinin, diisiik gelir diizeyine sahip olanlara kiyasla daha diisiik oldugu bulunmustur

(60).
f) Egitim diizeyi

Genellikle, ruhsal bozukluklarda egitim seviyesinin yiikselmesi depresyon
riskini azaltirken, egitim diizeyinin diismesi bu riski artirir. Ancak, bazi arastirmalarda
bu konuda farkli sonuglar elde edilmigstir. Clare ve Blaker, egitim seviyesinin
diismesiyle depresyon riskinin arttigini , Almeida ve ekibi ise egitim siiresinin

artmasiyla ruhsal saglik sorunlarinin azaldigini 6ne stirmiistiir (61, 62).

Depresyonun patofizyolojisi heniiz tam olarak anlasilamamistir (63). Bir¢ok
faktor depresyona sebep olabilir. Hastaligin net bir agiklamasini dogrulayan tek bir
teori veya hipotez bulunmamaktadir (64). Hastaligin stres-diyatez modeli, aile
tiyesinin kaybi, duygusal veya mesleki hayal kirikligi, sosyal ve ¢cevresel etkiler ile
genetik ve edinilmis savunmasizliklarin etkisini vurgulamaktadir (63). Depresyona
yatkinlikta genetik, biyokimyasal ve psikososyal etkilerin kombinasyonunu inceleyen

ve ¢oklu nedenleri destekleyen kanitlar giderek artmaktadir.

Calismalar, depresyonun beyindeki serotonin, dopamin ve norepinefrin gibi
onemli reseptor alanlarindaki norotransmitter eksikligi ile iliskili olabilecegini 6ne
stirmektedir. Glutamat seviyesinin, merkezi sinir sistemi patofizyolojisi ve
fizyolojisinde 6nemli bir rol oynayarak depresyonla etkilesimde bulundugu ifade
edilmektedir (65).

Stresli yasam olaylarinin depresyon riskini artirdigi ongorilmistiir. Stres
durumlar her birey i¢in farklilik gosterir ve kisinin benligine zarar veren durumlarin

depresyona en ¢ok sebep oldugu diisiiniilmektedir.
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Kisilerin gelecege dair umutsuz olmalar1 veya benlik saygisinin diisiik olmasi
gibi nedenlerle yasam olaylarinin olumsuz yorumlanmasi, depresyon duygu

durumunun ortaya ¢ikmasina yol agabilir.

Duygu durum bozukluklarinin olusumunda genetik faktorlerin etkili oldugu ve
belirli ailelerde bu tiir bozukluklarin daha sik goriildiigii gozlemlenmektedir (54). Aile
calismalarinin ¢ogu, major depresyonun, depresyon ge¢misi olan bireylerin birinci
derece akrabalarinda normal niifusa kiyasla 1.5-5 kat daha sik goriildiigiinii ortaya

koymustur.

Yakin aile iliskileri, pozitif duygular ve iyimserlik, olumlu rol modellere sahip
olma, psikolojik dayaniklilik, zorluklarla basa ¢ikma becerisi, sosyal desteklerin
varlig, bilissel esneklik, iyi fiziksel saglik ve becerilerin gelistirilmesi gibi faktorlerin

depresyondan koruyucu etkileri oldugu diisiiniilmektedir (66).
2.4.4. Depresyon Belirtileri

Depresyon, ¢okkiin bir duygu durumu, istah degisiklikleri, degersizlik hissi
veya asirt sucluluk, konsantrasyon giicliigii ve odaklanma eksikligi gibi semptomlarla
karakterize edilen karmasik bir duygu durum bozuklugudur. Depresyonda libido
kaybi, asirt kilo kaybi veya kilo alimi, asir1 uyuma veya uykusuzluk, fiziksel
hareketlerde yavaslama, enerji eksikligi ve tekrarlayan 6liim distinceleri gibi diger
semptomlar da ortaya ¢ikabilir. Bu semptomlarin yogunlugu hastadan hastaya farklilik

gosterebilmektedir (67).

Depresyon durumunda genellikle tiim hareket ve davraniglarda yavaslama
gozlemlenir. Ancak, bazi hastalarda ajitasyon ve huzursuzluk belirtileri de ortaya
cikabilir. Bu bireylerin genel goriiniimiinde belirgin yliz hatlari, derinlesmis alin
cizgileri, kisisel bakimda azalma ve iizgiin bir ifade mevcut olabilir. Normal
etkinliklerden zevk alamama ve aile, ¢evre ile iliskilerin anlamsiz goriilmesi, kisiler
arasinda kopukluklarin yasanmasina neden olabilir. Hastalarda istekte azalma
gortlebilir ; daha 6nce zevk ve istekle yapilan aktivitelere karsi isteksizlik ortaya
cikabilir. Depresyon durumunda, degersizlik hissi, sugluluk duygulari, bitkinlik,
kararsizlik, karamsarlik, mantikli olmayan carpik diisiinceler ve odaklanmada gii¢liik

yasanabilir. Depresyonda olan bir birey, kendini yetersiz, degersiz ve asir1 suglu
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hissederek yasamin anlamsiz oldugunu diigiinebilir. Bu durum intihar egiliminde artisa

ve intihar girisimlerine yatkinliga neden olabilir (68).

Depresyondaki bireyler genellikle ruhsal bozukluklarina paralel olarak
psikomotor yavaslama yasayabilirler. Konusma yavaslamasi, yavas yliriime ve is
yapmada zorluklar yasanabilirken, yogun anksiyetenin eslik ettigi ruhsal durumlarda
ajitasyon, ellerin ovusturulmasi, yerinde duramama ve asir1 endise gibi belirtiler
gorilebilir. Uyku sorunlari, bazi hastalarda uyumakta zorlanma, uykuyu stirdiirmede
giicliik cekme ve erken uyanma seklinde goriilebilirken, diger hastalarda asir1 uyuma
seklinde olabilir. Istah degisiklikleri, kilo kaybi veya kilo artis1, kabizlik, adet
dongiisiinde degisiklikler ve viicut agrilar1 depresyon belirtileri arasinda yer alabilir.
Depresyon yasayan bireyler, genellikle kendilerini ¢irkin, yetersiz, toplumda degersiz,

ekonomik olarak basarisiz ve islevsiz hissedebilmektedirler (69).
2.5. UYKU
2.5.1 Uyku ile Tlgili Genel Bilgiler

Uyku, ¢evreyle olan baglantinin kesildigi, ¢esitli uyaranlarla sonlandirilabilen,
periyodik olarak tekrarlayan gecici biling kaybi durumudur (70, 71). Insanlar
Omiirlerinin yaklagik {igte birini uyuyarak gegirirler. Uyku, enerjinin korunup, enerji

depolariin da yenilendigi bir durumdur (72).

Uyku tekdiize bir siire¢ degildir. Cok hafif uykudan derin uykuya kadar gesitli
evreleri igerir. Buna ek olarak, uyku tamamen farkli 6zelliklere sahip iki ana evreye
ayrilir. Bu evreler, hizli goz hareketleriyle karakterize edilen REM (Rapid Eye
Movement) uykusu ve hizli goz hareketlerinin goriilmedigi NREM (Non-Rapid Eye
Movement) uykusudur (70). REM ve NREM evreleri arasindaki dongii yaklasik her
90 dakikada bir gerceklesir ve gece boyunca dort ila alt1 kez tekrar etmektedir (72).

Yeterli uyku, fiziksel ve psikolojik sagligin korunmasi i¢in dnemlidir. Saglikli
bir uyku, yeterli siireye sahip olmali, kaliteli ve diizenli olmali, ayrica uyku
bozukluklariyla kesintiye ugramamalidir (73). Dengesiz bir uyku zihinsel yetenekleri,

bellegi, metabolizmay1 ve inflamatuvar yanit1 etkileyebilir (71).

7 saatin altinda kronik uyku durumu, kardiyovaskiiler hastaliklar, obezite,

diyabet, depresyon ve hatta 6liim riski gibi ciddi saglik sorunlarina ek olarak agr
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algisinda artis, performansin bozulmasi, hata riskinde artis ve bagisiklik sisteminin

zayiflamasi gibi durumlarla iligkilendirilmistir (73).
2.5.2 Uykunun Fizyolojisi

Uyaniklik, beyin sapindan gelen kolinerjik, noradrenerjik, serotonerjik
uyaricilar ile lateral hipotalamustan gelen oreksinerjik aktivasyonun artmasini ve arka
hipotalamustan gelen histaminerjik aktiviteyi icermektedir. Bunlarin azalmasiyla da

uyku baglamaktadir.

Uykunun baglatilmasi ve devamliliginda, kortikal ve subkortikal bir¢ok beyin
bolgesi etkilidir. Ancak, uykunun baglatilmasinda 6n hipotalamustaki dongiisel
girdiler ve endojen kimyasal sinyaller ile birlikte hipotalamusta yer alan ventrolateral
preoptik ¢ekirdegin (VLPO) rol oynadigi genel kabul gormektedir (74). VLPO bolgesi
suprakiazmatik niikleus vasitasiyla sirkadian ritmin kontroliindedir (75). REM
uykusunda serotonin ve norepinefrin salinimi minimum seviyededir ve asetilkolin

baskindir. NREM uykusunda ise tiim ndroregiilatorler diisiik diizeyde salinir (76).
2.5.3 Uykunun Evreleri

Uyku, her 90 dakikada bir tekrarlayan dongiisel bir siirectir. Uyku, REM ve
NREM olmak iizere iki farkli evreye ayrilir. Toplam uyku stiresinin yaklasik %80'ini
NREM evresi, %20'sini ise REM evresi olusturmaktadir (77).

Uyku-uyaniklik evrelerini fizyolojik olarak degerlendirmek igin en iyi yontem
polisomnografi  (PSG)  kullanmaktir. PSG  sirasinda  beyin  aktivitesi
elektroensefalogram ile, kas aktivitesi elektromyografi ile ve ekstraokiiler kas

hareketleri elektrookiilografi ile izlenir (78).

NREM uyku, uykunun ilk saatlerindeki derin ve dinlendirici tipteki uyku tiirii
olup, gece uykusunun biiyiik kismimi olusturur (79). Giincel bilgilere gére, NREM
uyku ii¢ evreye ayrilir: N1, N2 ve N3. N1 evresi toplam uyku siiresinin %10'unu, N2
evresi %45'ini kapsar. N3 evresi ise derin uyku veya yavas dalga uykusu olarak bilinir
ve toplam uyku siiresinin %25'ini olusturur. N3 evresi, uykunun en dinlendirici
kismudir; bu evrede kisi ¢evresel uyarilara karsi daha az tepki verir. Yashlarda bu

evrenin siiresi kisalmistir (78). NREM fazi, oksijen tiiketimi, karbondioksit tiretimi,
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kalp atis hizi, kan basinci, viicut 1sis1, solunum hiz1 ve bazal metabolizma hizinda

azalma ile iliskilidir (80).

REM uyku; hizli g6z hareketlerinin gerceklestigi evredir. Uykunun
baslamasindan yaklasik 90 dakika sonra, NREM evresinden REM evresine gegis
meydana gelir. Paradoksal uyku olarak da bilinen REM uykusu, beyin aktivitesinin
uyanikliga benzer oldugu bir donemdir. Bu evrede, kas tonusu oldukga azalmistir, kalp
atis hizi1 ve solunum diizensizlesir. Riiya tiim uyku evrelerinde goriilebilir, ancak

genellikle riiyalarin %80'i REM evresinde goriiliir (81, 82).
2.5.4 Uykunun Tslevi

Uykunun, enerjiyi koruyan ve Kkortikal ndronal aktivitenin yeniden
diizenlenmesine olanak taniyan dinamik bir dinlenme bi¢imi olduguna inanilir (83).
Yavas dalga uykusu, beden ve zihin i¢in bir tiir homeostatik siire¢ gibi algilanir.
Uykunun, biiylime hormonu seviyelerinin arttigi bir donem oldugu diisiiniiliir (84).
Uykunun, immiin yanitin diizenlenmesi, enerjinin korunmasi, glimfatik fonksiyon
(beyindeki toksik metabolitlerin temizlenmesi), uyanikligin neden oldugu performans
diisiislerinin giderilmesi, hafiza, 6grenme ve noronal plastisitede, sinaptik yeniden

diizenlenmede 6nemli bir rol oynadig diistiniiliir (85-87).
2.5.5 Uykuyu Etkileyen Faktorler
a) Yas

Giinlik uyku siiresi Onerileri yasa gore degigmektedir. Yenidoganlar icin
giinliik uyku ihtiyaci 14 ile 17 saat arasinda degisirken, siit cocuklarinda bu siire 12 ile
16 saat arasindadir (88). Yetigkinlerde, 18 ila 60 yas arasinda, saglikli bir yasam igin
her gece en az 7 saat diizenli uyku 6nemlidir. Uyku ihtiyacindaki farkliliklar genellikle

genetik, davranissal, tibbi ve ¢evresel faktorlerden kaynaklanmaktadir (73).
b) Cinsiyet

Calismalar, kadinlarda insomni prevalansinin daha yiiksek oldugunu ve uyku

kalitesinin daha diisiik oldugunu gostermektedir (89, 90).
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¢) Hastaliklar

Depresyon, anksiyete ve diger psikiyatrik bozukluklar; bas agrisi; uyku
bozukluklariyla iligkili klinik durumlar (6rnegin, obstriiktif uyku apnesi ve huzursuz
bacak sendromu), beden kitle indeksi (BKI) >35 kg/m? olan morbid obezite,
fibromiyalji gibi hastaliklar, hamilelik veya emzirme ve ¢esitli kas-iskelet sistemi

hastaliklarinin uykuyu etkiledigi agikardir (91-95).
d)ilaclar

Kan beyin bariyerini gecen ilaglar, uyku kalitesi tizerinde etkili olabilir (96).
Sedatifler, hipnotikler, antidepresanlar ve amfetaminler REM uykusu iizerinde etkili
olabilir. Hipnotik ilaglar uyku evrelerini uzatabilir ve ilacin kesilmesinden sonra da

uykusuzluga yol agabilmektedirler.
e) Sigara

Diistik nikotin seviyeleri sakinlesme ve kisa siireli hafif uyku egilimine neden
olabilirken, yiiksek nikotin seviyeleri fizyolojik uyarilmislik ve artan katekolamin
seviyeleriyle kalp atis hizinda ve kan basincinda artisa yol agabilir. Bu otonomik
aktivasyonla baglantili olarak, uykuya dalma ve uyku siirecinin devam ettirilmesi
zorlagabilir. Bu nedenle, uyku saati yaklasirken sigara i¢cmenin uyku kalitesini

olumsuz etkiledigi ifade edilmektedir (97).
f) Diyet

Diyet tercihlerinin uyku iizerindeki etkisi hakkinda artan kanitlar
bulunmaktadir. Arastirmalar, yiiksek karbonhidrat iceren yiyeceklerin uyku halini
artirabilecegini ayrica yiiksek proteinli yiyeceklerin de uyaniklii artirabilecegini

gostermektedir (98).
g) Alkol

Alkol, uyku baslangicinda uyanmalari azaltirken, uyku devaminda boliinmeleri
artirabilir (99). Kronik alkol kullanimi ve alkol yoksunlugu durumlarinda, genellikle

uyumada ve uyku siirdiirmede sorunlar yasanir (100, 101).
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h) Cay-kahve tiiketimi

Cay ve kahvenin uyku {iizerindeki etkisi genellikle icerdikleri kafeinden
kaynaklanir (97). Kafein, merkezi sinir sistemini uyararak uyanikligi artirmak igin
kullanilan bir maddedir. Kafeine kars1 hassasiyet kisiden kisiye degisebilir, ancak
kafeinin uzun yarilanma siiresi nedeniyle, uyumadan en az 4-6 saat 6nce kafeinli iiriin

tiiketimine son vermek uyku kalitesini artirmak i¢in 6nemlidir (102).
1) Cevresel Faktorler

Uyku kalitesi, yetersiz havalandirma, diisiik veya yliksek oda sicakligi, giiriilti

ve 1siklandirma gibi faktorlerden etkilenebilir (103).
i) Emosyonel durum

Arastirmalar, anksiyetenin uyku kalitesini olumsuz etkiledigini ve
uykusuzlugun da anksiyeteyi artirarak bir kisir dongii yarattigini ortaya koymaktadir

(104, 105).
J) Yasam Bicimi

Uyku bozukluklarinin ortaya ¢ikmasinda sosyo-kiiltiirel unsurlar, teknolojik

egilimler ve yasam tarzi dnemli bir rol oynamaktadir.

Arastirmalara gore, uyumadan Once televizyon, bilgisayar, tablet, cep telefonu
veya video oyunlariyla vakit gegirenlerin, gegirmeyenlere kiyasla uyku kalitesi, uyku

stiresi ve uyku etkinlikleri daha diisiik seviyede olmaktadir (106).
2.5.6. Uyku Bozukluklari

Insomni olarak da bilinen uykusuzluk, yaygin bir uyku problemidir ve uykuya
dalmakta veya uykuyu stirdiirmekte zorluk ¢cekme ya da dinlendirici olmayan, kalitesiz

uykuyla tanimlanir (107).

Uyku, cevresel, sosyal, psikolojik ve patolojik etkenlerin etkisiyle bozulabilir.
Uyku bozukluklarini genel olarak ii¢ kategoriye ayirabiliriz: yetersiz uyku stiresi,

uygunsuz zamanlama ve diisiik uyku kalitesi (71).
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Ihtiyag duyulan uyku siiresi ¢ocukluktan yetiskinlige dogru azalir ve
yetiskinlikte nispeten sabitlenir. Yetiskinler i¢in, glinde 7 saat altinda veya 9 saat

iistlinde uyumamalar1 6nerilir (73).

Biyolojik saatlerimize uygun olmayan saatlerde ¢alismak, vardiyali ¢aligma
diizeni veya zaman dilimleri arasinda hizl1 gecis nedeniyle olusan jet lag gibi durumlar,

kisinin uyku diizenini bozabilir (71).

Uyku kalitesinin bozulmasi, dinlendirmeyen ve rahatsiz bir uyku ile kendini
gosterir. Ilaglar, psikolojik durumlar, medikal ve psikiyatrik hastaliklar ile uykuyu
bozabilen madde kullanimi1 gibi durumlar uyku kalitesini etkileyebilmektedir (71).

2.5.7 Uyku Kalitesi

Uyku kalitesi, kiginin gece boyunca ne kadar dinlendirici uyudugu ve giin
boyunca ne kadar taze hissettiginin bir gostergesidir. Klasik uyku kalitesi dlgiitleri
arasinda, uykuya dalma siiresi (uyku latansi), uykudan uyanma sikligt ve toplam uyku
stiresi yer almaktadir. Uyku mimarisi, uyku yapisini tanimlar ve REM ve NREM
dongiilerini igerir. Uyku-uyaniklik evrelerini degerlendirmenin en giivenilir yontemi

polisomnografidir (108).

Uyku kalitesi, ¢esitli mobil uygulamalar, uyku giinliikleri ve arastirma 6lcekleri
gibi subjektif yontemlerle degerlendirilebilir. Bu yontemler arasinda en yaygin
kullanilanlardan biri Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) dir (78).

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI), katilimcinin son bir ay igindeki uyku
aligkanliklarini, uyku siiresini, kalitesini, bozukluklarini, ila¢ kullanimini ve giindiiz

islevselligini retrospektif olarak degerlendiren bir uyku 6l¢egidir (109).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurul onay1r alindiktan sonra 04.09.22-04.09.23 tarihleri arasinda anesteziyoloji ve
reanimasyon yogun bakim iiniteleri ve Omer Zilif Halag palyatif bakim merkezi’nde
tedavi goren 151 hasta yakinindan yazili ve sozlii onaylar1 alinarak anket ¢alismasi

olarak yapildi.

Yogun bakim {initesinde veya palyatif bakim merkezinde en az 7 giin yatan
hastalarin 18 yas ve iizeri olan hasta yakinlarindan uygun goriilen bir kisiye ¢alisma
hakkinda bilgi verilerek yazili ve sozlii onamlari alinip ¢aligmaya dahil edildi. (ek 1)
Alkol, ilag ve madde bagimlist olan; kognitif bozuklugu olan; depresyon tedavisi
gormekte olan psikiyatrik hastaligi olan ve hastas1 7 giinden daha az yatmis olan ayrica

arastirmaya katilmay kabul etmeyen hasta yakinlari ¢alisma dis1 birakildu.

Hastalarin sorgulanan sosyodemografik 6zellikleri yas, cinsiyet, medeni durum
(evli, bekar, diger), egitim durumu (okuryazar degil, ilkokul ve alti, ortaokul, lise,

yiiksekokul, lisans ve iistii), ve hastaya yakinlik durumu idi.
3.1. PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI (PUKI)

PUKI, 1989 yilinda Buyyse ve ekibi tarafindan psikiyatri uygulamalar ve
klinik aragtirmalarda uyku kalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (109).
Bu anket, bireylerin son bir ay i¢indeki uyku kalitesi ve rahatsizliklarini degerlendiren

0z bildirim esasl bir aragtir.

PUKI, 19'u &6z bildirime dayali ve 5'i kisinin yatak arkadasi tarafindan
degerlendirilen toplam 24 sorudan olusur. Son 5 soru puanlamaya dahil edilmez. 1k
19 soru, 6znel uyku kalitesi, uykuya dalma siiresi, uyku siiresi, alisilagelmis uyku
etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilaci kullanimi1 ve giin icindeki islev bozuklugunu
degerlendirir ve bu sayede yedi "bilesen" puani elde edilir. Her bir bilesen 0-3 puan

tizerinden degerlendirilir. Toplam puan, 0 ile 21 arasinda bir degerde olabilir.

PUKI skorunun 5'in iizerinde olmasi, uyku kalitesinin anlamli derecede kétii
oldugunu belirtir. Yani toplam puanin yiiksek olmasi, uyku kalitesinin kotii oldugunu

gosterir.
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PUKI 'nin 7 bileseni, uykusuzluk veya asir1 uyuma sikayetleri olan hastalarla
yapilan klinik goriismelerde en ¢ok vurgulanan konularin standardize edilmis
versiyonlaridir. Bu bilesenler sunlardir: 6znel uyku kalitesi (bilesen 1), uykuya dalma
siiresi (bilesen 2), uyku siiresi (bilesen 3), alisilmis uyku etkinligi (bilesen 4), uyku
bozukluklar1 (bilesen 5), uyku ilact kullanimi (bilesen 6) ve giindiiz islev bozuklugu

(bilesen 7). Bir madde ile belirtilen bilesenler;
Bilesen 1 (soru 6),
Bilesen 3 (soru 4),
Bilesen 6 (soru 7) dir.
Bilesen 2 puani; soru 2 ve soru 5a,
Bilesen 4 puani; soru 1, soru 3 ve soru 4,
Bilesen 5 puani; soru 5b-j,
Bilesen 7 puant; soru 8 ve soru 9 puanlarinin toplamindan elde edilmektedir.

Soru 4, hem bilesen 3 hem bilesen 4 i¢in puanlama yapilirken kullanilir. PUKI,
"yl uykunun" ve "kotii uykunun" tanimlanmasina yardimer olarak uyku kalitesini

nicel olarak oOlger.

PUKI anketinin Tiirkce versiyonunun gecerlilik ve giivenilirlik calismast,

Agargiin ve ekibinin yonetiminde gerceklestirilmistir (110).
3.2. BECK DEPRESYON OLCEGI (BDO)

Arastirmada, hastalarin depresyon semptomlarini belirlemek igin BDO
kullamildi. BDO, vyetiskinlerde depresyon belirtilerinin seviyesini ve siddetindeki
degisimi Olgmek icin gelistirilmistir. Bu 06lgek, depresyonun vejetatif, duygusal,
bilissel ve motivasyonel belirtilerini dlger.

Olgegin icerigi su sekildedir:

1. Duygu durumu

2. Kotumserlik
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3. Basarisizlik duyumu

4. Doyumsuzluk

5. Sugluluk duygusu

6. Cezalandirilma durumu

7. Kendinden nefret etme

8. Kendini su¢lama

9. Kendini cezalandirma arzusu
10. Aglama nobetleri

11. Sinirlilik

12. Sosyal igedoniikliik

13. Kararsizlik

14. Bedensel imge

15. Calisabilirligin ketlenmesi
16. Uyku bozukluklari

17. Yorgunluk-bitkinlik

18. Istahin azalmasi

19. Kilo kaybi1

20. Somatik yakinmalar

21. Cinsel diirtti kaybi

Her bir kategori, 4 kendini-degerlendirme maddesinden olusur.

Her bir 6ge, 0 ile 3 arasinda degisen dort secenek iceren 21 kendini

degerlendirme ifadesini igerir. Olgekten elde edilebilecek puanlar 0 ile 63 arasinda
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degisir. Degerlendirme agisindan, 0-13 araligi normal kabul edilirken, 14-19 aras1 hafif
depresyon, 20-28 arasi orta derecede depresyon ve 29 ve iizeri degerler agir
depresyonu isaret eder (111). Puanin yiiksek olmasi, depresyonun siddeti ve diizeyiyle
dogru orantilidir, yani daha yiiksek bir puan, depresyonun daha belirgin oldugunu

gosterebilir (112).

Olgegin Tiirkce versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik calismasi, 1989 yilinda

Hisli tarafindan gergeklestirilmistir (113).
3.3. BECK ANKSIYETE OLCEGI

Beck Anksiyete Olgegi, anksiyete belirtilerini degerlendirmeyi hedefleyen ve
anksiyetenin bilissel yonlerini vurgulayan bir 6l¢ektir. Katilimcidan, gegen hafta
boyunca her semptomun kendisini ne kadar rahatsiz ettigini degerlendirmesi istenir.
Bu degerlendirme, 0'dan 3'e kadar olan 4 seviyeli bir Likert tipi dlgekte yapilir.
Olgekteki sorularm 5 tanesi kavrama yoniinii, 3 tanesi hem somatik hem kavrama

semptomlarini ve 13 tanesi fizyolojik semptomlar1 degerlendirir.

Puanlarin toplami 0 ile 63 arasinda degisir ve 0-9 aras1 normal, 10-18 aras1

hafif, 19-29 aras1 orta, ve 30-63 arasi siddetli anksiyeteyi yansitir.

Ulusoy ve ekibinin yiiriittiigli ¢alisma, olgegin Tiirkge versiyonunun gecerlik

ve giivenilirligini degerlendirmistir (114).
3.4. ISTATIKSEL ANALIZ

Calismada verilerin tanimlayici istatistikleri (sayi, ylizde, ortalama, standart
sapma, medyan, minimum ve maksimum) verilmistir. Calismada kullanilan 6lgegin
giivenilirlikleri test edilmistir. Istatistiksel analizin ilk adimi olarak normallik
varsayimi Shapiro Wilk testi ile kontrol edilmistir. Normal dagilima sahip olmayan
bagimsiz iki grubun karsilastirilmasi igin Mann Whitney U testi uygulanmistir.
Normal dagilima sahip olmayan bagimsiz ii¢ ve daha fazla grubun karsilagtirilmasi
icin Kruskal Wallis testi kullamilmigtir. Farki yaratan grup ya da gruplarin
belirlenebilmesi i¢in Post Hoc Bonferroni testleri yapilmistir. Normal dagilima uygun
olmayan siirekli degiskenlerin aralarindaki iliskinin Olgiilmesi i¢in Spearman
korelasyonundan yararlanilmistir. Tiim testlerde istatistiksel nem diizeyi 0.05 olarak

alindi. Analizler IBM SPSS 25 programinda gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya toplamda 151 hasta yakini katildi.Bu hasta yakinlarinin 51 tanesi
palyatif bakim merkezimizde 100 tanesi yogun bakim iinitemizde yatmakta olan

hastalarin yakinlar idi.

Tablo 2. Katilimcilarin Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimlar

n %
18-30 yas 25 16,6
31-43 yas 37 24,5
Yas 44-56 yas 41 27,2
57-69 yas 36 23,8
70 yas ve lizeri 12 7,9
Cinsiyet Kadin 75 49,7
Erkek 76 50,3
Evli 132 87,4
Medeni durum Bekar 18 11,9
Diger 1 0,7
Okuryazar degil 6 4,0
Ilkokul ve alt1 44 29,1
Egitim durumu O-rtaokul 33 21,9
Lise 24 15,9
Yiiksekokul 28 18,5
Lisans ve {istii 16 10,6
1.derece akraba 99 65,6
Vakmlik duruma 2.derece akraba 17 11,3
Uzaktan akraba 14 9,3
Es 21 13,9
Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma Medyan
Yas 18 82 47,48 14,93 48

Katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore tanimlayicr istatistikler tabloda
verilmistir. Kisilerin yas ortalamas1 47,48 ve standart sapmasi 14,93 olarak
hesaplanmistir. Katilimeilarin %49,7’si kadin ve %50,3°1 erkektir. Kisilerin %87,4’
evli ve %11,9’u bekardir. Egitim durumlarn incelendiginde kisilerin %4’ liniin

okuryazar olmadigi, %29,1’inin ilkokul ve alt1 oldugu, %21,9’unun ortaokul mezunu
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oldugu, %15,9’unun lise mezunu oldugu ve %18,5’inin yiiksekokul mezunu oldugu
ve %10,6’smin lisans ve iistii mezunu oldugu bulunmustur. Kisilerin yakinlik
durumlar1 incelendiginde %65,6’sinin 1.derece akraba, %11,3’{iniin 2.derece akraba,

%9,3’1linlin uzaktan akraba ve %13,9’unun es cevabini verdigi tespit edilmistir.

Tablo 3. Calismada Kullanilan Olgeklerin Toplam Puanlarmin Dagilimi ve
Giivenilirlik Analizi

Standart

Minimum Maksimum Ortalama Medyan  Cronbach Alfa
Sapma
I_Dlttsbu.rg Uyku 3,00 18,00 9,61 3,16 9,00 -
Indeksi
l§eckvl.)epresyon 0,00 51,00 16,61 11,18 14,00 0,927
Olgegi
@eckvAnkSIyete 0,00 52,00 17,66 14,14 13,00 0,954
Olgegi

Kisilerin Pittsburg Uyku Indeksi skorlarmin ortalamasi 9,61+3,16 olarak; Beck
Depresyon 0lg¢egi skorlarmin ortalamasi 16,61+11,18 ve Beck Aksiyete olgegi

skorlarinin ortalamasi 17,66+14,14 olarak elde edilmistir.

Calismaya katilan kisilerin verdikleri cevaplara gore ¢alismada uygulanan
Olceklerin tutarhiliginin testi icin glivenilirlik analizleri uygulanmistir. Beck Depresyon
Olcegi 0,927 Cronbach alfa giivenilirlik katsayis1 ile ¢ok yiliksek diizeyde giivenilir
oldugu belirlenmistir. Beck Anksiyete 6lgegi 0,954 Cronbach alfa giivenilirlik
katsayist ile ¢ok yiiksek diizeyde giivenilir oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4. Katilimeilarin Demografik Ozelliklerine Gére Pittsburg Uyku Indeksi Skorlarmin
Dagilimlar1 ve Karsilastirmalari

Ort£S.S. (M) %25- Test p
%75 Istatistigi
Cey.
18-30 yas 9,56+3,47(9) 7-12
31-43 yas 9,78+3,44(9) 8-11
Yas 44-56 yas 10,10+3,18(9) 8-12 3,064 0,547
57-69 yas 8,92+2,.91(8) 7-11
70 yas ve lizeri 9,58+2,27(9,5) 7,5-11,5
o Kadin 10,00+3,26(9) 8-12
Cinsiyet 24435 0,128
Erkek 9,22+3,04(9) 7-11
) Evli 9,66+3,24(9) 7-12
Medeni durum
Bekar 9,22+2,58(9) 8-11
Okuryazar degil 10,17+2,99(10,5) 9-13
Ilkokul ve alt1 9,41+2,83(9) 7-11
Ortaokul 9,58+3,48(9) 7-11
Egitim durumu 2,982 0,703
Lise 10,46+3,5(10,5) 8-13
Yiiksekokul 9,32+3,16(8) 7-10,5
Lisans ve tistli 9,25+£3,13(9) 7,5-11
1.derece akraba 10,08+3,36(9) 7-12
2.derece akraba 8,47+2,07(8) 7-9
rakaniik 8275  0,041*
urumu Uzaktan akraba 8,07+2,59(7,5) 6-9

Es 9,33+2,82(10) 8-11

*p<0,05
Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, M.: Medyan, %25-%75 Cey.: %25 ve %75 Ceyreklik degerleri
Katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore Pittsburg uyku indeksi skorlarinin
dagilimlar1 verilmis ve karsilastirilmalarinda Mann Whitney U ve Kruskal Wallis
testleri yapilmistir. Analizler sonucunda yakinlik durumlarina gére Pittsburg uyku
indeksi skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0,05).
Bonferroni testlerine gore uzaktan akraba ile 1.derece akraba gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmistir (p=0,017). 1.derece akraba cevabini
veren kisilerin uyku indeksleri uzaktan akraba cevabini veren kisilerin indekslerinden

yiiksektir.
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Yas, cinsiyet ve egitim durumlarina gore Pittsburg uyku indeksi skorlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar elde edilmemistir (p>0,05).

Tablo 5. Katilimcilarin Demografik Ozelliklerine Beck Depresyon Skorlarinin Dagilimlar ve

Karsilagtirmalart
Ort.+£S.S. (M.) %25-%75 Cey.  Test Istatistigi p

18-30 yas 14,7249,75(14) 8-19
31-43 yas 14,76£10,55(13) 7-18

Yas 44-56 yas 17,71£11,89(15) 10-23 8,751 0,068
57-69 yas 15,2549,63(13) 8-23
70 yas ve lizeri 26,58+13,58(31) 14-35

Cinsiyet Kadin 18,79+11,41(17) 10-27 755 0.012¢
Erkek 14,46£10,58(13) 7-18,5

Medeni  Evli 16,89+11,59(14) 8-23

durum Bekar 14,56+7,36(15) 8-19
Okuryazar degil  20,17+11,07(23) 11-29
Ilkokul ve alt1 19,07+12,22(16) 9,5-24

Egitim  Ortaokul 17,36+11,15(14) 8-27

durumu  Lise 17,33+11,32(15,5) 9,5-25 8,053 0,153
Yiiksekokul 12,64+10,44(12) 4-16
Lisans ve usti 12,81+7,24(13) 7,5-18,5
1.derece akraba  17,53+10,10(16) 10-23

Yakinlik  2.derece akraba  9,24+6,83(8) 3-14

durumu  Uzaktan akraba  10,29+9,10(9) 3-14 17,725 0,007
Es 22,48+15,21(22) 10-32

*p<0,05

Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, M.: Medyan, %25-%75 Cey.: %25 ve %75 Ceyreklik degerleri

Katilimeilarin  demografik 6zelliklerine gore Beck Depresyon skorlariin
dagilimlar1 verilmis ve karsilastirilmalarinda Mann Whitney U ve Kruskal Wallis
testleri yapilmistir. Analizler sonucunda cinsiyet ve yakinlik durumlarina gére Beck
Depresyon skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0,05).
Kadinlarin depresyon skorlari erkeklerin skorlarindan yiiksektir. Yakinlik durumlar
icin yapilan Bonferroni testlerine gore 2.derece akraba ile 1.derece akraba ve es
gruplar1 arasinda ve uzaktan akraba ile es gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklar tespit edilmistir (p=0,011, p=0,008 ve p=0,028). 1.derece akraba ve es cevabini

veren kisilerin depresyon skorlar1 2.derece akraba cevabi veren kisilerin skorlarindan

42



yiiksektir. Es cevabini veren kisilerin depresyon skorlar1 uzaktan akraba cevabi veren

kisilerin skorlarindan yiiksektir.

Yas ve egitim durumlarina gore Beck Depresyon skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklar elde edilmemistir (p>0,05).

Tablo 6. Katilimeilarin Demografik Ozelliklerine Beck Anksiyete Skorlarinin Dagilimlari ve

Karsilastirmalari
Ort£S.S. (M.) %25-%75 Cey.  Test Istatistigi p

18-30 yas 15,08+14,67(12) 2-21
31-43 yas 14,46+14,13(9) 5-19

Yas 44-56 yas 20,24+15,36(18) 7-34 11,525 0,021*
57-69 yas 16,33+10,77(13) 10-24
70 yas ve lizeri 28,00+13,33(31) 16-37

Cinsiyet Kadin 21,41+14,67(19) 9-34 1973,0 0.001*
Erkek 13,95+12,62(11) 4,5-20

Medeni  Evli 18,07+14,55(13) 6-28

durum Bekar 14,61+10,39(14,5) 6-21
Okuryazar degil  23,17+13,89(30) 7-34
Ilkokul ve alt1 20,61£13,59(18) 10-29,5

Egitim  Ortaokul 18,24+15,37(15) 6-29

durumu  Lise 15,08+14,08(12) 4-20,5 7403 0192
Yiiksekokul 13,75+13,75(10) 4-20
Lisans ve iistii 16,94+13,35(19) 4-23
1.derece akraba  18,42+13,98(14) 7-28

Yakmhk  2.derece akraba  11,53£11,73(9) 3-19

durumu  Uzaktan akraba  12,57+12,67(9.5) 2-19 8,016 0.046%
Es 22,38+15,82(28) 9-34

*p<0,05

Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, M.: Medyan, %25-%75 Cey.: %25 ve %75 Ceyreklik degerleri

Katilimcilarin  demografik o6zelliklerine gore Beck Anksiyete skorlarinin
dagilimlar1 verilmis ve karsilastirilmalarinda Mann Whitney U ve Kruskal Wallis
testleri yapilmistir. Analizler sonucunda yas, cinsiyet ve yakinlik durumlarina gore
Beck Anksiyete skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar gézlenmistir
(p<0,05). Yas ici yapilan Bonferroni testlerine gore 31-43 yas ile 70 yas ve tizeri
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,024). 70 yas ve
tizeri grubunun anksiyete skorlar1 31-43 yas grubundan yiiksektir. Kadinlarin

anksiyete skorlar1 erkeklerin skorlarindan yiiksektir. Yakinlik durumlart i¢in yapilan
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Bonferroni testlerine gore 2.derece akraba ile es gruplart arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklar tespit edilmistir (p=0,021). Es cevabin1 veren kisilerin anksiyete

skorlar1 2.derece akraba cevabi veren kisilerin skorlarindan yiiksektir.

Egitim durumlarina gore Beck Anksiyete skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklar elde edilmemistir (p>0,05).

Tablo 7. Katilimeilarin Yaslari ile Olgek Skorlar1 Arasindaki Iliskiler

Pittsburgh Uyku Indeksi ~ Beck Depresyon Olgegi ~ Beck Anksiyete Olgegi
r -0,0455 0,144 0,235
p 0,590 0,078 0,004*

Yas

*p<0,05

Kigilerin yaslar1 ile o6lgek skorlar1 arasindaki iligkilerin incelenmesinde
Spearman korelasyonlar1 kullanilmistir. Analiz sonucunda yas ile Beck Anksiyete
Olcegi skorlar1 arasinda hesaplanan 0,235 korelasyon katsayisi ile istatistiksel olarak

anlamli, pozitif yonlii ve diistik diizeyli bir iligki belirlenmistir (p<0,05).

Tablo 8. Calismada Kullanilan Olgek Skorlar1 Arasindaki iliskiler

Beck Depresyon Olcegi Beck Anksiyete Olcegi

) R 0,608 0,601
Pittsburgh Uyku Indeksi
P <0,001* <0,001*
. R 0,770
Beck Depresyon Olgegi
) <0,001*
*p<0,05

Olgek  skorlar1  arasindaki iligkilerin  incelenmesinde ~ Spearman
korelasyonlarindan yararlamlmistir. Analiz sonucunda Pittsburgh Uyku Indeksi ile
Beck Depresyon 6lgegi skorlar1 arasinda hesaplanan 0,608 korelasyon katsayist ile
istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iliski tespit edilmistir
(p<0,05). Pittsburgh Uyku Indeksi ile Beck Anksiyete olgegi skorlar1 arasinda
hesaplanan 0,601 korelasyon katsayisi ile istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve

orta diizeyli bir iligki gézlenmistir (p<0,05).
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Beck Depresyon 6l¢egi ile Beck Anksiyete 6l¢egi skorlar1 arasinda hesaplanan

0,770 korelasyon katsayisi ile istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonli ve yliksek

diizeyli bir iligki belirlenmistir (p<0,05).

Frekans

Pittsburgh Uyku indeksi

200

00 2000 40,00
Beck Depresyon Olgegi

Frekans
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20,00 40,00

Beck Anksiyete Olgegi

Sekil 1. Calismada Kullanilan Olgeklerin Skorlarina Ait Histogram Grafikleri

45



Tablo 9. Katilimeilarin Hasta Gruplarma Gére Demografik Ozelliklerinin Dagilimlarr Ve

Karsilastirilmasi
Yogun Bakim  Palyatif
N % N % Test statistigi p

18-30 yas 22 22,0 3 59
31-43 yas 26 26,0 11 216

Yas 44-56 yas 30 30,0 11 216 16,496 0,002*
57-69 yas 18 18,0 18 35,3
70 yas ve lizeri 4 4,0 8 157
Kadin 50 50,0 25 49,0

Cinsiyet 0,013 0,909
Erkek 50 50,0 26 51,0
Evli 85 85,0 48 94,1

Medeni durum 2,674 0,102
Bekar 15 15,0 3 59

Okuryazar degil 4 4.0 2 39
flkokul ve alt1 21 21,0 23 451

Ortaokul 24 24,0 9 176

Egitim durumu 10,880 0,054
Lise 20 20,0 4 78
Yiiksekokul 20 20,0 8 157

Lisans ve usti 11 11,0 5 98

1.derece akraba 69 69,0 30 58,38
2.derece akraba 9 9,0 8 15,7

Yakinlik durumu 2,819 0,420
Uzaktan akraba 10 10,0 4 78

Es 12 12,0 9 176

Katilimcilarin hasta gruplarma goére demografik 6zelliklerinin dagilimlari
verilmis ve aralarindaki iligkilerin incelenmesinde Pearson Ki Kare testleri
uygulanmistir. Analizler sonucunda yas ile hasta gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmugtur (p<0,05). Yogun bakim hasta grubunun ¢ogunlukla 44-
56 yas ve altinda oldugu gozlenmistir.

Hasta gruplari ile cinsiyet, medeni durum, egitim durumu ve yakinlik durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkiler elde edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 10. Hasta Gruplarna Gore Olgeklerin Toplam Puanlarinin  Dagilimi Ve

Karsilastirilmasi
Yogun Bakim Palyatif
%25- %25- Test
Ort.£S.S. (M.) %75 Ort.£S.S. (M.) %75 B
Istatistigi
Cey. Cey.
Pittsburg
Uyku 10,08+3,52(9) 7-13 8,69+2,03(9) 7-10 20110  0,033*
Indeksi
Beck
Depresyon  16,07+11,45(13) 8-22 17,67+£10,65(16) 8-23 2248,0 0,234
Olgegi
Beck

Anksiyete  16,59+15,31(10,5)  4-25  19,75+1134(18)  11-28 19640  0,021*
Olgegi

*p<0,05

Hasta gruplarina gore dlgeklerin toplam puanlarinin karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testleri uygulanmistir. Analizler sonucunda hasta gruplarina gore Pittsburg
Uyku Indeksi ve Beck Anksiyete dlgegi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklar belirlenmistir (p<0,05). Yogun bakim grubundaki kisilerin Pittsburg Uyku
Indeksleri palyatif bakim grubunda bulunan kisilerden yiiksektir. Palyatif bakim
grubundaki kisilerin Beck Anksiyete puanlart yogun bakim grubunda bulunan

kisilerden yiiksektir.

Tablo 11. Olgeklerin Toplam Puanlarinin Dagilinu

n %
) . ] 1yi uyku 4 2,6
Pittsburg Uyku Indeksi
Kotl uyku 147 97,4
Normal 70 46,4
. ] Hafif depresyon 31 20,5
Beck Depresyon Olgegi
Orta depresyon 25 16,6
Agir depresyon 25 16,6
Normal 55 36,4
) i Hafif anksiyete 34 22,5
Beck Anksiyete Olgegi ]
Orta anksiyete 30 19,9
Siddetli anksiyete 32 21,2
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Olgeklerin toplam puanlarmin dagilimi tabloda verilmistir.

Tablo 12. Katilimecilarin Hasta Gruplarina Gore Olgek Toplam Puanlarinin Dagilimlart ve

Aralarmdaki iliskiler

Yogun Bakim  Palyatif
Test
0, 0 .
N % n Istatistigi
Iyi uyku 3 3,0 1 20
Pittsburg Uyku - i uyku 97 970 50 980  -** 1,000
Indeksi
Normal 51 51,0 19 37,3
Hafif depresyon 19 19,0 12 235
Beck Depresyon 2 depresyon 14 140 11 216 2938 0401
Olgegi
Agir depresyon 16 16,0 9 176
Normal 47 47,0 8 15,7
. Hafif anksiyete 15 15,0 19 37,3
S 18842  <0,001*
ceet Orta anksiyete 16 16,0 14 275
Siddetli anksiyete =~ 22 22,0 10 19,6

*p<0,05 ve **: Fisher’s Exact testi

Katilimcilarin hasta gruplarina gore Ol¢ek toplam puanlarinin dagilimlar

verilmis ve aralarindaki iliskilerin incelenmesinde Pearson Ki Kare ve Fisher’s Exact

testleri uygulanmgtir. Analizler sonucunda hasta gruplari ile Beck Anksiyete Olgegi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05). Yogun bakim

hasta grubunun ¢ogunlukla normal anksiyeteye sahip oldugu gozlenmistir.

Hasta gruplar ile Beck Depresyon Olgegi ve Pittsburg Uyku indeksi arasinda

istatistiksel olarak anlaml iligkiler elde edilmemistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Yogun bakimda ve palyatif serviste tedavi goren hastalarin yakinlarinda
yaptigimiz anket calismasinda; hasta yakinlarinda meydana gelen uyku bozukluklari,
anksiyete, kaygi diizeyleri ve depresyon durumunu sosyodemografik verilerle birlikte

cesitli yonleriyle inceledik.

Yogun bakimda ve palyatif serviste tedavi goOren hastalarin yakinlari,
hastalarinin hayatinin tehlikede olmasina tanik olduklarindan biiyiik {iziintii yasarlar.
Hastane ortaminda bulunmak, diger hasta yakinlarinin iizlintlisiine tanik olmak ve kotii
haber alan hasta yakinlarinin deneyimlerine sahit olmak, anksiyete ve depresyonun
olugmasina ve uyku diizenlerinin bozulmasina yol agmaktadir. Hastalar1 hakkinda
alacaklar1 kararlarin, hastalarinin yasam siiresi ve kalitesini etkileyecegini bilmek, aile
bireylerinde ciddi bir psikolojik baski yaratmaktadir (115). Sevdikleri kisiyi kaybetme
korkusu, mali endiseler ve rol degisiklikleri, hasta yakinlarinda anksiyete, depresyon
ve uyku bozukluklarina yol agabilir (116, 117). Yakin akrabalar genellikle hastalara
birincil bakim veren kisilerdir, bu ylizden onlarin psikolojik saglig, tiim ailenin yasam

kalitesi agisindan bilylik 6nem tasir (118).

Yogun bakimda hastasi olan aile bireylerinin %80’inin sinirda anksiyete,
%70’inin ise smirda depresyon belirtileri gosterdigi, ayrica %80'inden fazlasinin
yorgunluk, iizlintii ve korku gibi diger fiziksel ve duygusal belirtiler yasadig: tespit
edilmistir (119). Baska bir ¢alismada ise, yogun bakimda hastasi olan aile bireylerinin

anksiyete oraninin %73,4 ve depresyon oraninin %35,3 oldugu belirtilmektedir (115).

Literatiirde, yogun bakimda yatan hastalarin ailelerinin ihtiyaglarini
belirlemeye yonelik pek c¢ok arastirma bulunmaktadir. Ancak, bu ihtiyaglarin
anksiyete ve depresyon diizeyleriyle olan iligkisini inceleyen c¢aligmalara hala
gereksinim duyulmaktadir (120). Biz de g¢alismamizda, yogun bakim ve palyatif
servislerimizdeki calisma kosullart ve yogunluk g6z onilinde bulundurularak, hasta
yakinlarinin giinliik bilgilendirilmesine ragmen, hastalarin yatig siireleri uzadikc¢a
anket verimliliinin artacag: diisiincesiyle, anketimizi hastalarin yogun bakima ve

palyatif servise kabuliinden en az 7 giin sonra gergeklestirdik.
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Calismamizi 151 hasta yakii ile gergeklestirdik. Calismaya katilan hasta
yakinlarindan 100 tanesinin yogun bakimda hastasi yatmakta 51 tanesinin ise palyatif

serviste hastas1 yatmakta idi.

Hasta yakinlarinin ruhsal durumlarini degerlendirmek i¢in yaygin kabul géren
ve Tiirkge cevirileri gecerli hale getirilmis ii¢ 6l¢ek (Beck depresyon, Beck anksiyete
ve Pittsburgh uyku kalitesi indeksi) kullanildi. Bu 6lgeklere verilen yanitlarin sonuglari
degerlendirildiginde hastalarin Beck depresyon dl¢egine gore 31’inde (%20,5) hafif
depresyon, 25’inde (%16,6) orta depresyon, 25’inde (%16,6) de agir depresyon
mevcut oldugu sonugta toplam hasta yakinlarmin %53,7’sinde depresyon bulgulari

oldugu saptandi.

Beck anksiyete oOlgegine gore 34’tinde (%22.,5) hafif anksiyete,30’unda
(9%19,9) orta anksiyete, 32’sinde (%21,2) siddetli anksiyete mevcut oldugu sonugta

toplam hasta yakinlariin %63,6’sinda anksiyete belirtileri oldugu saptandi.

Pittsburgh uyku kalitesi indeksine gore ise 4’linlin (%2,6) iyi uykuya sahip
oldugu diger 147 hasta yakinin (%97,4) kotii uykuya sahip oldugu saptandi.

Paparrigopoulos ve arkadaglarinin, yogun bakimda yatan 32 hastanin
yakinlarinin anksiyete, depresyon ve erken posttravmatik stres bozuklugu goriilme
sikligini arastirdiklar1 calismada, ayrica Maruiti ve arkadaglarinin yaptig1 calismada
hasta yakinlarinin yasinin anksiyete ve depresyon semptomlari ile iligkili olmadigimi
belirtmisglerdir (118, 121). Chui ve Chan, 133 hasta yakini {izerinde yaptiklar
calismada, farkli yas gruplan ile Olaylarin Etkisi Olgegini (IES: Impact of Event
Scale) skorlar1 arasinda anlamli bir iliski bulamamisglardir (122). Ancak Anderson ve
arkadaslarinin calismasinda gen¢ yasin anksiyete ve depresyon ile iliskili oldugu
bulunmustur (123). Bizim c¢aligmamizda ise 70 yas ve iizeri grubunun anksiyete
skorlar1 31-43 yas grubundan daha yiiksek ¢ikmistir. Bizim ¢alismamizda yasli hasta
yakinlarinda anksiyetenin yiiksek ¢ikmasi farkliliginin sebebi olarak; ¢alismamiz hem
yogun bakim hem palyatif servisimizi dahil ettigimiz icin es kayb1 korkusu,
ihtiyaglarin1 tam karsilayamama, yalniz kalma ihtimalinin diisiiniilmesi oldugu

kanaatindeyiz.

Kadin hasta yakinlarinda depresyon, ve anksiyete diizeyleri erkeklerden daha

yiiksek bulundu. Toplum genelinde, kadinlarda depresyon ve anksiyete
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bozukluklarinin daha yaygin oldugu bilinmektedir (124). Benzer sekilde, hastalara
bakim hizmeti veren kadinlarda da depresif bozukluklarin erkeklerden daha sik
goriildiigii rapor edilmistir (125-127). McAdam ve arkadaslarinin ¢alismasinda da
hasta yakinlarinda yiiksek anksiyete ve depresyon diizeylerinin, kadin olmalariyla
iligskili oldugu belirtilmistir (119). Calismamizin sonuglari, 6zellikle kadin hasta
yakinlarinda depresyon ve anksiyete diizeylerinin yiiksek oldugunu, bu bulgularin

literatiirle uyumlu oldugunu gostermektedir.

Katilimcilarin  uyku diizeni, anksiyete, depresyon puanlar1 ile medeni
durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Literatiirde
bireylerin medeni durumunun anksiyete ve depresyon diizeylerini gosteren cesitli
arastirma sonuglari bulunmaktadir. Ozcan ve arkadaslarinin arastirmasinda, evli
bireylerin anksiyete diizeylerinin bekar bireylere kiyasla daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (128). Baska bir ¢alismada ise depresyon ve anksiyete diizeylerinin medeni
durumla iliskisinin olmadigi belirlenmistir (129). Hunt'un g¢alismasinda ise evli
olmayan bireylerin anksiyete diizeylerinin evli bireylere gore daha yiiksek oldugu

tespit edilmistir (130).

Anderson ve arkadaslarinin ¢alismasinda, hasta hakkinda verilen bilgilerin
yeterince anlagilamamasinin, hasta yakinlarinda daha fazla strese ve hasta ile ilgili
kararlara daha az katilmalarina yol actigi gozlemlenmistir. Ayrica, diigiik egitim
diizeyine sahip hasta yakinlarinin, karar siireglerine katilim konusunda daha ¢ekingen
davrandiklart ve bu durumun anksiyete yasamalarina neden oldugu, ancak diisiik
egitim diizeyinin depresyonla iliskisiz oldugunu bildirilmislerdir (123). Azoulay ve
arkadaslari, yogun bakim tiinitesindeki hastalarinin durumu hakkinda iletilen bilgileri
anlamakta giliclik c¢eken hasta yakinlarinin, daha fazla post-travmatik stres
deneyimlediklerini belirlemislerdir (131). Chui ve Chan’in ¢alismasinda, diisiik egitim
seviyesine sahip hasta yakinlarinin daha yiliksek stres diizeyleri yasadigi tespit
edilmistir (122). Maruiti ve arkadaslarinin ¢alismasina gore, hasta yakinlarinin
yiiksekokul egitimi almis olmalarinin, hasta ile ilgili bilgileri daha iyi anlamalarina
katki sagladigi gozlemlenmistir (121). Paparrigopoulos ve arkadaglar1 tarafindan
yapilan ¢alismada, 32 yogun bakim hasta yakini1 iizerinde post-travmatik stres diizeyini
Olecmek i¢in IES anketi kullanilmistir. Bu arastirmada katilimeilarin egitim diizeylerine

gore dagilimi su sekildedir: %22'si liniversite mezunu, %62,5'1 lise mezunu olarak
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belirtilmistir yani bu arastirma sonucunda, diisiik egitim diizeyine sahip hasta
yakinlarinda IES skorlarinin daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur (118). Bizim
caligmamizda kisilerin %4’{iniin okuryazar olmadigi, %29,1’inin ilkokul ve alti
oldugu, %21,9’unun ortaokul mezunu oldugu, %15,9’unun lise mezunu oldugu ve
%18,5’inin yliksekokul mezunu oldugu ve %10,6’s1n1n lisans ve {istii mezunu oldugu
bulunmustur. Caligmamizda hasta yakinlarimin egitim diizeyi ile uyku diizeni,
anksiyete ve depresyon durumlari arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Yogun bakimimizda hasta yakinlarina yonelik zamaninda ve anlasilir
bir sekilde yapilan bilgilendirmelerin sayesinde uyku kalitesini bozmadigr ve

anksiyete ve depresyon belirtilerinin gézlemlenmedigi diislincesindeyiz.

Hasta yakinlarinin uyku diizeni, anksiyete ve depresyon belirtileri, hasta ile
olan yakinlik durumuna bagl olarak degisiklik gosterebilir. Es, kardes, ogul, kiz ve
anne-baba gibi farkli yakinlik dereceleri, farkli tepkilerin ortaya ¢ikmasina yol agabilir.
Onceki calismalarda, hasta eslerinin ¢ocuklarmdan daha yiiksek diizeyde anksiyete
gosterdigi ve eslerin hastalariyla ilgili daha fazla karar alma sorumlulugu tasidiklari
icin bu durumun stres gelisimi agisindan bir risk faktorii olabilecegine vurgu
yapilmustir (115, 131). Pochard ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada, hasta
yakinlarinin eslerinde anksiyete ve depresyon semptomlarinin diger hasta yakinlarina
gore daha sik gorildigi rapor edilmistir (115). Anderson ve arkadaslarinin
calismasinda ise bu ¢aligmalarin aksine yakinlik derecesi ile anksiyete ve depresyon
arasinda bir iliski bulunmamistir (123). Bizim g¢aligmamizda ise hasta yakinlik
durumuna gore Beck depresyon skorlari, Beck anksiyete skorlari,Pittsburgh uyku
indeksi skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli farklar bulunmustur. Birinci derece
akraba cevabini veren kisilerin uyku indeksleri uzaktan akraba cevabini verenlerden
yiiksektir. Birinci derece akraba ve es cevabini verenlerin depresyon skorlari ikinci
derece akraba cevabini veren kisilerin skorlarindan ytiksektir. Es cevabini verenlerin
depresyon skorlar1 uzaktan akraba cevabini verenlerden yiiksektir. Es cevabini veren
kisilerin anksiyete skorlar1 ikinci derece akraba cevabini veren kisilerden yiiksektir.
Ozellikle eslerin uyku diizeninin bozuldugunu depresyon ve anksiyete semptomlari

gosterdiklerini gozlemledik.

Yogun bakimda ve palyatif serviste yatan hastalarin yakinlarinin uyku

bozukluklariyla ilgili ¢alismalar oldukg¢a siirhidir. Lee SY ve arkadaslarinin bulgulari,
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yogun bakim hastalarinin aile tiyelerinin diigiik uyku kalitesi ve miktarina sahip
olduklarini belirten 6nceki ¢alismalari desteklemektedir (132). Van Horn ve Tesh'in
calismasinda, YBU hastalarnin 50 yetiskin aile iiyesinin %70'inin YBU'ye yatis
oncesine kiyasla daha kotii bir uyku kalitesi bildirdigi ve %80'inin normalden daha az
uyudugu tespit edilmistir (133). Halm ve arkadaslarinin calismasinda, YBU
hastalarinin 52 aile iiyesinin %36's1 kotii uyku kalitesinden sikayet etmis, %44,8' ise

YBU'ye yatis 6ncesine gore uyku miktarinda azalma bildirmistir (134).

Quesada ve digerlerinin arastirmasinda, 55 yasin tizerindeki bakim verenlerin
yagam kalitesi puanlarmin belirgin bir sekilde diistiigii sonucuna ulagilmistir (135).
Aslan ve arkadagslari tarafindan yapilan ¢aligmada, kanser hastalarina bakim verenlerin
%72,2'sinin uyku kalitesinin diisiik oldugu tespit edilmistir (136). Benzer sekilde, Sar1
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan kanser hastalarinin uyku ve depresyon diizeylerini
inceledikleri arastirmalarinda, hasta yakinlarinin %82'sinin uyku kalitesinin koti

oldugunu belirtmislerdir (137).

Bizimde ¢alismamizda literatiirle uyumlu olarak hem yogun bakim hasta
yakinlarimizda (%97°sinde) hem de palyatif hasta yakinlarimizda (%98’inde)
Pittsburgh uyku kalitesi indeksleri kotii uyku olarak ¢ikmistir. Hasta yakinlariin uyku

kalitesinin kotii oldugunu belirtmek isteriz.

Biz ¢alismamizda diger caligmalardan farkli olarak; yogun bakim ve palyatif
serviste hastasi yatmakta olan hasta yakinlarini depresyon anksiyete ve Pittsburgh

uyku indeksleri agisindan karsilastirdik.

Yogun bakimda hastasi olan hasta yakinlarinin palyatif serviste hastasi olan
hasta yakinlarindan Pittsburgh uyku indeksleri istatiksel olarak anlamli sekilde ytliksek
bulundu. Yogun bakimda hastasi olan hasta yakinlarmm Pittsburgh uyku indeksi
ortalama 10,08 iken palyatif serviste hastasi olan hasta yakinlarinin ortalama 8,69 ¢ikt1.
Ama genel degerlendirme olarak baktigimizda palyatif hasta yakinlarinin %98 inin
kotii uyku olarak degerlendirmesi ve yogun bakim hasta yakinlariin %97 sinin kotii
uyku olarak degerlendirmesi bize ¢ok degerli olan her iki hasta yakininin da uyku

kalitesinin oldukga kotii oldugunu gostermektedir.
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Palyatif serviste hastasi yatmakta olan hasta yakinlarinin (ortalama 19,75) da
yogun bakim hasta yakinlarma (ortalama 16,59) gore beck anksiyete puanlar
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulundu. Veriler bize gosteriyor ki palyatif
hasta yakinlarinin % 84,3°li anksiyete bulgular1 gosterirken yogun bakim hasta
yakinlarinin %53 ‘iinde anksiyete bulgularma rastlanilmigtir. Literatiirde bununla
alakali verilerimizi karsilastirabilecegimiz yayin bulamadik. Belki de bakim vermenin
hasta yakinlarindaki anksiyeteyi daha da arttirdigi kanisindayiz. Biz hasta yakinlari
arasinda farkin arastirilmasi hususunda daha ¢ok c¢alismaya ihtiya¢ oldugunu

diistinmekteyiz.

Sonugta hem yogun bakimda yatan hasta yakinlarinin hem de palyatif serviste
yatan hasta yakimnlarmin PUKI skorlari,anksiyete ve depresyon skorlari yiiksek
bulunmustur. Palyatif ve yogun bakim hasta yakinlari arasinda ¢ikan bu anlamli

farklilik i¢in daha ¢ok arastirmaya ihtiya¢ duyuldugu kanaatindeyiz.

54



6. SONUC

Sonug olarak; yogun bakim iinitesinde ve palyatif serviste tedavi goren
hastalarin yakinlarinda goriilen uyku Kalitesi ,anksiyete ve depresyon semptomlarini
degerlendirdigimiz anket ¢aligmamizda, hasta yakinlarinin yiiksek diizeyde anksiyete

ve depresyon semptomlar1 gosterdigi ve kotii uyku kalitesine sahip oldugu tespit
edildi.

Calismamizin sonuglarina gore;

e Hasta yakinlarinin  %63,6’Sinin  anksiyete ve %53,6’sinin  depresyon

semptomlarina sahip oldugu goriildii.
e Hasta yakilarindan % 97,41 kotii uyku ile iliskilendirilmistir.

e Hasta yakinlariin ortalama Pittsburgh uyku indeksi 9,61, ortalama anksiyete

skoru 17,66, ortalama depresyon skoru 16,61 ¢ikmustir.

e Ogzellikle kadmnlarin erkeklerden daha ¢ok etkilendikleri ve daha fazla

anksiyete ve depresyon semptomlar1 gosterdikleri tespit edildi.

e 70 yas ve lizeri hasta yakinlarinda anksiyete oran1 daha yiiksek bulundu. Yas
arttikga bakim yiikii de artacagi i¢in bakim veren hasta yakinlarinin destege

ithtiya¢ duydugu asikardir.

e Hastaya yakinlik durumuna gore dncelikle es ve birinci derece akrabada; uyku

kalitesinin bozuldugu, anksiyete, depresyon semptomlarinin arttig1 goriildii.

e Literatiirde geng yasta anksiyete oranlari daha yiiksek bulunmasina ragmen
calisgmamizda yas ile anksiyete skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli
pozitif yonlii ve diisiik diizeyli bir iligki belirlenmistir. Bunun sebebi olarak
palyatif servis ve yogun bakim hastasi birlikte alindigi igin sinirl katilimer ve
kiiltiirel farkliliklar olabilir.

e Yogun bakim hasta yakinlarinin Pittsburgh uyku skorlar1 palyatif hasta
yakinlarindan yiiksek bulundu. Palyatif hasta yakinlarinin da anksiyete skorlari

yogun bakim hasta yakinlarindan daha yiiksek bulundu. Bu iki grup arasinda
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¢ikan bu sonuglar i¢cin Orneklem kisithlig kiiltiirel farkliliklar oldugunu
diisiinmekteyiz. Bu konuda yapilacak daha ¢ok calismaya ihtiya¢ oldugunu

sOyleyebiliriz.

e Pittsburgh uyku indeksi ile Beck depresyon 6lgegi ve Beck anksiyete Olgegi

skorlar1 arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyli iliski tespit edilmistir.

e Beck depresyon Olgegi ile beck anksiyete 6l¢egi skorlar1 arasinda pozitif yonli

ve yliksek diizeyli iligki tespit edilmistir.

e Hasta yakinlarmin uyku kalitesini, anksiyete ve depresyon diizeylerini
etkileyebilecek farkli degiskenlerin arastirilmasi ve arastirmalarin daha genis

orneklemlerde yapilmasi onerilmektedir.

Sonug olarak, yogun bakim ve palyatif servis tedavisi gormek hem hastalar
hem de hasta yakinlari i¢in zorlu bir siiregtir. Yogun bakim ve palyatif servislere bakan
biz hekimler olarak, yalnizca hastalarin tedavisine odaklanmakla kalmamali, ayni
zamanda stirekli iletisim halinde oldugumuz hasta yakinlarinin yasadiklar1 zorluklara
da duyarhilik gostermeliyiz. Hasta yakinlarmin psikolojik durumlarindaki
degisiklikleri fark etmemiz, semptomlarin erken teshis edilmesi ve bu semptomlarin
kronikleserek daha ciddi psikolojik sorunlara yol agmasinin dniine gecilmesi agisindan
kritik 6nem tasir. Bu tiir durumlar ortaya c¢iktiginda, hasta yakinlarinin psikiyatri
poliklinigine yonlendirilmesinin gerekli oldugu sonucuna vardik. Ayrica bu konu ile

ilgili daha fazla ¢aligma yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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