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OZET

Palyatif Bakim Servisindeki Hasta Yakinlarimin Depresyon Anksiyete ve Stres
Durumlarimin Oliime Kars1 Tutumlarma Etkisi

Bu c¢aligma Palyatif Bakim Servisindeki Hasta Yakinlarinin Depresyon,
Anksiyete ve Stres Durumlarinmm Oliime Karsi Tutumlarina Etkisini incelemek
amaciyla yapilmistir. Caligma, Kasim 2021- Nisan 2022 tarihleri arasinda Palyatif
Bakim Servisinde yatan hastalarin yakinlari ile (N=117) gergeklestirilmistir.
Kullanilan veri toplama araglar1; ‘Hasta Yakini I¢in Tanitici Bilgi Formu’, ‘Oliime
Kars1 Tutum Olgegi’ ve ‘Depresyon, Anksiyete ve Stres Olgegi’dir. Veriler analiz
edilirken ortanca, frekans, standart sapma, bagimsiz gruplarda t testi, One Way
ANOVA, Man-Whitney U testi, Kruskall Wallis ve iki olgek arasindaki iliskinin
belirlenmesinde Spearman korelasyon analizi uygulanmstir.

Hasta yakinlarinin %68,4’tintin kadin, %58,1’inin hastanin birinci derece
yakini oldugu, %78,6’sinin evli, %36,8’inin ilkogretim ve alti mezunu oldugu
saptanmistir. Aragtirmada bakim veren hasta yakinlarinin Depresyon (11,15 + 8,61)
ile Anksiyete (8,90 + 6,93) puan ortalamalar1 hafif diizeyde ve stres (12,85 + 8,66)
puan ortalamas1 normal diizeyde bulunmustur. Oliime Kars1 Tutum (110,09 + 21,92)
puan ortalamalar1 orta diizeyde bulunmustur. Palyatif bakim servisindeki hasta
yakinlarinin depresyon, anksiyete ile stres durumlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 pozitif yonde yiiksek diizeyde iliski oldugu saptanmistir. Ayrica, depresyon,
anksiyete ve stres puan ortalamalar1 ile oliime karsi tutum Olgegi toplam puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir. Bununla
birlikte anksiyete ve stres ile 6liim korkusu ve 6liimden kaginma alt boyutu arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde diisiik diizeyde iliski oldugu saptanmuistir.
Bu tiir negatif duygularin birbirini tetikledigini ve 6liim korkusunun anksiyeteyi
artirdig1 sdylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Palyatif Bakim, Hasta Yakini, Depresyon, Anksiyete, Stres,
Oliime Kars1 tutum



ABSTRACT

The Effect of Depression, Anxiety and Stress Conditions of Relatives in
Palliative Care Service on Attitudes to Death

This study was conducted to examine the Effects of Depression, Anxiety and
Stress Conditions on Attitudes to Death of Relatives of Patients in the Palliative Care
Service. The study was carried out with relatives of patients (N=117) hospitalized in
the Palliative Care Service between November 2021 and April 2022. Data collection
tools used; The Personal Information Form is the 'Attitudes towards Death Scale' and
the 'Depression, Anxiety and Stress Scale'. While analyzing the data, median,
frequency, standard deviation, independent groups t test, One Way ANOVA, Man-
Whitney U test, Kruskall Wallis and Spearman correlation analysis were used to
determine the relationship between the two scales.

In this study participants, it was determined that 68.4% of the patient’s
relatives were women, 58.1% were first-degree relatives of the patient, 78.6% were
married, 36.8% were primary school graduates or below. In the study, the depression
(11.15 = 8.61) and Anxiety (8.90 = 6.93) mean scores of the relatives of the
caregivers were mild and the stress (12.85 + 8.66) mean score was normal. Attitude
Towards Death (110.09 + 21.92) mean scores were found to be moderate. It was
determined that there was a statistically significant high level of positive correlation
between the depression, anxiety, and stress states of the relatives of patients
receiving palliative care services.

In addition, there is no statistically significant relationship between the
depression, anxiety and stress mean scores and the total mean score of the attitude
towards death scale. On the other hand, it is seen that there is a low level of positive
correlation between anxiety and stress and fear of death and death avoidance sub-
dimensions. It may be said that such negative emotions trigger each other and the
fear of death increases anxiety.

Keywords: Palliative Care, Relatives, Depression, Anxiety, Stress, Attitude to Death
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SEMBOLLER ve KISALTMALAR DIiZiNi

APA ;
DASS
DSM-V
MDB
NCP
OKTO
TDK

WHO (DSO) :

Amerikan Psikiyatri Birligi

: Depresyon Anksiyete Stres Olgegi

: Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1, Besinci Baskisi
: Major Depresif Bozukluk

: Ulusal Mutabakat Projesi

: Oliime Kars1 Tutum Olgegi

: Turk Dil Kurumu

Diinya Saglik Orgiitii



1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) palyatif bakimi hayat: tehdit eden hastaliklarla
iliskili sorunlarla karsi karsiya kalan hastalarin ve ailelerinin, erken teshis ile
acilarinin 6nlenmesi ve hafifletilmesi yoluyla fiziksel, psikososyal ve ruhsal agr1 ve
diger sorunlarin kusursuz bir sekilde degerlendirilmesi ve tedavisini i¢eren, yasam
kalitesini iyilestiren bir yaklasim olarak tanimlamaktadir (1). DSO tarafindan
tanimlanan palyatif bakim, sadece hastalarin yasam kalitesini korumay1 degil, aym
zamanda hasta yakinlarinin destegini de igermeyi amaglamaktadir (1). Hasta
yakinlari, hastalara pratik yardim vererek, kisisel bakim saglayarak, psikolojik olarak
destekleyerek ve siklikla ilag yonetimiyle ilgilenerek hastalart desteklemektedir
(2,3). Hasta yakinlari, sadece yakinlarinin bakim ihtiyaglarini karsilamakla kalmay1p,
aynm1 zamanda kendi sagliklari, aileleri ve belki de is durumlan ile ilgili taleplerle
ugrasan ¢esitli zorluklarla kars1 karsiya kalmaktadir (4). Bakim nedeniyle, siklikla
uykusuzluk ¢ekme, kendilerini yorgun ve bitkin hissetme ve anksiyete, stres, karar
vermede giicliik, endise ile depresyondan mustarip olabilmektedir (5,6). Bu bakim
gorevleri, yasamin sonunda olan bir akrabaya sahip olmanin yam sira, bakim
verenleri fiziksel, duygusal ve sosyal olarak etkiler (7). Palyatif bakim ekiplerinin
destegi bile bazen hasta yakinlarini, hasta 6liime yaklagirken ortaya ¢ikan zorluklara

kars1 iyi bir sekilde hazirlayamayabilir (8).

Tirk Dil Kurumuna gore 6liim, bir insan, bir hayvan veya bitkide yagamin
tam ve kesin olarak sona ermesi, ahiret yolculugu, edebi uyku, emrihak, irtihal,
memat, mevt, vefat olarak tanimlanmaktadir (9). Hayatin bir pargast olan dliim ve
Olimle ylizlesme, palyatif servisinde yatan hasta ve yakinlart igin basta gelen
zorlayict bir durumdur (10). Hasta yakini, sevdigi yakininin sagligina kavusmasini
istemekte, aksi durumda hastaligin seyri ve hastanin tedavisi ile ilgili bir sey
yapamayacagindan kendini caresiz ve savunmasiz hissetmektedir. Hastanin oliimii

yaklastiginda hem hastanin hem de yakinin tiim duygulari siddetlenmektedir.



1.1. Arastirmanin Onemi

Palyatif bakim hastast olmak, ailenin ya da bakim verenlerin yasamini
etkilemektedir. Oliimiin deneyimlenememesi ve bilinmeyen durum olmasi, hasta
yakinlarimin bakim verdigi hastanin 6lim siirecini goézlemlemesi stres, anksiyete,
gerginlik, rahatsizlik hissetmelerine sebep olabilmektedir. Bakim verenlerin bu
durumdan ne kadar etkilendiklerini belirlemek, hasta yakinlarinin stres, anksiyete ve
depresyon durumlarint sorgulamak ve 6liim hakkindaki tutumlarimi 6grenmek, bir
insan olarak biyolojik, psikolojik, sosyal, kiiltiirel ve spiritiiel gereksinimlerini ve
beklentilerini saptamak ve gelecege doniik olarak bu konularin iyilestirilmesi adina
caligmalar yapmak acisindan Onemlidir. Boylece, palyatif bakim alan hasta ve
yakinlarina yonelik yapilabilecek girisimler ile hasta bakim kalitesi artmis olacak ve
hasta yakin1 yagsam kalitesini etkileyen stres, anksiyete, depresyon ve olumsuz 6lim

tutumu gibi durumlardan etkilenmesi azaltilabilmektedir.

Yapilan literatiir taramalarinda ‘Oliime Karsi Tutum Olgegi’ (OKTO) ve
‘Depresyon, Anksiyete ve Stres Olgegi’nin (DASS) saglik, egitim, psikoloji gibi
alanlarda ¢ogunlukla calisilmig oldugu goriilmistiir. Palyatif bakim servisinde
bulunan hasta yakinlarina yonelik 6zellesmis daha az caligmaya rastlanmstir.
Sonmez Benli ve Yildirim’in hemsirelerin yasam doyumu ve 6liime karsi tutumlari
arasindaki iligkiyi belirlemek amaci ile yaptigi calismada hemsirelerin yasam
doyumlarinin orta diizeye yakin, 6lime karsi olumlu tutumlarmnin orta diizeyin
tizerinde oldugu ve yasam doyumu diizeyi arttikca Oliime karsi olumlu tutum

gosterdikleri sonucuna ulasilmstir (10, 11).

Yeniocak Tun¢ ve Yapici’'nin yaptigi caligmada bir tip fakiiltesindeki
ogrencilerin depresyon, anksiyete ve stres diizeyleri degerlendirilmis &grencilerin
beste birinin 6nemli diizeyde depresyon, anksiyete ve stres yasadiklari bulunmustur
(12). Oztiirk ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada Covid-19 pandemisinde
gorev alan saglik calisanlarinin algiladiklar1 sosyal destegin depresyon, anksiyete ve
stres diizeylerine etkisi incelenmis ve algilanan sosyal destegin azalmasinin,
pandemide gorev alan saglik personelinin anksiyete, depresyon ve stres diizeylerinde
artisa neden oldugu sonucu bulunmustur (13). Ozdemir ve Yalgin’in yaptigi bir

baska calismada anne-baba tutumlarinin ergenlerdeki depresyon, anksiyete ve stres



diizeylerine etkisi incelenmis arastirmanin sonucunda spor ve sanatla ilgilenen
ergenlerde stres, anksiyete ve depresyon bulgular1 goriilmemistir. Ebeveyn egitim
durumu ergenlerin depresyon ve anksiyete yasamasinda etkili oldugu sonucuna
ulasilmistir. Demokratik ailelerdeki ergenlerin depresyon diizeyi azalirken otoriter

ailelerdeki ergenlerin depresyon diizeyi artis gézlenmistir (14).

Palyatif bakim servisinde yatan hastalarin yakinlarinin depresyon, anksiyete
ve stres durumlarmin 6liime karsi tutumlarina etkisinin incelenmesi literatiire katki

saglanmasit acisindan énemlidir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu tez c¢alismasinin amaci, Palyatif Bakim Servisi’nde yatan hasta
yakinlarimin depresyon, anksiyete, stres durumlari ve Oliime karsi tutumlari ile

birbirlerine etkilerinin incelenmesidir.

1.3. Arastirma Sorulari

1. Hasta yakinlarimin yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, hastaya
yakinlik/akrabalik derecesi gibi sosyodemografik 6zellikleri yatan hastaya

bakim vermelerinde farklilik gostermekte midir ?

2. Hasta yakinlarinin bakim verdikleri siireye gore oliime karsi tutumlariin

farklilik gostermekte midir ?

3. Hasta yakinlarmin sosyodemografik 6zellikleri depresyon, anksiyete ve

stres diizeylerini etkilemekte midir?

4. Hasta yakinlarinin sosyodemografik o6zellikleri 6liime karsi tutumlarimi

etkilemekte midir?

5. Hasta yakinlarinin depresyon, anksiyete ve stres durumlarinin 6liime karsi

tutumlarini etkilemekte midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Palyatif Bakimin Tanimi ve Tarihgesi

Palyatif Bakim fiziksel, psikolojik, sosyal veya ruhsal olsun, yasami tehdit
eden hastaliklarla iliskili zorluklarla karsi karsiya kalan hastalarin ve ailelerinin
yasam kalitesini iyilestirirken bakim verenlerin yasam kalitesi de artmaktadir. DSO
tanimlandig1 gibi, Palyatif Bakim aynm1 zamanda yasami onaylar, 6liim siirecini
normallestirir, hastalara ve ailelere destek sunar ve ruhsal ve psikolojik faktorleri
hasta bakimina entegre eder (15). DSO 1989 yilinda Palyatif Bakimin ilk tanimini
yapmustir. Kanser agrisinin azaltilmasi veya giderilmesi ve palyatif bakim hakkinda
bir uzman komitesinin raporunun bir pargasi olarak yayinlanmistir. 1998’de
cocuklara 6zel bir tanim yaymlanmstir. Son olarak DSO tanimi 2002 yilinda
glincellenmistir. Agir hastalik nedeniyle saglikla ilgili ciddi 1stirab1 olan her yastan
ve Ozellikle yagsamin sonuna yaklasan bireylerin aktif biitiinciil bakimini ele almistir
ve bu kapsamda hastalarin, ailelerinin ve bakicilarinin yasam kalitelerini

iyilestirmeyi amagladigini belirtmistir (16).

Palyatif bakim, artan yasam siiresi ve niifustaki toplam yasli insan sayisinin
bir sonucu olarak 6nemli bir halk saglig1 sorunu haline gelmistir. Yaslanan niifus ve
artan kanser hastaliklar1 ve diger bulasic1 olmayan hastalik vakalari, palyatif bakim
ihtiyac1 ile sonuglanmistir. HIV/AIDS nedeniyle oliim riski yiiksek olan insan
sayisinin artmasi, yaslilarin artmast ve hastalarin kiiratif tedavi almak yerine
semptomatik tedaviyi tercih etmesi palyatif bakimi giderek daha Onemli hale
getirmekte ve bdylece hastane, toplum ve genel ile daha fazla biitlinlesmis hale

gelmektedir (17). Yani sira;
Palyatif Bakim;
e Agr ve diger rahatsiz edici semptomlardan kurtulmay1 saglar,
e Yasami onaylar ve 6lmeyi normal bir siire¢ olarak goriir,
e Oliimii ne hizlandirmak ne de ertelemek niyetindedir,

e Hasta bakiminin psikolojik ve ruhsal yonlerini biitiinlestirir,


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/symptomatic-treatment
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/non-infectious-disease
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hiv-aids

e Hastalarin 6lene kadar miimkiin oldugunca aktif yasamalarina yardimci

olmak i¢in bir destek sistemi sunar,

¢ Ailenin hastanin hastalig1 ve kendi yasin1 gegirmesine yardimci olacak bir

destek sistemi sunar,

e Gerektiginde yas danigmanligi da dahil olmak iizere hastalarin ve

ailelerinin ihtiyag¢larini karsilamak icin bir ekip yaklasimi kullanir,
e Yasam kalitesini artirir ve ayrica hastaligin seyrini olumlu yonde etkiler,

e Kemoterapi veya radyasyon tedavisi gibi yasami uzatmayi amaglayan
diger tedavilerle birlikte hastaligin erken evrelerinde uygulanabilir ve
rahatsiz edici klinik komplikasyonlar1 daha iyi anlamak ve yonetmek icin

gereken arastirmalari igerir (18).

2003 yilinda kurulan Diinya Palyatif Bakim Birligi (Worldwide Palliative
Care Alliance — WPCA) tarafindan yapilan tanim su sekildedir:

e Palyatif bakim sadece hayati tehdit eden hastaliklar i¢in degil, tiim kronik
hastaliklar i¢in bir ihtiyagtir.

e Hastaligin tanis1 ve prognozu degil, hastanin ihtiyact 6n planda
tutulmalidir. Son donem hastaliklarda oldugu kadar hastaligin erken

evrelerinde de palyatif bakim ihtiyaci goriilebilir.

Palyatif bakima farkli diizeylerde ihtiya¢ duyulabilir. U¢ farkli diizeyde

bakim sunulabilir:

Palyatif Bakim Yaklasimi: Uygun egitim sonrasi tim saglik ¢aliganlar

tarafindan verilen palyatif bakim hizmetidir.

Genel Palyatif Bakim: Yasami tehdit eden hastaligi olan hastalara tiim
birinci basamak ¢alisanlar1 tarafindan iyi bir temel palyatif bakim bilgisi ile verilen

palyatif bakim hizmetidir.

Uzman Palyatif Bakim: Karmagsik sorunlari olan hastalara uzman ekip
tarafindan sunulan ikinci ve liglincli basamakta verilen palyatif bakim hizmetidir.
Palyatif bakim; hastanin evinde, hastanede, bakimevinde veya ayaktan tedavi

servislerinde verilebilir (19).



Palyatif bakima ihtiyac1 olan yetiskinlerin biiyilk ¢ogunlugunda
kardiyovaskiiler hastaliklar (%38,5), kanser (%34), kronik solunum yolu hastaliklar
(%10,3), AIDS (%5,7) ve diyabet (%4,6) gibi kronik hastaliklar bulunmaktadir.
Bobrek yetmezligi, kronik karaciger hastaligi, multipl skleroz, Parkinson hastaligi,
romatoid artrit, norolojik hastaliklar, demans, konjenital anomaliler ve ilaca direngli
tiiberkiiloz dahil olmak tizere diger bir¢ok durum palyatif bakim gerektirebilir.
Diisiik ve orta gelirli tlilkelerde yasayan yetiskinlerin %781 palyatif bakima ihtiya¢
duymaktadir. 2014 yili DSO verilerine gore diinyada 40 milyondan fazla insanin
palyatif bakima ihtiyact vardir. Kiiresel olarak palyatif bakima ihtiyact olan
hastalarin yalnizca %14’iinlin bu hizmeti aldig1 tahmin edilmektedir (20).Yiksek
gelirli iilkelerde, 6len insanlarin %80’e varan kismi, hastaliklarinin ¢ok daha erken

doneminde palyatif bakimdan faydalanabilmektedir (21).

Sudhakaran ve arkadaglarinin Hindistan’in Udupi bolgesindeki iki kirsal
toplulukta yaptigi bir calismada 2041 katilimcinin %51,49°u kadin ve %19,65’i
yaghdir. Katilimecilarin %23,08 en az bir kronik hastaliga sahiptir. Hipertansiyon,
diyabet veiskemik kalp hastaligi yaygin olarak bulunmustur. %4,31°i palyatif
bakima ihtiya¢ oldugunu saptamiglardir (22).

11.yy’da palyatif kavrami ve bakim ile ilgili ilk uygulamalar ortaya ¢ikmistir.
Haclilar, hastalanan yolcularin bakimini yonetmek ve tedavisini saglamak igin
tesisler kurmustur. Bu tesislerde genellikle din gorevlilerinden olusan goniilliiler
bulunmaktadir. Knights Hospitaller (sovalyeler), 14. ylizyilda hem yolculara barinak
saglamak hem de 6liimciil hastalara bakim vermek icin dariilaceze tipi bir tesis agti.
Hospis, teriminin dilsel kokenleri Latince Hospes kelimesinden gelir, bu terim
seyahat eden bir misafir ya da bir yolcunun konakladig1 ev anlamina gelir. Hospisler,
terminal donemde olan hastalarin bakim verildigi kurumlardir (23). Benzer
yaklagimda olan palyatif bakim kavrami ilk olarak 19. yiizyilda ortaya ¢ikmustir.
Latince kokenli “Palliate (Palliare)” koruyucu ya da kapsayici anlamina gelmektedir.
“Palliative” ise Ingilizce terminolojide hafifletici, yatistirici, gegici gare anlaminda
kullanilmaktadir. 1lk palyatif bakim {initesi 1842 yilinda J. Garnier tarafindan

Fransa’da kurulmustur (24).



18. ve 19. yilizyillarda dariilaceze ve palyatif bakimin daha da gelismesinde
dini kuruluslarla olan bag bilinmektedir. Irlandali Yardimsever Rahibeler, 1879°da
Irlanda’min Dublin kentinde Our Lady’s Dariilaceze’yi agmuslardir. Tesis, ¢ogu
tiiberkiiloz veya kanserden 6lmekte olan binlerce hastaya bakim vermistir. Modern
konseptte ilk bakimevi Dame Cicely Saunders tarafindan 1967 yilinda kurulan
Londra’daki St Joseph’s Dariilaceze’dir. Bu ¢ok hizli bir sekilde diger iilkelere de
ornek olmustur (23). Palyatif servisi 1975 yilinda Kanada Royal Victoria
Hastanesi’nde, 1983 yilinda Almanya Koéln’de hizmet vermeye baglamistir (16).
DSO, Palyatif bakim tanimini ilk kez 1989 yilinda yapmustir ve bu tanim daha gok
hospis hizmeti kapsamina uygundur. Palyatif bakim tanimi 2002 yilinda giintimiiz
seklini almistir. 2003 yilinda da Diinya Palyatif Bakim Birligi (World Palliative Care
Alliance - WPCA), 1988 yilinda Avrupa Palyatif Bakim Dernegi (EAPC), 2008
yilinda Diinya Hospis Palyatif Bakim Birligi (WHPCA) kurulmustur (25).

Tirkiye’de palyatif bakimin gelismesine yonelik olarak; 11/4/1928 tarihli ve
1219 sayili Tababet ve Suabati San’atlarinin Tarzi Icrasma Dair Kanun, 5/7/1987
tarihli ve 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanununun 9. maddesinin (c) bendi ve
13/12/1983 tarihli ve 181 sayili Saglik Bakanliginin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda
Kanun Hiikmiinde Kararnamenin 43. maddesine dayanilarak hazirlanan, 10.03.2005
Resmi Gazete Tarih ve 25751 sayili “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda
Yonetmelik” uygulamaya konulmustur. 01.02.2010 tarihinde, “Evde Saglik
Hizmetlerinin Uygulanma Usul ve Esaslar1t Hakkinda Yonerge™ yayinlanmis ve evde
saglik hizmetleri kamu hastaneleri ile aile saglii merkezleri tarafindan verilmeye

baslanmuistir.

Yonerge kapsaminda hekimler hasta kisilere, aileleri ile yasadiklar1 ortamda,
saglik ekibi tarafindan rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil tibbi
ihtiyaglarini karsilayacak sekilde saglik ve bakim ile takip hizmetlerinin sunulmasina

karar verip bakimin diizeyini belirleyebilir (26).

Tiirkiye’de organize ilk palyatif bakim sistemine 2011 yilinda T.C Saglik
Bakanligi Kanser Kontrol Daire Bagkanligi tarafindan hayata ge¢irilmistir. Pallia-
Tiirk olarak adlandirilan bu proje, palyatif bakim sistemini 6nemli 6l¢iide iyilestirmis

ve 2012 yilinda Kiiresel Palyatif Bakim Atlasi’na gore Tiirkiye’nin palyatif



bakimdaki gelisim diizeyi, ‘Genellestirilmis Palyatif Bakim Sunumu’nu goésteren

grup 3B’de listelenmistir (27,28).

Pallia-Tiirk projesi, “palyatif bakim1” bir tip disiplini olarak tanimlamis ve
palyatif bakimin {i¢ organizasyon diizeyinde (birincil, ikincil ve {igiinciil)
sunulmasin1 belirlemistir. Birinci seviye, bir servis/palyatif bakim {initesi, ikinci
seviye, palyatif bakim merkezi ve {iclincii seviye kapsamli palyatif bakim
merkezidir. Bu projede birinci basamakta aile hekimleri, erken teshis ve egitim
merkezleri; ikinci seviye erken tani ve egitim merkezleri, akut-subakut ve kronik
palyasyon bakimi birinci seviye ile ydnetilemez; son olarak da multidisipliner

yaklasimla miikemmellik i¢in tiglincii seviye merkezler bulunmaktadir (17,28).
Tiirkiye’de Palya-Tiirk projesinde ana basliklar;
e Opioid erisilebilirliginin arttirilmast,

e Toplum tabanl palyatif bakim modelinin hayata gecirilmesi seklindedir
(29).

2.1.1. Palyatif Bakimin Amaci ve Felsefesi

Saglikla ilgili 1stirap, tibbi miidahale olmadan giderilemedigi durumlarda
ozellikle yasamim sonuna yakin olanlar i¢in ciddidir. Oliim riski tastyan hastaliklar,
hastanin, ailesinin ve bakim vericilerin yasam kalitesini, glinliik islevini olumsuz
etkiler ve/veya semptomlar, tedaviler veya bakici stresi agisindan kiilfetlidir. Palyatif
Bakim, hastalarin, ailelerinin ve bakicilarinin yasam kalitesini iyilestirmeyi amaclar.

Bununla beraber;

e Agrn ve diger rahatsiz edici semptomlar, psikolojik sikinti, manevi sikinti
ve sosyal ihtiyaclar dahil olmak iizere fiziksel sorunlarin 6nlenmesi, erken
teshisi, kapsamli degerlendirmesi ve yonetimini igerir. Miimkiin

oldugunda, bu miidahaleler kanita dayali olmalidir.

e Etkili iletisimi kolaylastirarak, hastalarin ve ailelerinin bakim hedeflerini
belirlemesine yardime1 olarak hastalarin 6lene kadar olabildigince dolu

yasamalarina yardimci olmak i¢in destek saglar.

e Hastanin ihtiyaglarina gore bir bakim siireci uygulanabilir.



e Yasam standartlarin1 yikseltir ve ayrica hastaligin seyrini olumlu

etkileyebilir.

¢ Yasam sonunda hastanin ve ailesinin 6liime hazirlik asamasin1 dogal bir

olay olarak kabul etmesine yardimci olur.

e Oliimii ne hizlandirmak ne de ertelemek niyetindedir, yasami onaylar ve

6lmeyi dogal bir siire¢ olarak kabul eder.

e Hasta ve ailesinin kiiltiirel degerlerini ve inanglarini tantyip saygi
duymay1 hedefler. Hastalarin hastalig1 sirasinda, multidisipliner bir ekip

ve biitiinciil yaklagimla aileye ve bakicilara destek saglar (18).

Pediatrik palyatif bakim, uzun ve dngoriilemeyen siireler boyunca ¢ok cesitli
ve siklikla nadir goriilen hastaliklara sahip cesitli bir popiilasyonu kapsar. Pediatrik
palyatif bakimda klinisyenler, agrili ve rahatsiz edici semptomlart miimkiin
oldugunca yoneterek, bakimin nerede ve nasil verilecegi konusunda secenekler
sunarak ve belki de en 6nemlisi, bu ¢ocuklarin ve ailelerinin ¢ok zor kosullar altinda

miimkiin olan en iyi yasam kalitesine sahip olmalarini saglamay1 amaglar (30).

e Diinya Saghk Orgiitii pediatrik palyatif bakim tanimim1 ve hedefini su
sekilde belirtmistir:

e Cocuklar i¢in palyatif bakim, ¢cocugun bedeninin, zihninin ve ruhunun
aktif olarak biitiinciil bakimidir ve ayn1 zamanda aileye destek vermeyi de
igerir.

e Palyatif bakim, hastalik teshis edildiginde baslar ve bir cocugun hastaliga

yonelik tedavi goriip gérmediginden bagimsiz olarak devam eder.

Saglik sunuculart ¢ocugun fiziksel, psikolojik ve sosyal sikintisini
degerlendirmeli ve hafifletmelidir. Etkili palyatif bakim, aileyi igeren ve mevcut
toplum kaynaklarindan yararlanan genis bir multidisipliner yaklagimi1 gerektirir;
kaynaklar smirli olsa bile basariyla uygulanabilir. Palyatif bakim ii¢lincii basamak

saglik kuruluslarinda, toplum sagligi merkezlerinde ve evde saglanabilir (31).

2.1.2. Palyatif Bakim Modelleri

Palyatif bakim modelleri iilkeden iilkeye farklilik gosterse de temelde 3

yaklagim vardir.



Hastane temelli palyatif bakimdir ve ozellikle yiiksek riskli kompleks
hastalarin bakimi yapilir. Bakim kalitesinin artmasin1 ve bakim maliyetinin

azalmasini saglar.

Ev temelli bakimdir. Primer bakim ortami ev ortamidir. Amag¢ hastanede
verilebilecek diizeyde palyatif bakimin hastanin kendi ev ortaminda verilmesini

saglamaktir.

Toplum temelli palyatif bakimdir. Ayaktan tedavi edilebilecek hastalar i¢in
olusturulmus kliniklerden olugmaktadir. Diisiik maliyetle bakim sunulmasindan
dolay1r son yillarda 6n plana ¢ikmistir. Hepsinde ortak amac hasta ve kiiltiirel
degerleri temel alan hastaya ve yakinlarina uygun fiziksel psikososyal ve manevi

destegin saglanmasidir (32).

Palyatif bakimin amaci, hastanin bireysel ve biitlinsel ihtiyaclarini kargilamak
oldugundan, bakim modelleri gelistirilecek ve bireyin veya ailenin ihtiyaglarina gore
cesitli iilkelerde, ¢esitli sekillerde uyarlanacaktir (33). 2006 yilinda Diinya Hospis ve
Palyatif Bakim Birligi ve Uluslararas1 Yasam Sonu Bakim Goézlemevi tiim diinya
tilkelerinde palyatif bakimin gelisimi degerlendirmis ve gelisim diizeylerine gore

smiflandirma yapmustir (34).

Wright ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada; Diinya genelinde Palyatif
bakim hizmetleri dort ana gruba ayrilmistir (35). Buna ek olarak Lynch ve
arkadaglan tarafindan yapilan ¢alismada palyatif bakim hizmetlerinin {ilkelere gore
gruplandirilma bi¢imi degismistir. 3. ve 4. Gruplara ek olarak a ve b kategorileri

eklenmistir (34).
1. Grup, hospis ve/veya Palyatif bakim hizmeti olmayan iilkeler (%32).

2. Grup, hospis ve/veya Palyatif bakim hizmetleri yeterli olmayan veya

yapilanma siirecindeki iilkeler (%10).

3. Grup, hospis ve/veya palyatif bakim hizmeti yerel ve/veya bolgesel
desteklerle saglanan iilkeler (%39).

a) Palyatif bakim olan ancak bu aktivitenin desteklenmedigi tilkelerdir.

b) Palyatif bakim yerel/bolgesel olarak desteklendigi tilkelerdir.
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2. Grup, mevcut saglik sistemi ile entegrasyon saglanmis hospis ve/veya

palyatif bakim servisleri mevcut iilkeler seklinde olusturulmustur.

a) Palyatif bakimin saglik sistemi icerisine entegre olma asamasindaki

ulkelerdir.

b) Palyatif bakim aktiviteleri saglik sistemi icerisine entegre olmus tilkeleri

kapsamaktadir.

Ulkemiz bu siniflamada 3b yani palyatif bakimin bdlgesel olarak destekledigi
grupta yer almaktadir (32).

2.1.3. Palyatif Bakim EKkibi

Uluslararas1 Hospis ve Palyatif Bakim Dernegi (IAHPC), Palyatif bakim
ekibi, multidisipliner bir yaklasim ile hasta ve ailesine bakim vermektedir. Hastanin
mevcut ve ileride gelisebilecek ihtiyaclarina gére bakim planini gesitli bilesenleri

icerecek sekilde planlamaktadir. (36).

T.C Saghk Bakanligi Palyatif Bakim YoOnetmeliginde Personel
gorevlendirilmesi su sekildedir: MADDE 8- (1) Merkezlerde sorumlu tabip ve
personel gorevlendirmeleri, ilgili mevzuatina uygun olarak yapilir. Merkez
hizmetleri, sorumlu tabibin denetim ve sorumlulugunda, tabip, hemsire, tibbi
sekreter, idari ve teknik personel, temizlik elemani ile diger unvanlarda personel ile
yuritiilir. (2) Psikolog, sosyal ¢alismaci, fizyoterapist veya fizyoterapi teknikeri ve
diyetisyenin merkezde tam zamanli olarak ¢alisma zorunlulugu bulunmamakta olup

ihtiyag¢ halinde hastane i¢inden veya digindan karsilanir (37).

2.1.4. Palyatif Bakim Bilesenleri

Palyatif bakim, ciddi hastalig1 olan kisiler i¢in semptomlardan ve stresten
kurtulmaya ve hastalar ve aileleri i¢in yasam kalitesini iyilestirmeye odaklanan
uzmanlagmig tibbi bakimdir (38). Palyatif bakim, erken teshis, hatasiz degerlendirme
ve en uygun tedavi ile ac1 cekmenin dnlenmesi ve hafifletilmesi yoluyla agr1 ve diger
fiziksel, psikososyal, ruhsal problemleri iyilestiren bir yaklasim olarak tanimlanir
(39). Palyatif bakim, kapsamli bir degerlendirme ile baslar ve saglik hizmeti

ortamlarinda hasta ve aile katilimi, iletisim, bakim koordinasyonu ve bakimin
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stirekliligini vurgular ve palyatif bakim plan1 hastanin var olan ya da ileride

gelisebilecek ihtiyaglarina gore cesitli bilesenleri i¢erecek sekilde hazirlanir (40).

Ulusal Mutabakat Projesi (NCP) tarafindan gelistirilen palyatif bakim icin
klinik uygulama kilavuzlari, dogustan gelen hastaliklari, akut ciddi yagsami tehdit
eden hastaliklar1 ve ilerleyici kronik durumlar1 olanlar dahil olmak {izere ¢ok ¢esitli
hasta popiilasyonlarina saglanabilecek palyatif bakim tliriinii tanimlamak igin

gelistirilmistir.

NCP, kaliteli palyatif bakimin sekiz alanini tanimlayan bir alan gelistirdi

(40,41).

Alan 1: Bakimin Yapisi ve Siireci: Kapsamli bir degerlendirme sonrasi hasta
ve aile merkezli bakim sunmak i¢in gereken profesyonel nitelikler, egitim, dgretim

ve destek ile disiplinler arasi1 bir ekibin 6zelliklerini vurgular.

Alan 2: Bakimin Fiziksel Yonii: Agir hastalarin fiziksel bakimi, hastanin
fiziksel, islevsel, duygusal ve ruhsal esenligi baglamindaki hedeflerinin
anlasilmasiyla baglar. Degerlendirme ve bakim plani, semptomlar: hafifletmeye ve
fonksiyonel durumu ve yasam kalitesini iyilestirmeye veya siirdiirmeye odaklanir.
Tiim bakim ortamlarinda fiziksel bakimin, akut ve kronik semptom y6netimi, birincil
ve Ozel bakim saglayicilar dahil olmak iizere hastalarin bakimina dahil olan tiim
profesyoneller arasindaki iletisim, 1is birligi ve koordinasyon yoluyla

gerceklestirilebilecegi vurgulanmustir.

Alan 3: Bakimin Psikolojik ve Psikiyatrik Yonii: Bakimin psikolojik ve
psikiyatrik yonleri sistematik olarak ele alinir. Hasta ve aileye, bakimin hedeflerini
belirlemek ve bir tedavi plan1 gelistirmek, aile c¢atismasini ele almak, tam

noktasindan itibaren yas destegi ve kaynaklari saglamay1 vurgular.

Alan 4: Bakimin Sosyal Yonii: Palyatif bakim, hasta ve aile islevselligini ve
yasam Kkalitesini etkileyen cevresel ve sosyal faktorleri ele alir. Multidisipliner
yaklasim ile hastanin yasam kalitesini etkileyen sosyal ve ¢evresel faktorlerin

islevsel kapasitesinin en iist diizeye ¢ikarilmasini hedefledigini vurgular.

Alan 5: Bakimin Manevi, Dini ve Varolussal Yonleri: Maneviyat inanglar,

degerler, gelenekler ve uygulamalar araciligiyla ifade edilir. Palyatif bakim, her hasta
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ve aileye, onlarin manevi inanclarina ve uygulamalarina saygi duyacak sekilde

hizmet eder. Hastalar ve ailelerinin manevi kaygilarinin giderilmesini vurgular.

Alan 6: Bakimin Kiiltiirel Yonleri: Hastalarin ve ailelerin g¢esitli dil,
beslenme, aliskanlik ve ritiiel uygulamalarina saygi duyar ve uyum saglar. Hasta ve

ailelerinin kiiltiire 6zgii ihtiyaclarini degerlendirir ve karsilamay1 amaglar.

Alan 7: Olmek Uzere Olan Hastanin Bakimi: Bu alan, hastanin vefatindan
hemen 6nceki ve sonraki giinlere 6zel bir vurgu yaparak, yasamlarinin sonuna dogru
hastaya ve ailesine saglanan bakimi vurgular. Hasta 6liime yaklasirken agr1 ve diger
fiziksel semptomlarin titiz ve kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi ve yonetimi ile

bakimin sosyal, ruhsal, psikolojik ve kiiltiirel yonlerinin 6nemini vurgular.

Alan 8: Bakimin Etik ve Yasal Yonleri: Palyatif bakim ekibi, hastanin
amagclarina, tercihlerine ve se¢imlerine saygi duyar ve bakim planinin temelini
olusturur. Ekip, karmasik etik sorunlarin farkindadir ve bunlar ele alir. Ekip, ilgili

yasal diizenlemeler hakkinda bilgi sahibi olmas1 gerektigini vurgular.

2.1.5. Palyatif Bakim Hastalarinda Goriilen Semptomlar

Yasamu sinirlayan kritik veya 6liimciil hastalig1 olan hastalarin semptomlarimi
iyl bir sekilde yonetmek, ne kadar zamanlari kalmis olursa olsun, hastalar ve
yakinlarinin yasam kalitesini artirabilir. Palyatif semptom yOnetimi, hastaliga
biitiinciil bir sekilde yaklasir, semptomlarin yalnizca fiziksel yoniini degil, ayni
zamanda tamamen giderilmesi i¢in psikolojik, sosyal ve ruhsal boyutlarini da ele alir
(42). Palyatif bakim alan hastalarda bir¢ok farkli semptom olabilir. Star ve Boland’in
yaptiklar1 bir ¢alismada palyatif bakim hastalarinda agr1 disinda yaygin goriilen
semptomlarin nefes darligi, sayiklama, bagirsak tikanikliginda mide bulantis1 ve
kusma, opioid kaynakl1 kabizlik, solunum yolu sekresyonlar1 oldugu vurgulanmis ve
bu semptomlarin farmakolojik tedavilerini kanita dayali olarak vermislerdir (43).
Yiirliyen ve arkadaslar1 tarafindan palyatif servisinde yapilan bir calismada hastalarin
yatis sirasinda en sik yakindigr 5 semptom sirasiyla oral alim bozuklugu (%35),
genel durum bozuklugu (%19), ates (%17), istahsizlik-kilo kayb1 (%15) ve halsizlik-
yorgunluk (%13) olarak bulunmustur (44).
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Agri, kanser hastalarinin yasadigi en yaygin semptomlardan biridir. Tiim
yash hastalarin iigte ikisine kadar, kanserin kendisinin veya tedavisinin bir sonucu
olarak agr1 gelisir (45). Uysal ve arkadaslari tarafindan 108 kanser hastasi tizerinde
yapilan bir calismada hastalarin yasam kalitesini bozan agr1, yorgunluk, uykusuzluk,
istahsizlik ve kendini i1yi hissetme durumu gibi semptomlarin siddetinde palyatif

bakim destegi ile hizli bir diizelme saglandig1 saptanmustir (46).

2.1.6. Palyatif Bakim Hasta Kabul Kriterleri

Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi Palyatif Bakim Evde ve Hastanede
Calistay Raporunda Palyatif bakim alacak hastalar tanimlanmis ve standartlar
belirlenmistir. Hangi hasta gruplarinin palyatif bakim iinitesine kabul edilecegi ve
kabul kriterlerinin ne olacagi saptanmistir. Onkoloji hastalari, yasam sonu bakim (
end of life care ) almasi gereken hastalar, kalp hastalari, kanser dis1 akciger hastalari,

norolojik hastalar, geriatrik hastalar bu kapsamdadir. Ayrica;

e Agn (agn skalas1 > 5 olan, agriya bagli uyku diizeni bozulan, istirahatte
dahi agrisi devam eden ve yan etkiler nedeni ile medikal tedavi

uygulanamayan hastalar)

e Beslenme bozuklugu (oral alimi bozulmus, son 6 ay igerisinde %10 dan
fazla kilo kaybi olan, hi¢ oral alamadigi i¢in enteral ya da parenteral

beslenme destegine ihtiya¢ duyan malnutrisyonlu hastalar)
e Norton/ Braden’a gore Evre I1I-IV dekiibit yarasi olan hastalar
o Etiyolojisi bilinmeyen veya multiple olan deliryum tanis1 almis hastalar
e Geriatrik Sendromlar (diisme, inkontinans, ihmal vb. hastalar)
e lleri evre kalp yetmezligi olan hastalar

e Tedaviye ragmen klinik ve laboratuvar olarak kotiilesen, dispne,
hemoptizi, kontrol edilemeyen agri vb. semptomlar1 artan, beklenen
yasam siiresi 6 aydan kisa, cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi gibi

tedavilere ragmen progressif hastalig1 olan onkoloji hastalar

e Kronik son donem akciger hastalari
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e Alzheimer Hastaliginda Fonksiyonel Degerlendirme Evrelemesine gore

evre 7 ve Uizeri olan demans hastalar

e Kronik norolojik hastaligi olup (hipoksik iskemik ensefalopati, inme,
parkinson hastaligi, ALS, MS vb) klinik tablosunda akut degisikligi olan
(ates, beslenme bozuklugu, dekiibit yarasi, liriner enfeksiyonlar, pndmoni,

0z bakimlarinda azalma vb) hastalar
e Tiikenme Sendromuna girmis son donem HIV hastalar

Palyatif Bakim Unitesine kabul edilme kriterleri olarak belirlenmistir. (47).

2.2. Bakim Vericilik Rolii

TDK’ye gore bakim, bir seyin iyi geligsmesi, iyi durumda kalmast igin verilen
emek ve birinin beslenme, giyinme vb. gereksinimlerini tistlenme ve saglama isi

olarak tanimlanmustir (48).

Bakicilik, bagimsiz yasam igin gerekli olan gorevlerde, bir aile {iyesinin
digerine diizenli olarak yardim ettigi etkilesimler olarak tanimlanmistir (49). Bakim
verenlerin biitlinciil bir bakim yaklasimina dahil edilmesi palyatif bakimin temel bir
prensibidir. Bakicilar agikga bakim ekibe bir iiyesi olarak dahil edilmektedir (50).
Fiziksel, psiko-sosyo-ekonomik zorluklar i¢eren hasta bakiciliginin meslek olarak
veya lcretsiz yardimcilar (goniilliller) ile saglandigi bilinmektedir. Bu durum
kiiltiirlere gore farklilik gdstermekte ve Tiirkiye 6zelinde toplumsal aile yapisindan
dolay1 bakim ihtiyaglarmmin giderilmesi bakim alan bireyin ailesi tarafindan

goniilliiliikle yapilmaktadir (51).

Bir¢ok hasta ve aile bakicilari, ilerleyen hastalik ve artan bakici sorumlulugu
ihtiyact nedeniyle rol degisiklikleri yasar. Bu rol gecisleri nedeniyle ortaya g¢ikan
catismalarin basarili bir sekilde yonlendirilmesi, daha yiiksek kalitede hasta bakimi
ve iyilestirilmis bakici yas uyumu ile iliskilendirilmistir (52).

Bakicilar genellikle herhangi bir hazirlik yapmadan rolii iistlenmektedir.
Bakim verenin ve sevdigi yakininin bakim siirecinde yasadigi zorluklar ve
degisiklikler, bakim veren i¢in bir kriz deneyimidir. Basta rol degisikligi olarak
karsimiza ¢ikan bu durum, hastanin fiziksel ve tibbi ihtiyaglarini uygun sekilde

karsilamanin yaninda sosyoekonomik degisiklileri de icermektedir. Bakim verenler
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hastanin rahathigini saglama, problemini ¢6zme ve karar verme, emosyonel destek
verme, bakiminm1 koordine etme, hijyen, hareketlilik, beslenme ve ilag verme gibi

giinliik yagam aktivitelerine yardim etme sorumluluguna sahip olmaktadirlar (53).

2.2.1. Palyatif Bakim Servisinde Yatan Hasta Yakinlarmin

Gereksinimleri

Palyatif bakim, ciddi veya ilerlemis tibbi durumlar1 olan hastalarin yasam
kalitelerini artirmaya odaklanan bir uzmanlik dalidir ve teshis am1 da dahil olmak
tizere hastaligin her asamasinda uygundur (54). Bakim verici aile bireylerinin ¢ogu,
uzun donem bakim vermek i¢in bilgi sahibi olmayabilir ve bu degisiklik karsisinda

kendinlerini hazirliksiz, yetersiz ve giivensiz hissedebilir (55).

Sevdiklerinizle ilgilenmek, kisisel tatmin de dahil olmak tizere ¢esitli faydalar
saglasa da bakim verenler, genellikle toplu olarak bakici yiikii olarak tanimlanan bir
dizi fiziksel, duygusal, finansal ve sosyal zararlar gorebilir. Bakim verenler icin
psikoegitim, beceri egitimi ve terapotik damismanlik miidahaleleri, bakim verenin
yiikiinii azaltarak ve bakim alanin yasam kalitesini artirarak kiiciik ve orta diizeyde
basar1 gostermistir. Bakict i¢in destek ve ileriye yonelik rehberlik, 6zellikle bakim

gecisleri sirasinda ve bakim alanin yagaminin sonunda faydalidir (56).

Psikoegitimsel miidahaleler, bakicilarin hastalik ve bakimi hakkindaki
bilgilerini gelistirmeyi amaclar. Bakim verenlerin yeterlilik duygusunu ve zor
durumlarla bas etme becerilerini artirmak, izolasyon duygularini rahatlatmak ve
bakicilarin kendi duygusal ve fiziksel ihtiyaclarini karsilamalaria izin vermek gibi
faydalar saglar (57). Bakici iletisimi ve saglik okuryazarligi becerileri, hastalari
desteklemek i¢in saglik bilgilerini bulma, anlama, hakkinda iletisim kurma ve
kullanma becerisini igerir ve bakim verenin hastanin bakimina aktif veya pasif olarak
dahil olup olmadigini etkileyebilir. Bakim verenler, sorunlari anladiklarinda ve
yonetebildiklerinde, hastanin  sagligindaki degisiklikleri fark edip tepki
gosterebildiklerinde, hasta i¢in ilaglar1 anlayip yonetebildiklerinde, saglik hizmeti
kararlarma dahil edildiklerinde ve bakimlarinda desteklendiklerini hissettiklerinde

gereksinimleri karsilanmig ve daha iyi bakim saglamis olurlar (58).
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2.2.2. Palyatif Bakim Siirecinde Bakim Vericilerin Yasadiklar1 Sorunlar

Aile bakicisi genellikle bakimi muhtemelen toplum tarafindan dayatilan dogal
bir eylem olarak kabul eder ve ahlaki bir yiikiimliiligii yerine getirmek olarak
algilar. Her bakicinin toplumda ve aile sisteminde sahip oldugu rol, farkli gorev ve
faaliyetlerden olusur. Hastaya yakin olan aile bireyleri, saglik ekiplerinin bakim
veren, 1yilik halini artirici, gorev ¢esitliligini yerine getiren, aciy1 en aza indirgeyen
ve yoneten, palyatif bakimi kolaylastirict ve bakimin devamliligindan sorumlu ve
katilimct rollerini oynayabilirler. Aile bakicisi, saglik sistemi i¢in neredeyse
‘gorlinmez’ hale gelerek, genellikle bakmakla yiikiimli oldugu aile {yesinin

sorunlarina oncelik verir (59).

Hasta kisilerin bakicilarinin karsi karsiya kaldiklari, bos zaman aktivitelerini,
sosyal iligkilerini, arkadashiklarini, yakinliklarmi, Ozgiirliikklerini ve duygusal
dengelerini etkileyen, saglik acisindan savunmasiz hale gelen bir dizi fiziksel,
zihinsel ve sosyoekonomik sorunu i¢ermektedir. Bakici yiikiiniin ¢ok faktorlii dogasi,
digerlerinin yan1 sira sosyal izolasyonu hem evdeki hem de disaridaki faaliyetlerin
asir1 yiikklenmesini, bakim alan aile iiyelerinin davranis degisikligini, ailelerinden
ozellikle ‘sorumlu’ olma fikrini, mali giigliikleri ve isten ayrilmayi icerir (60). Ayrica
aile bakicisinin rolii, ‘yasamin sonunda karar verici’ roliinii iistlenerek karar verme
ile iligkilendirilmistir. Bu rol, 6zellikle bu secimler tibbi kararlarla ilgili oldugunda,

bir zorunluluk duygusu ve ayn1 zamanda bir 1stirap duygusu uyandirmaktadir (59).

Ramirez ve arkadaglar1 2015 yilinda bakimin genel yansimalarini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, bakimin kronik ve Oliimciil hastalarin aile
bakicisinin temel ihtiyaglari {izerindeki etkisini belirledi. Incelenen popiilasyonun
yaklasik %75’inde bu roliin, bakim verenlerin yasamlarinda genel bir bozulmaya yol
acan, onlarin temel ihtiyaclarim1 karsilamalarinda giigliiklere maruz birakan ve

biitiinliiklerini zedeleyen bir deneyim oldugu sonucuna varmislardir (61).

2.3. Depresyon

Depresyon veya Major Depresif Bozukluk, ruh halini, bilisi, motivasyonu ve

davranis1 bozan olumsuz diisiince ve duygularin siirekliligi ile karakterize
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edilir. Depresyon, diinya ¢apinda 300 milyondan fazla insani etkileyen, engelliligin

onde gelen nedenidir.

2.3.1. Depresyon Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Depresyon, cocukluktan yasliliga kadar tim yasam boyunca ortaya cikar,
kadinlarda erkeklerden iki kat daha yaygindir ve ergenlik doneminde daha yiiksek
insidansa sahiptir. Annelerde depresyonun fetiis ve kiigiik cocuklar tizerinde zararh
etkileri vardir (62). Depresyon kroniktir. Bir depresyon epizodu yasayanlarin yarisi,
zaman ic¢inde epizodlarin sikligi ve siddeti artan tekrarlayan epizodlara
sahiptir. Depresyon 6nde gelen bir intihar nedenidir ve obezite, diyabet, inme,
parkinson hastalig1 ve multipl skleroz gibi bazi yaygin tibbi durumlarin yani sira
alzheimer hastalig1 ve ani kardiyak 6liim i¢in daha biiylik bir riskle iliskilidir (63).
Depresyon, genetik yatkinlikla iligkili riskin %35 kadari ile orta derecede kalitsaldir
ayn1 zamanda olumsuz yasam deneyimlerinden de oldukc¢a etkilenir. Ek olarak,
cocukluk dénemindeki cinsel, fiziksel veya duygusal istismar gibi ¢evresel faktorler,

major depresif bozukluk gelistirme riskiyle giiclii bir sekilde iliskilidir (64,65).

2.3.2. Depresyon Tipleri

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, besinci baskisi (DSM-
V) depresyon hastaliklarin1 su sekilde smiflandirir: Major Depresif Bozukluk,
Distimik Bozukluk, Yikici Duygudurum Diizenleyememe Bozuklugu, Premenstriiel
Disforik Bozukluk, Madde Ilag Kullanimma Bagli Depresif Bozukluk, Bagska
Medikal Duruma Bagl Depresif Bozukluk, Diger Belirtilen Depresif Bozukluk,

Tanimlanmamis Depresif Bozukluk.

2.3.2.1. Major Depresif Bozukluk

Major depresif bozukluk (MDB), belirgin 1stirap, morbidite, mortalite ve
maliyetle iliskili yaygin bir psikiyatrik bozukluktur. Bilissel semptomlar yaygindir ve
azaltilmig yiiritme islevi, dikkat, hafiza, 6grenme, psikomotor hiz ve sézel islemleme
dahil olmak tizere bir dizi alanda isleyisi etkilemektedir. Bilissel eksiklikler devam
eden mesleki ve sosyal islev bozukluguna katkida bulunabilir ve intihar diisiincesini

tesvik edebilir. Amerika Birlesik Devletleri’ndeki eriskinlerde MDB’nin yagam boyu
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yayginhigmim %17 oldugu tahmin edilmektedir, kadinlarda erkeklerden daha
yiiksektir (%21°e karst %13), 12 aylik yaygmlik yaklasik %7°dir. Diinya Saglk
Orgiitii, diinya capinda MDB’nin 2030 yilina kadar hastalik yiikiiniin énde gelen
nedeni olacagini ongoérmektedir (66,67). 2012°de yapilan bir ¢aligmada Kanada’daki
yasam boyu yaygmhigin %9,9 oldugu ve 15 yas ve {istii 1,5 milyondan fazla
Kanadalinin o yil major depresif donem yasadigi tahmin ediliyor. Kanada’nin en
biiyiik eyaleti olan Ontario’da, sagliga gore ayarlanmis yasam yillariyla Slciilen
toplam MDB yiikiiniin, meme, kolorektal, akciger ve prostat kanserlerinin

toplamindan daha fazla oldugu tahmin edilmektedir (68).

2.3.2.2. Distimik Bozukluk

Distimi, psikososyal yiikii yliksek kronik bir hastaliktir. Baglangic yast
siklikla geng erigkinlik donemidir. Klinik olarak ¢ok hafif fakat siirekli kronik
depresif ve melankolik belirtilerle karakterizedir. Distimi, 2 y1l veya daha fazla siiren
ve istah degisiklikleri, umutsuzluk, diisiik enerji, uyku bozukluklar, zayif

konsantrasyon ve zayif benlik saygisi semptomlarindan en az 2’sinin goriildiigii

kalic1 bir depresif bozukluk seklidir (68,69).

2.3.2.3. Yikic1 Duygudurum Diizenleyememe Bozuklugu

DSM-V nispeten yeni bir tant olan Yikict Duygudurum Diizensizligi
Bozuklugu (DMDD), 6-17 yas aras1 genclerde siddetli epizodik olmayan sinirlilik ve
tekrarlayan Ofke patlamalariyla karakterizedir. (70). Patlamalar ve sinirli
duygudurum yogun oldugunda, sik oldugunda, 6nemli siireler boyunca devam
ettiginde, cesitli baglamlarda ortaya c¢iktiginda ve normal gelisim gosteren
cocuklarda goriilmeyen davranislarla iligkili oldugunda, genellikle klinik miidahale
gerektirirler (71). Ofke patlamalar bir dakikadan fazla, ancak bes dakikadan az
siirer. Bu tani, diizensiz ruh hali olan c¢ocuklarin kavramsallastirilmasi i¢in son

yillarda gelismistir (72).

2.3.2.4. Premenstriiel Disforik Bozukluk

Premenstriiel disforik bozukluk, adetin baglangicindan dnceki yedi giin icinde

ortaya c¢ikan ve sonrasinda minimal hale gelen veya hi¢ olmayan, klinik olarak
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belirgin sikintiya veya etkilesime neden olan fiziksel, biligsel ve duygusal
semptomlarin bir toplamidir. Kadinlarin ¢ogunda yalnizca hafif bir rahatsizlik vardir
ve semptomlar kisisel, sosyal veya mesleki yasamlarini etkilemez; bununla birlikte,
kadinlarin %5 ila %8’inde ciddi sikintiya ve islevsel bozulmaya neden olabilecek

orta ila siddetli semptomlar vardir (73,74). Bu semptomlar;
1. Depresif ruh hali,
2. Anksiyete, gerginlik,
3. Duygusal degiskenlik,
4. Ofke, sinirlilik,
5. Olagan faaliyetlere kars1 ilgide azalma,
6. Konsantrasyon giicligii,
7. Enerji eksikligi, yorgunluk,
8. Istahta degisiklik, aserme,
9. Uykuda degisiklikler (hipersomni, uykusuzluk),
10. Bunalmus, “kontrolden ¢ikmis™ hissetmek,
11. Gogiislerde hassasiyet, eklem agrilari, bas agrilari, sigkinlik, kilo alma

gibi fiziksel rahatsizliklardir ve tani i¢cin 11 semptomdan en az besinin varlig

gerekmektedir (75).

2.3.2.5. Madde ila¢c Kullanimina Bagh Depresif Bozukluk

Madde veya ila¢ kotiiye kullanimi veya ilag ve toksine maruz kalma
sonucunda psiko-sosyal ve mesleki isleyisini etkileyen ©nemli duygudurum
bozukluklarina sebep olur. ABD’de yapilan bir ¢alismada major depresif bozuklugu
olan hastalarin yaklasik iicte birinde ayni1 zamanda bir madde kullanim bozuklugu
oldugu saptanmistir. Ek olarak madde kullanim bozuklugunun daha yiiksek intihar
riski, daha fazla sosyal ve kisisel bozulma ve 6zellikle anksiyete bozukluklar1 olmak

tizere artmis sayida komorbid psikiyatrik duruma neden oldugu saptanmustir (76).
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2001 ve 2002’de 43.093 kisiyle anket yapan Ulusal Alkolizm ve Ilgili
Durumlar Epidemiyolojik Arastirmasi ve 2001 ve 2003’te 9.282 kisiyle anket yapan
Ulusal Komorbidite Anketi Tekrar1 sonucunda, major depresyonda madde kullanim
bozuklugu es tanisi yiiksektir; herhangi bir alkol kullanim bozuklugu i¢in yasam
boyu oranlar %40.3 ve herhangi bir uyusturucu kullanom bozuklugu i¢in
%17.2°dir. Major depresyon ve alkol bagimliligi i¢in yasam boyu oran %21 olarak
bulunmustur (77).

2.3.2.6. Baska Medikal Duruma Bagh Depresif Bozukluk

Tibbi bir durumun neden oldugu, ¢ok sayida diger psikolojik, bilissel ve
fiziksel semptomlarin eslik ettigi, siirekli olarak diisiik ruh hali veya zevkli
aktivitelere kars1 ilgi kaybi ile sistemik ve kronik hastaliklarda klinik bozukluklarin
seyrettigi bir duygudurum bozuklugudur (78).

2.4. Anksiyete

Anksiyete kelimesi, Latince angor ve buna karsilik gelen ango (daralmak)
fiillinden tiiremistir. Ayn1 kokenli bir kelime angustus 'tur (dar). Kayg: (Fransizca:
anxiété; Almanca: Angst) gelecekteki tehdit beklentisi olarak tanimlanir; gergek veya
algilanan yakin tehdide duygusal tepki olan korkudan (peur; Furcht) ayirt edilmistir.
Kaygi, tetikleyici bir uyaranin yoklugunda, belirsiz ancak olasi olumsuz bir olayla
bireyin basa ¢ikmaya hazirlandigi, gelecege yonelik duygusal bir durumdur. 20.
Yiizyildan beri kaygi, psikiyatrik siniflandirmalarda bir duygu bozuklugunu ifade
etmistir. Gegici kaygi deneyimi, insan deneyiminin temel bir bileseni olmasina
ragmen, bu siire¢ baglamdan daha bagimsiz, uzun siireli, asir1 ve diizenlenmesi daha
zor hale geldiginde, patolojik bir durum haline gelebilir (79,80). Carpinti, titreme,
hazimsizlik, uyusma/karincalanma, sinirlilik, nefes darligi, terleme ve korku gibi
cesitli yaygin tibbi sikayetler bir anksiyete bozuklugunun belirtileri arasindadir (81).
Anksiyete bozuklugu olan hastalar yiiksek oranlarda ek hastaliklara sahiptir ve
genellikle saglik hizmetlerinden yararlanma maliyetlerinin artmasina ve is kaybinin
artmasina neden olan rahatsiz uyku, bas agris1, depresif ruh hali, mide-bagirsak veya

kardiyovaskiiler problemlerden mustariptir (82).
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2.4.1. Anksiyete Bozukluklarinin Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Anksiyete bozukluklari, psikiyatride ve tipta goriilen baslica bozukluk
gruplarindan birini temsil etmektedir ve su anda genel popiilasyondaki en yaygin
bozukluk tiirlerinden biridir (83,84). Kiiresel olarak, anksiyete bozukluklarmin bir
yillik prevalanst %2,4 ile %29,8 arasinda degisir (82). Yapilan birgok c¢aligmada
anksiyete bozuklugunun kadinlarda erkeklerden iki kat daha fazla gorildigi
saptanmustir. (85,86). Anksiyete, yikict belirsizlik, korku ve korkulu duygularla
karakterizedir ve anksiyete bozukluklari, biyolojik, psikolojik, miza¢ ve cevresel
faktorler arasindaki karmasik etkilesim sonucu ortaya cikmaktadir. Anksiyete
bozukluklar tipik olarak ¢ocukluk c¢aginda baglar, 6liim veya ayrilma yoluyla erken
ebeveyn kaybi, stresli yasam olaylari, duygusal bozukluklar1 tetiklemede rol
oynayabilir (80). Genetik arastirmalar, bir grup olarak kaygi bozukluklarinin, kaygi
bozuklugu ge¢misi olan ebeveynlerin ¢ocuklarinda daha ¢ok yaygin oldugunu ortaya
cikarmistir. Amigdala, korku ve kaygi hafizasi ile ilgilidir ve limbik sistemin merkezi
islem birimidir (87). Dolan tarafindan yapilan bir ¢alismada, sol amigdala tim

anksiyete bozukluklarinda sag amigdaladan daha kiigiik bulunmustur (88).

2.4.2. Anksiyete Bozukluklarinin DSM-V’e Gore Siniflandiriimasi

Anksiyete bozukluklar, giinliik aktiviteleri engelleyen uzun siire boyunca
israrla devam eden abartili semptomlara sahip olmasiyla normatif korku veya
anksiyeteden farklidir. DSM-V kaygi bozukluklarmi; Ayrilik  Anksiyetesi
Bozuklugu, Secici Konusmazlik (Mutizm), Sosyal Anksiyete Bozuklugu (Sosyal
Fobi), Panik Bozuklugu, Agorafobi, Ozgiil Fobiler ve Yaygin Anksiyete Bozuklugu,
Maddenin Yol Agtig1 Anksiyete Bozuklugu ve Bagka Bir Saglik Durumuna Baglh
Anksiyete Bozuklugu olarak siniflandirir (82).

2.4.2.1. Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu

Ayrilma kaygisi bozuklugu, bireyin en 6nemli kisi veya kisilerden ayrilmayla
iligkili, siirekli ve asir1 kaygi ile karakterize edilir (86). Baslangigta ¢ocukluk ¢caginda
teshis edilir ancak son arastirmalar yetiskinlikte de giderek yayginlastigini
gostermistir. Ornegin, Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan yiiriitiilen Diinya Ruh
Saglig1 Arastirmasi’nin bir degerlendirmesi, 18 farkli {ilkedeki 38.993 yetiskin
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arasinda, vakalarin %43.1’inde ayrilik kaygis1 bozuklugunun baslangi¢c yasinin 18
yasin tizerinde oldugunu ortaya koymustur (89). Cocukluk ¢agindaki ayrilma kaygisi
bozuklugunda, ebeveynler ana baglanma figiirleridir ve yaygin ayrilma davranislari
arasinda aglama, 6fke nobetleri ve okul reddi yer alir. Tersine, ayrilma kaygisi olan
yetiskinler, baglanma figiirlerinin (genellikle bir es veya c¢ocugun) zarar
goreceginden giiclii korkulara sahiptir ve bu nedenle, sikintili pratikliklere ragmen,

onlarla yakin temasta kalmak i¢in yogun ¢aba sarf eder (90).

2.4.2.2. Secici Konusmazhk (Mutizm)

Secici konusmazlik diger durumlarda (6rnegin evde) konusulmasina ragmen
konusma beklentisinin oldugu (6rnegin, okul) belirli sosyal durumlarda siirekli
konusmama ile karakterize edilir. Secici konusmazlik nispeten nadirdir, ¢ocuklukta
yaklasik %1’lik bir prevalansla, kizlarda ve iki-ii¢ dil bilenlerde biraz daha siktir ve
baslangic yasi tipik olarak 5 yasindan 6ncedir (91,92).

2.4.2.3. Sosyal Anksiyete Bozuklugu (Sosyal Fobi)

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) sosyal anksiyete bozuklugunu, diger
insanlar tarafindan olumsuz degerlendirilme ve reddedilme korkusu ile siirekli bir
utanma veya asagilanma korkusu yasayarak sosyal durumlardan kaginma istegi
olarak tanimlamustir (74). Sosyal Anksiyete Bozuklugu olduk¢a yaygindir ve bu oran
%12,1°dir (93). Sosyal Anksiyete Bozuklugu deneyimi olan kisilerde yasam doyumu
azalmistir ve ig, okul ve genel sosyal islevsellik dahil olmak iizere topluma agik

bir¢ok alanda islev bozuklugu goriilmektedir (94).

2.4.2.4. Panik Bozuklugu

APA, Panik bozuklugu, hizli baglayan, 10 dakika i¢inde doruga ulasan ve
kalp carpintisi, gogiis agrisi, terleme, titreme, bas donmesi, kizarma, mide
calkalanmasi, bayginlik ve nefes darligi gibi bedensel rahatsizliklar1 igerir
(74). Yasam boyu prevalansi %1 ila %4 arasinda olan genel popiilasyonda yaygindir.
Agorafobili veya agorafobisiz panik bozuklugu, uyusturucu bagimliligi, major
depresyon, bipolar I bozuklugu, sosyal fobi, o6zgiil fobi ve yaygin anksiyete
bozuklugu gibi diger psikiyatrik bozukluklarla yiiksek oranda komorbiddir (95).
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2.4.2.5. Agorafobi

Agorafobi, kagmanin zor ya da utang verici olabilecegi ya da panik atak
gecirme durumunda yardimin bulunamayacagi yer ya da durumlarda bulunma
kaygisidir. Agorafobi, panik bozuklugu ile ortaya cikabilir. Panik bozuklugu olan
Kisilerin yaklasik %25’inde agorafobi de vardir. Agorafobinin varligi, artan siddet ve
daha koti sonuglarla iliskilidir (96). Panik bozuklugu olan kisilerde agorafobi
gelisimini 6ngdren birkag risk faktorii vardir: kadin cinsiyet, panik ataklar sirasinda
daha siddetli bas donmesi, bilissel faktorler, bagimli kisilik 6zellikleri ve sosyal
kaygt bozuklugu gibi durumlardir (95).

2.4.2.6. Ozgiil Fobiler

Korkular, yakin tehditlere kars1 uyarlanabilir tepkiler olsa da fobiler, orantil
bir tehlikenin yoklugunda, nesnelere veya durumlara yonelik korkunun asiri
tezahtirleridir (97). Fobiler hem korkuyu hem de kagimmay1 igerir. Belirli fobileri
olan kisiler icin kacinma, sikinti ve bozulmanin siirekliligini ve siddetini
azaltabilir. Bununla birlikte bu fobiler, erken baslangiglari ve zaman iginde giiglii
kaliciliklar1 nedeniyle énemlidir ve en yaygin korkularin yiikseklik ve hayvanlarla
ilgili korku ve fobiler oldugu bilinmektedir (98). Wardenaar ve arkadaslar1 2017
yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda, 22 iilkeden topladiklar1 epidemiyolojik verilerde
Ozgiil fobinin iilkeler arasi ortalama yasam boyu yaygmligimin %7,4 oldugunu
saptamiglardir. Hem yasam boyu hem de 12 aylik prevalans kadinlarda (sirasiyla
%9,8 ve %7,7) erkeklerden (sirasiyla %4,9 ve %3,3) daha yiiksek bulunmustur (99).

2.4.2.7. Yaygin Anksiyete Bozuklugu

Yaygin anksiyete bozuklugu temel olarak asir1 kaygi ve endiseye sahip
olmak, endiseyi kontrol etmekte giiclik ve kaygi ve endisenin {i¢ veya daha fazla
fiziksel ve biligsel semptomla birlikteligi, huzursuzluk, gergin veya gergin hissetme,
kolayca yorulma, konsantre olmada zorluk veya zihnin bosluga diismesi, sinirlilik,
kas gerginligi ve uyku bozuklugu gibi durumlarla karakterizedir (74). Yaygin
Anksiyete Bozuklugu olan hastalarda intihar, kardiyovaskiiler olaylar ve 6liim riski

yiiksektir (100).
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Kronik bir hastalik olan Yaygin Anksiyete Bozuklugu genellikle ergenlik
doneminde veya erken yetiskinlik doneminde baslar ve yasam boyu devam eder
(101). ABD Ulusal Komorbidite Arastirmasi, kadinlarin Yaygin Anksiyete
Bozukluguna sahip olma olasiliginin erkeklere gore iki kat daha fazla oldugunu,
toplam yasam boyu yayginlik oranlarmin sirasiyla %6,6 ve %3,6 oldugunu

gostermistir (102).

2.4.2.8. Madde veya Baska Bir Saghk Durumuna Bagh Anksiyete
Bozuklugu

Madde kullanim1 genellikle depresyon, kaygive agri ile ortaya cikar ve
yaygin ve zarar verici bir bozukluk sinifidir (103). ilag, alkol, amfetamin, kokain,
kafein, esrar gibi maddelerin kullanimi, dogrudan maruz kalim: ya da toksikasyonu
sonucu akut ve kronik anksiyeteye sebep olabilir. Bireysel diizeyde, eslik eden
psikiyatrik durumlar, bulasici hastaliklar ve 6liim dahil olmak iizere cok cesitli
olumsuz sonuglar dogurmakla birlikte toplumsal diizeyde, yoksulluk, evsizlik ve

hapsedilme gibi ¢ok sayida sorunlu sonugla iligkilidir (104).

2.5. Stres

Stres, biyolojide merkezi bir kavramdir ve su anda psikolojik, fizyolojik,
sosyal ve hatta ¢evresel alanlarda yaygin olarak kullanilmaktadir. (105). Biyolojik bir
tepki uyandiran herhangi bir igsel veya digsal uyaran, stres olarak bilinmektedir. Bu
streslere verilen tepkiler, stres tepkileri olarak adlandirilmistir. Uygulanan uyaranin
tiirli, zamanlamas1 ve siddetine bagli olarak stres, viicut iizerinde homeostazdaki
degisikliklere sebep olur ve biyolojik sistemi etkiler. Yasami tehdit eden durumlar ve
O0lime kadar c¢esitli etkilerle sonuglanir. Bu tiir stresli durumlarla basa ¢ikma

yetenegi, saglik ve hastaligin ¢ok 6nemli bir belirleyicisidir (106,107).

2.5.1. Bakica Stresinin Nedenleri ve Belirtileri

Stresli bakicilar, hastaliga yatkinlig1 artiran depresyon ve diger psikiyatrik
bozukluklara kargi da savunmasizdir (108). Llanque ve arkadaslarinin bakici stresi
tizerinde yaptiklart kapsamli arastirmalarinda bakim alan kisinin bilis diizeyindeki

azalma, bakim alan kisinin problemli davraniglari, bakim verene destek verilmemesi

25


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/national-comorbidity-survey

ve bakim alan kisinin gilinliik ihtiyaclari nedeniyle zaman i¢inde stres
yasayabilecegini belirtilmistir. Bakicilarda, bakim verenin fiziksel ve duygusal
saglhigina zarar verebilecek yorgunluk ve bagisiklik sistemlerinde azalma
goriilebilecegi ve ek olarak, bakicilar kaygi, depresyon, sanrili diisiinme ve sinirlilik

gibi zihinsel saglik sorunlar1 yasayabilecegi vurgulanmistir (109).
Bakici stresinden 6nce meydana gelen olaylar asagidakileri igerir;
Bakici Stresinin Onciilleri

e Kronik hastaligi olan bakim alicis1

e Gayri resmi ve resmi destek eksikligi

e Bakicinin sosyal yagsaminin daralmasi

e Bakim alan kisi tarafindan ifade edilen problemli davraniglar

e Bakim alan kisinin biligssel durumu

e Bakim alicinin fonksiyonel durumu

Bakaicr stresinin ortaya ¢ikmasi sonucunda olusan olaylar asagidakileri igerir;

Bakici Stresinin Sonuclar:

e Depresyon

e Endise

e Sinirlilik

e Bilissel Rahatsizlik

e Kotii saglik durumu

e Verimli rol

e Bakim vermenin sugluluk ve utancindan kaynaklanan rol tuzagi

Singapur da bakicilar iizerinde yapilan bir arastirma, bakim verme stres
faktorlerine siirekli maruz kalmanm depresyona ve kaygiya yol acabilecegini
gostermigstir. Yiksek diizeyde stres ve baski altindaki bakicilarin, metabolik
bozukluklar ve hipertansiyon gibi fiziksel saglik komplikasyonlarinin yani sira
yasam kalitelerinde azalma ve saglik hizmetlerinden yararlanmalarinda artis

gozlenmistir. Carpici bir sekilde 6liim oranlar1 da daha yiiksek bulunmustur (110).

26



ABD’de kapsamli bir kanser merkezinde yapilan arastirmada ‘Ayaktan
Tedavi Destek Merkezinde’ tedavi goren hastalarin bakim verenleri ile ‘Akut
Palyatif Bakim Unitesinde’ bakim alan hastalarin bakicilar1 arasindaki stres yiikiiniin
(duygusal etki) siddeti karsilastirilmistir. Akut Palyatif Bakim Unitesinde bakim alan
hastalarin bakicilarinda stres yiikiiniin daha fazla oldugu tespit edilmistir (111).

Bir baska c¢alismada, kanserden kurtulan hastalarin aile bakicilari,
akrabalarinin kanser teshisinden 2 yil sonra (T1) (N=1517) iilke capinda bir ankete
katilmis ve teshisten 5 yil (T2) ve 8 yil sonra (T3) takip edilmistir. Bakim verme
stresi sonucu, T1’deki bakicilarda kalp hastaliklart gelisme olasiligi daha yiiksek
bulunmustur ve bakim veren eslerin ilk bakim deneyiminden birkag yil sonra (T2 ve
T3’te) artrit ve kronik sirt agrist gelistirme olasilig1 diger bakicilara gore daha yiiksek
bulunmustur (112).

2.5.2. Stresin Asamalari

Stres, viicudun herhangi bir seye spesifik olmayan tepkisidir. Bu tanimi tibbi
sozliige ilk kez Hans Selye dahil etmistir (113). Hans Selye’nin (1907-1982) 1936°da
farkli ¢evresel stresor tiirlerinin fizyolojik islevleri nasil etkiledigini ve hastalik
gelisimini nasil destekledigini "Genel Adaptasyon Sendromu" olarak adlandirdigi bir
kavram ile agiklamistir (114). Genel Adaptasyon Sendromu, farkli ilaglarin (6rn.
morfin, atropin) 6liimciil olmayan dozlarina ve uyaranlarina kars1 (6rn. sicaklik,
egzersiz) stres tepkisini Olgtiigli bir dizi kemirgen ¢alismasina dayanan bir
kavramdir (115). Verilen tepkilerin ilk asamasi ‘Alarm’dir. Bunu, zarar verici
maddeye maruz kalma devam ederse, sonunda ‘Tiikenmeye’ yol acacak bir ‘Direng’
asamasi izlemistir. Selye’nin bagisikliga benzer bir savunma bigimi olarak gordiigii
genel adaptasyon sendromu, "organizmanin kendisini yeni kosullara uyarlamak igin

gosterdigi genel bir cabay1" temsil etmektedir.

2.6. Oliim Kavrami

Oliim, tipk1 dogum gibi, insanin biiyiime ve gelismesinde bir asamadir ve
kagmilmaz bir sondur. Oliim biyolojik ve psikolojik bir gercektir, ancak oliimii
diistinmek korkungtur ve ¢ogu kiiltiirde insanlar bu tiir diisiincelerden kaginmay1

tercih eder. Herkes mutlaka yasayacagi benzersiz bir olay oldugu i¢in O6lim
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konusunda biraz endiselidir ancak 6liime yonelik tutumlarin yalnizca kotii diisiince
ve duygularla baglantili olmas1 gerekmez. Farkli kisiler farkli derecelerde oliim
kaygis1 hissedebilir (116). Hayatin sonu konusu, ¢esitli bilimsel disiplinlerdeki

bir¢ok bilim insant i¢in bir aragtirma problemidir.

2.6.1. Oliime Karsi1 Tutum

Oliimle ilgili tutum, bireylerin &liim ortamiyla kars1 karsiya kaldiklarinda
istikrarl1 ve degerlendirici bir psikolojik egilimdir (117). Oliime karsi tutum, diger
tim tutumlar gibi, bireye 6lim hakkinda nasil diisiinmesi ne hissetmesi ve 6lim
karsisinda ne yapmasi gerektigini Ogretecek sekilde biligsel, duygusal ve

davranigsaldir (118).

Oliime kars: tutumlar cesitlidir ve kisi 6liime kars1 tutumunu, nesnenin hangi
ogelerini algiladigina ve onlar1 nasil deneyimledigine bagl olarak sekillendirir. Oliim
s0z konusu oldugunda, 6liime yonelik tutumun farklilagsmasinin, 6liim olgusunun
karmasikligi ve insan kisiliginin biricikligi tarafindan sartlandirildigi sonucuna
varilabilir (119). Oliim hakkinda diisiinmek, insan faaliyetinin bilissel bir unsurudur
ve gerceklikle karsilasmanin bilincinde olmanizi saglar. Oliim kaygisi, bilissel,
duygusal ve deneyimsel niteliklere sahip ¢ok boyutlu bir yapidir (120). Oliime kars:
tutum, benimsenen yasam felsefesinin, dinin veya kiiltiirel agidan davranis tarzinin
bir sonucu olabilmektedir (121). Oliime y&nelik tutumun Kkarakteristik bir dzelligi,

6liim korkusu ve 6liimle ilgili korku veya kaygidir.

Oliimiin bir tabu konusu olarak ele alinmas1 bilim adamlar1 ve arastirmacilar
arasinda da belirgindir; olduk¢a uzun bir siiredir, aragtirmacilar 6liime c¢ok az
odaklanmislardir. Wong ve arkadaslar1 1994 yilinda varolugsal kavram temelinde,
oliime kars1 karmasik tutumlari dlgmek icin Gdzden Gegirilmis Oliim Tutum Profili
(DAP-R) &lgegini gelistirdi. Oliime yénelik bu kadar genis bir tutum yelpazesini
Olgen ilk (ve su anda tek) ankettir (122). Wong ve arkadaslarinin ifadesiyle 6liim

tutumunun bes alt boyutu vardir:
1. Oliim korkusu: Kisi 6liimle karsilastiginda uyarilan korku duygulari.

2. Oliimden kagmnma: Kaygiy1 azaltmak igin &liimle ilgili diisiince ve

konugmalardan kag¢inma deneyimi. Dolayisiyla Sliimden kacis, 6limi
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bilingten alip bilingdisina gotlirmek icin kullanilan bir savunma

mekanizmasidir.

. Tarafsiz kabul: Tarafsiz kabulde, kisi 6liimden ne korkar ne de onu hos
karsilarken Oliimiin hayatin bir pargast olduguna inanir. Birey bunu
hayatin degismez gergeklerinden biri olarak kabul eder ve bu fani

hayattan en 1yi sekilde yararlanmaya caligir.

. Yaklasim kabulii: Bu, 6limiin baska bir hayata giden bir yol oldugu

inanciyla 6liimden sonraki yasamda mutluluk inancidir.

. Kagis ya da caresiz kabullenme: Kagis kabullenmede, 6liimiin hayatin
fiziksel ve psikolojik 1stirap ve 1stiraplarinda bir teselli olduguna inanilir
ve hayat act ve sefaletle dolu oldugunda Oliimiin hos bir alternatif

olabilecegini soyler (123).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma Kkesitsel bir arastirma olarak yapilmustir.

3.2. Kullanilan Gerecler

Kullanilan veri toplama araglar1; ‘Hasta Yakim I¢in Tanitici Bilgi Formu®, ‘Oliime

Kars1 Tutum Olgegi’ ve ‘Depresyon, Anksiyete ve Stres Olgegidir.

3.2.1. Hasta Yakim Tanmitic1 Bilgi Formu

Bakim vericilerin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, aile
tipi gibi sosyodemografik Ozelliklerini, hasta bakiminda destek¢i sayisi, hastaya
bakim verme siiresi, ruhsal hastalik varligi gibi bilgilere yo6nelik sorular

icermektedir.

3.2.2. Depresyon Anksiyete Stres Olcegi (DASO-42)

Duygusal problem olarak karsimiza ¢ikan stres, anksiyete ve depresyon gibi
birbirinden farkli kavramlarin ayrimina yonelik calismalar ve cesitli Olgekler
bulunmaktadir. Arastirmada, orijinali Ingiliz dilinde olan Lovibond ve Lovibond
(1995a) tarafindan gelistirilen ve Tiirk¢e’ ye uyarlamasi1 Bilgel ve Bayram (2010)
tarafindan yapilan Depresyon Anksiyete Stres Olcegi (DASS-42) kullanilmustir.

Olgegin, 14 maddesi depresyon, 14 maddesi anksiyete ve 14 maddesi stres
olmak iizere toplam 42 maddeden olusmaktadir. Depresyon maddeleri (3, 5, 10, 13,
16, 17, 21, 24, 26, 31, 34, 37, 38, 42) hosnutsuzluk, c¢aresizlik, degersizlik, ilgi kaybi
ve diisiik enerji diizeyini 6l¢gmektedir. Anksiyete maddeleri (2, 4, 7, 9, 15, 19, 20, 23,
25, 28, 30, 36, 40, 41) bireyin otonomik uyarilmiglik, durumsal anksiyete, 6znel
anksiyete ve kas tepkisi diizeyini degerlendirmektedir. Stres maddeleri (1, 6, 8, 11,
12, 14, 18, 22, 27, 29, 32, 33, 35, 39) ise rahatlama gii¢liigii, sinir uyarimi, kolay
lizlilme ve sikilma, rahatsizlik, asir1 tepki verme ve tahammiilsiizliik belirtilerinin
diizeyini 6lgmektedir. Olgek, dort basamakli Likert tipi bir dlgektir ve maddeler 0 ile
3 arasinda (O=bana hi¢ uygun degil, 1=bana biraz uygun, 2=bana genellikle uygun,
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3=bana tamamen uygun) degerlendirilmektedir. Olgegin toplam puanlar1 her alt
boyut i¢in 0 ile 42 arasinda degismektedir. Olcekte depresyon, anksiyete ve stres
normal, hafif, orta, ileri ve ¢ok ileri olmak tizere 5 kategoriyle ifade edilmistir (EK

2).

PUANTAJ TABLOSU

Depresyon Anksiyete Stres
NORMAL 0-9 0-7 0-14
HAFIF 10-13 8-9 15-18
ORTA 14-20 10-14 19-25
ILERI 21-27 15-19 26-33
COK ILERI 28+ 20+ 34+

3.2.3. Oliime Kars1 Tutum Olcegi

Abal1 Isik’a gore insanligin varolusundan bu yana deneyimledigi 6liim olgusu
hakkinda o6zellikle psikoloji alaninda bircok ¢alisma yapilmistir. Oliim korkulan,
kayg1 duyulan ve tutum gelistirilen bir olgudur. Oliim ve 6liim siireci bilimsel olarak
bir arastirma alani olmusg ve ilgili dlgekler gelistirilmistir. Wong ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen orijinal 6l¢cek 32 maddeden ve 5 alt dlgekten olugsmaktadir.
Olim Korkusu (7 madde), Kacis Kabullenme (5 madde), Tarafsiz Kabullenme
(5madde), Yaklasim Kabullenme (10madde), Oliimden Kac¢inma (5madde). Tiirkge
gegerlik ve gilivenirliligin Isik tarafindan yapilmis ve madde-toplam puan korelasyon
katsayist1  0.40  giivenirlik  diizeyinin  altinda  bulunan  alti  madde
(12.,17.,19.,24.,26.,30.) ol¢ekten cikarilmistir. Faktor analizi sonucuna gore ise
Olcegin orijinalinden farkli olarak ii¢ faktorlii bir yap:r gosterdigi saptanmistir. Bu

nedenle 6lgek, 26 madde ve 3 alt boyuta indirgenmistir. Bu alt boyutlar;

Oliimden Kag¢ima ve Oliim Korkusu Alt Boyutu: Kisinin 8liimii yaklastik¢a
hissettigi korku ve oOlimiin uyandirdigi kaygi duygusunu azaltmak iizere olim

hakkinda diisiinmekten veya konusmaktan kactig1 bir savunma mekanizmasidir.

Kagis Kabullenme Alt Boyutu: Oliimiin yasamin fiziksel veya psikolojik

acisindan kurtaracagina inanmadir.
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Tarafsiz Kabullenme ve Yaklasim Kabullenme Alt Boyutu: Oliimiin yasamin

kagiilmaz bir parcasi olduguna ve 6liimden sonraki hayata inanir.

Olgek, kesinlikle katilmiyorum, tamamen katiliyorum arasi 7 puanli Likert
skalas1 ile 6lime karsi tutumlari 6l¢mektedir. Her bir alt 6lgek 7°li Likert tipi
Olceklemeye sahiptir. Kesinlikle katilmiyorum 1 puan, kesinlikle katiliyorum 7 puan
arasinda yer almaktadir. Olgekten en fazla 182 en az 26 puan alinmaktadir. Olgekten
aliman puan yiikseldik¢e oliime karsi tutumun negatif yonde gelistigi, alinan puan
diistiikce Oliime karst tutumun pozitif yonde gelistigi yoniinde degerlendirilmektedir

(124) (EK 3).

3.3. Veri Toplamada Kullamilan Yontemler

Calisma, yiiz ylize gorisme yontemi ve anket formlart doldurularak
yapilmustir. Arikan, anket yoluyla yapilan ¢aligmalarin, her kesime uygulanabilmesi
ve kisa zamanda dogrudan bireyin kendisinden en giincel verilere ulagilabilmesi ayni

zamanda maliyetinin diisiik olmasi gibi avantajlarinin oldugunu belirtmistir (125).

3.4. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Isparta Sehir Hastanesi Palyatif Bakim Servisinde yatan hastalarin

yakinlarinda, Aralik 2021- Nisan 2022 tarihleri arasinda yapilmustir.

3.4.1. Isparta Sehir Hastanesi Palyatif Servisinin Ozellikleri

Hayati boyunca ciddi hastaliklarla yasamak durumunda olan bireylere
hastaliklariyla bag etmelerini kolaylagtirmak amaciyla sunulan tibbi bakim tiirii olan
palyatif bakimda amag, bireyin hayatini tehdit eden hastaligin semptomlarini ve hasta
ile ona bakim veren yakinin yasadigi stresi azaltmaktir. Bu amag¢ dogrultusunda
Isparta Sehir Hastanesinde yatan hasta ve yakinlarinin fiziksel, psikososyal ve
manevi gereksinimleri multidisipliner bir yaklasimla uygun fiziki kosullarda
karsilanmakta, agri ve 1zdirabi azaltilarak hasta ve ailesinin yasam kalitesini
artirllmakta, hasta ve ailesinin yasam sonu tercihine saygi duyulup, yasamin son ani,

kay1p ve yas siirecinde hasta ailesine destek olunmaktadir.
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Yirmi yatak kapasiteli Isparta Sehir Hastanesi Palyatif Servisinde ileri derece
organ yetersizligi olan hastalar, tedaviye yanit vermeyen kanser hastalari, beslenmesi
fiziksel ve ndrolojik/psikolojik nedenlerle bozulmus beslenme destegine ihtiyag
duyan hastalar, kalp yetmezligi bulunan hastalar, akciger hastalari, demans,
alzheimer ve parkinson gibi norolojik hastalar ve basing iilseri bulunan hastalar
yatmaktadir. Her hastanin basinda ona bakim veren yakini1 bulunmaktadir. Uzun yatis
stiresi gerektiren bu hastaliklar sonucunda hasta ve ona bakim veren ailesinin yasam
kalitelerini artirmak, maddi ve manevi ihtiyaglar1 karsilamak ile her tiirlii stresin ve
kaygimmin giderilmesi icin adeta evlerindeki konfor ortamina en yakin kosullar

olusturulmaktadir.

Isparta Sehir Hastanesi Palyatif Bakim Servisi hekimleri, hastanin her tiirli
bakimini ve tedavisini canla basla tistlenen hemsireler ve yasl bakim teknikerleri,
fizyoterapist destegi, niitrisyon ekibi destegi, manevi destek uzmani ve destek

personelleri ile hasta ve ailesinin manevi ve fiziksel konfor ortamini saglamaktadir.

20 yatak bulunan serviste hasta odalar1 tek ve 2 kisilik odalardan
olugmaktadir. Her odada tuvalet ve banyo mevcut olup hastayr sedye ile banyo
yaptirmak i¢in ayrica oda bulunmaktadir. Serviste yatan yemek yiyebilen hastalara
ve yakinlarina 6zel kaplarda yemekleri gelmektedir. Serviste hasta yakinlar1 igin
icinde kiiciik ev aletlerinin, beyaz esya ve cesitli gereclerin bulundugu mutfak
mevcuttur. Mutfakta hasta yakinlar1 diledikleri zaman diledikleri gibi yemek

yapabilmektedirler.

Hasta yakinlarinin  hastasinin =~ bakimi disinda  kalan  vakitlerinde
sosyallestikleri, c¢esitli etkinlikler yaptiklari, zaman zaman eglendikleri ve
ziyaretlerine gelen misafirlerini agirladiklar1 bir salon olan ‘gilin’odasi mevcuttur.
Hasta yakinlarmin faydalanabilecegi, vakit gegirebilecegi iginde bircok kitabin
bulundugu kiitiiphane bulunmaktadir. Servis ¢alisanlarinin  hasta yakinlarina
hastalarmin bakimi hakkinda egitim verdigi toplanti salonu mevcuttur. Ayrica
ibadetlerini uygun bi¢imde yerine getirebilecekleri gereclerin oldugu ibadethane

bulunmaktadir.
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3.5. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evreni Aralik 2021 - Nisan 2022 tarihleri arasinda Isparta Sehir
Hastanesi Palyatif Bakim Servisinde yatan hastalarina bakim veren 136 bireyden

olusturmustur.

3.6. Arastirmada Orneklem

Bu arastirmanin orneklemini, Aralik 2021 - Nisan 2022 tarihleri arasinda,
Isparta Sehir Hastanesi Palyatif Bakim Servisinde yatan hastalarin yaninda refakatci
olarak kalan, hastanin bakimina katilan, iletisim problemi olmayan ve calismaya

katilmay1 kabul eden 117 hasta yakini olusturmustur.

3.7. Bagimh ve Bagimsiz Degisken

Arastirmanin Bagimli Degiskenleri: Bakim verenlerin depresyon, anksiyete

ve stres durumlari ile 6liime karsi tutumlar: bagimli degiskenleri olusturmaktadir.

Arastirmanin Bagimsiz Degiskenleri: Bakim verenlerin yasi, cinsiyeti,
hastaya yakinlik derecesi, egitim diizeyi, meslek durumu, gelir durumu, medeni
durumu, sosyal giivence durumu, ¢ocuk varligi durumu, kronik hastalik varlig
durumu, hastanin giinliik bakim siiresi durumu ve hastanin bakimina yonelik ek

maliyet ihtiyact durumu gibi 6zellikler bagimsiz degiskenleri olusturmaktadir.

3.8. Veri Toplama Yontemi ve Siiresi

Aragtirmada veriler, hasta yakinlarmdan aydinlatilmis onam alindiktan ve
bilgi verildikten sonra yiiz yiize goriisme teknigi toplanmistir. Her bir verinin

toplanmas1 yaklasik 20 dakika stirmiistiir.

3.9. Verilerin Analizi ve Degerlendirme Teknikleri

Elde edilen verilerin analizinde SPSS paket programi kullanilmigtir. Sayisal
verilerin analizinde normal dagilim dikkate alinmis, verilerin normallik incelemesi

Kolmogrov Smirnov testi ile yapilmustir.

Veriler analiz edilirken tanimlayic istatistik olarak ortanca, frekans, standart

sapma kullanilmigtir. Parametrik verilerde tek gruplarda t testi ve One-Way ANOVA

34



kullanilmistir. Nonparametrik verilerde ise; Man-Whitney U testi ve Kruskal Wallis
kullanilmistir. Ayrica iki Olgek arasindaki iligkinin belirlenmesinde Spearman
korelasyon analizi uygulanmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak

belirlenmistir.

3.10. Siire ve Olanaklar

Arastirmanin yiirtitiilmesi ile ilgili zaman takvimi Tablo 3.1’de sunulmustur.

Tablo 3.1. Aragtirmanin uygulama takvimi

Ekim | Aralik | Nisan | Ocak | Mayis
2021 | 2021 | 2022 | 2023 | 2023
EL Aralik | Nisan | EKim | Mayis | Haziran
2021 | 2022 | 2022 | 2023 | 2023
Aragtirmanin Uygulamasi i¢in Hazirlik Asamasi X
Arastirmanin Verilerinin Toplanmasi X
Arastirma Verilerinin Analizi ve Yorumlama X
Aragtirmanin Yazimi X
Arastirmanin Basimi ve Teslimi X

3.11. Etik Aciklamalar

Arastirma i¢in Siileyman Demirel Universitesi Universite Etik Kurulu’ndan
Etik Kurul Onay1r (Onay No: E-87432956-050.99-168173) alinmistir (EK-5).
Aragtirmanin yapilacag Isparta Il Saglik Miidiirliigii ve biinyesinde bulunan Isparta
Sehir Hastanesi Bashekimliginden uygulama izni alinmistir (EK 6, EK 7).
Katilimcilar ¢alisma konusunda bilgilendirilmis ve sozlii onam alinarak
arastirmaya/ankete katilimlari saglanmistir. Goriismeler katilimeilarin kendilerini
rahatca ifade edebilecekleri bir ortamda uygulanmistir. Elde edilen veriler
katilimcilarin mahremiyetine ve kisisel bilgilerinin gizliligine saygi duyularak

yapilmis, degerlendirilmis ve gizli tutulmustur.
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4. BULGULAR

Isparta Sehir Hastanesi Palyatif Bakim Servisinde yatan hasta yakinlarinin
yasadiklar1 depresyon, stres, anksiyete durumlarinin 6liime karsi tutumlarina etkisini
incelemek amaciyla gergeklestirilen arastirmadaki verilerin analizi sonucunda elde

edilen bulgular ii¢ boliimde incelenmistir. Bu boliimler;

4.1. Depresyon, Anksiyete, Stres puan ortalamalarmin Hasta Yakim Igin

Tanitic1 Bilgilere gore Karsilastirilmasinin Incelenmesi,

4.2. Olime Karsi Tutum Olgegi ve Alt Boyutlarinin Hasta Yakim i¢in

Tamtic1 Bilgilere gore Karsilastirilmasinin Incelenmesi,

4.3. Depresyon, Anksiyete, Stres Olgegi ile Oliime Kars1 Tutum Olgegi ve Alt

Boyutlarinin Arasindaki Etkinin incelenmesi seklindedir.
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4.1. Depresyon, Anksiyete, Stres Puan Ortalamalarmin Hasta Yakim

Tamtic1 Bilgileri ile Karsilastirilmasinin Incelenmesi

Tablo 4.1. Katilimcilara ait tanimlayici istatistikler

N Yiizde (%)

Yas ort. 47,03 + 11,81 49 (17 - 70)
Cinsiyet

Kadin 80 68,4

Erkek 37 31,6
Hastaya Yakinlhik Derecesi

1. Derece Yakinlik 86 73,5

Diger 31 26,5
Medeni durum

Evli 92 78,6

Bekar 25 21,4
Egitim

Hkégretim ve Alt1 46 39,3

Ortadgretim 15 12,8

Lise 27 23,1

Universite ve tizeri 29 24.8
Meslek

Calistyor 44 37,6

Calismiyor 73 62,4
Sosyal giivence

Var 85 72,6

Yok 32 27,4
Gelir durumu

Iyi 21 17,9

Orta 78 66,7

Koti 18 154
Cocuk varhgi

Evet 97 82,9

Hayir 20 17,1
Kronik hastalik varhg

Evet 34 29,1

Hayir 83 70,9
Hastamin giinliik bakim siiresi

0-3 saat 27 23,0

3-6 saat 23 19,7

7-12 saat 18 15,4

13 ve Uzeri 49 419
Hasta bakimina yonelik ek maliyet ihtiyaci

Yok 9 7,7

Diisiik 37 31,6

Orta 46 39,3

Yiiksek 25 21,4
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Katilimcilarin yas ortalamasi 47,03 iken minimum yas 17 ve maksimum yas
70’tir. Katilimcilarin  %68,4’iintin kadin, %73,5’inin 1. derece yakini oldugu,
%78,6’sinin evli, %39,3’liniin ilkdgretim ve altt egitim durumu, %62,4’{iniin
calismadigi, %72,6’smin sosyal giivencesinin oldugu, %66,7’°sinin gelir durumunun
orta diizeyde oldugu bulunmustur. Katilimeilarin %82,9’unun ¢ocugunun oldugu ve
%29,1’inin  kronik hastaliginin oldugu bulunmustur. Katilimcilarin %41,9’unun
hastaya giinliikk bakim siiresinin 13 saat ve iizeri oldugu, 39,3 {iniin hasta bakimina

yonelik ek maliyet ihtiyacinin orta oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.2. Olgek puanlaria ait tanimlayici istatistikler

Olcekler ve Alt Boyutlar Ortalama | S. sapma | Minimum | Maksimum
Depresyon Olgegi 11,15 8,61 0,00 40,00
Anksiyete Olgegi 8,90 6,93 0,00 40,00
Stres Olcegi 12,85 8,66 0,00 42,00
Oliime Kars1 Tutum f)lg:egi 110,09 21,92 40,00 180,00
Tarafsiz Kabullenme

ve Yaklasim Kabullenme Alt Boyutu B S0 .’ 77,00
Kagis Kabullenme Alt Boyutu 18,58 6,25 5,00 35,00
Ollim Korkusu ve 2805 | 1141 | 10,00 62,00

Oliimden Kaginma Alt Boyutu

Katilimeilarin Depresyon puan ortalamasi 11,15 iken minimum puan 0 ve
maksimum puan 40 olarak elde edilmistir. Katilimcilarin Anksiyete puan ortalamasi
8,9 iken minimum puan 0 ve maksimum puan 40 olarak elde edilmistir.
Katilimcilarin Stres puan ortalamasi 12,85 iken minimum puan 0 ve maksimum puan
42 olarak elde edilmistir. Katilimcilarin Tarafsiz Kabullenme ve Yaklasim
Kabullenme Alt Boyutu puan ortalamasi 58,97 iken minimum puan 11 ve maksimum
puan 77 olarak elde edilmistir. Katilimcilarin Kagis Kabullenme Alt Boyutu puan
ortalamas1 18,58 iken minimum puan 5 ve maksimum puan 35 olarak elde edilmistir.
Katilimeilarm Oliim korkusu ve Oliimden Kaginma Alt Boyutu puan ortalamasi
28,05 iken minimum puan 10 ve maksimum puan 62 olarak elde edilmistir.
Katilimeilarin Oliime Kars: Tutum puan ortalamasi 110,09 iken minimum puan 40

ve maksimum puan 180 olarak elde edilmistir.
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Tablo 4.3. Hasta yakini i¢in tanitici bilgilerine gére depresyon, anksiyete ve stres

puanlarinin karsilastirilmasi

Depresyon Anksiyete Stres
X +Sd X +Sd X +Sd
Cinsiyet
Kadin 10,94 + 8,62 8,93 £ 6,63 12,60 + 8,39
Erkek 11,59 + 8,67 8,84 £ 7,65 13,38 £9,33
U. 1384,500 t- 1431,000 t. 1415,500
p>0,05 p>0,05 p>0,05
Hastaya Yakinhk Derecesi
1.Derece Yakinlik 11,39 + 8,09 9,02 + 6,34 13,52 £ 8,17
Diger 10,45 £ 10,01 8,54 + 8,46 10,96 £ 9,79
U=-1,110 U=-0,978 U=-1,936
p>0,05 p>0,05 p>0,05
Medeni Durum
Evli 11,35 £ 8,35 9,39 + 7,08 12,83 £ 8,45
Bekar 10,36 £9,6 7,08 £ 6,12 12,88 £9,57
U=-0,966 U=-1,615 U=-0,253
p>0,05 p>0,05 p>0,05
Egitim
[Ikdgretim ve alt1 10,28 £ 7,96 8,63 £6,10 11,39 + 7,48
Ortadgretim 11,07+£11,35 | 9,47 +11,69 12,00 £ 11,63
Lise 13,59 £ 8,55 10,22 £ 7,19 15,56 + 9,45
Universite ve tizeri 10,28 + 8,04 7,79 £ 4,44 13,07+ 7,71
KW. 3,551 F. 2,258 F. 4,252
p>0,05 p>0,05 p>0,05
Meslek
Calistyor 10,40 + 7,83 7,97 +£5,92 13,31 £9,35
Calismiyor 10,58 £ 9,06 9,45+ 7,45 12,56 £ 8,27
U=-0,499 U=-0,944 U=-0,338
p>0,05 p>0,05 p>0,05
Sosyal Giivence
Var 10,64 + 8,00 8,77 £6,71 12,58 £ 8,53
Yok 12,46 £10,04 | 9,21 +£7,59 13,53 £9,09
U=-0,542 U=-0,080 U=-0,462
p>0,05 p>0,05 p>0,05
Gelir durumu
Iyi 10,57 £ 6,71 8,90 £ 7,40 11,33 +7,58
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Orta 11,50 £ 9,17 9,06 + 6,62 13,37 £9,07
Kotii 10,28 + 8,36 8,17 + 8,03 12,33 £8,20
KW. 0,242 F- 0,881 F- 0,685
p>0,05 p>0,05 p>0,05
Cocuk Varh@
Evet 10,80 + 8,26 9,13 +7,01 12,46 + 8,28
Hayir 12,80 + 10,17 7,75 £ 6,54 14,70 + 10,34
U=-0,605 uU=-0,881 U=-0,703
p>0,05 p>0,05 p>0,05
Kronik Hastahik
Evet 13,05+10,11 | 11,55+8,45 14,11 +£9,38
Hayir 10,36 + 7,83 7,80 +5,92 12,32 +£ 8,35
U=-1,187 U=-2,427 U=-0,929
p>0,05 p=0,015 p>0,05
Hastanin Giinliik Bakim Siiresi
0-3 saat 66,65 + 7,56 59,69 + 6,24 63,37+ 7,71
3-6 saat 10,70 + 8,15 7,61 £5,11 11,87+ 7,12
7-12 saat 10,83 £ 6,71 10,50 £ 5,16 13,17 +£ 6,67
13 ve lizeri 10,67 + 9,83 9,00 + 8,53 12,82 + 10,37
KW. 7,155 F. 8,156 F. 7,633
p>0,05 p>0,05 p>0,05
Hasta Bakimina Yonelik Ek maliyet ihtiyaci
Yok 12,00 + 8,29 10,00 + 5,39 12,67 + 7,09
Diisiik 10,65 £ 7,85 7,62 £ 5,81 13,46 + 8,94
Orta 9,89 + 731 7,20 +4,94 10,67 £ 7,49
Yiiksek 13,88+ 11,45 | 13,52+9,76 16,00 + 10,05
KW. 1,588 F- 10,205 F- 4,500
p>0,05 p= 0,017 p>0,05

Mann-Whitney U testi, Kruskal Wallis testi, Bagimsiz iki 6rnek t testi, a-b: Ayn1 harfe sahip gruplar
arasinda bir fark yoktur, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)

Cinsiyete gore kadmlarin depresyon 6lgegi puan otalamasi 10,94 + 8,62 iken
erkeklerin depresyon 6lgegi puan ortalamast 11,59 + 8,67 olarak elde edilmis olup,
cinsiyete gore depresyon dlgegi puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05).
Cinsiyete gore kadinlarin anksiyete Ol¢egi puan ortalamas: 8,93 + 6,63 iken
erkeklerin anksiyete 6lgegi puan ortalamasi 8,84 + 7,65 olarak elde edilmis olup,
cinsiyete gore anksiyete 6lgegi puan ortalamalari arasinda bir fark yoktur (p>0,05).
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Cinsiyete gore Kadmlarin stres dlgegi puan ortalamasi 12,60 + 8,39 iken erkeklerin
stres olgegi puan ortalamast 13,38 + 9,33 olarak elde edilmis olup, cinsiyete gore

stres 6lgegi puan ortalamalari arasinda bir fark yoktur (p>0,05).

Hastaya yakinlik derecesine gore 1. Derece yakini olanlarin depresyon 6lgegi
puan ortalamasi 11,39 + 8,09 ve yakinligi diger olanlarin depresyon o6l¢egi puan
ortalamas1 10,45 + 10,01 elde edilmis olup, hastaya yakinlik derecesine gore
depresyon Olcegi puan ortalamalari arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Hastaya
yakinlik derecesine gore 1. Derece yakini olanlarin anksiyete 6lgegi puan ortalamasi
9,02 £ 6,34 ve yakinlig1 diger olanlarin anksiyete 6l¢egi puan ortalamasi 8,54 + 8,46
elde edilmis olup, hastaya yakinlik derecesine gore anksiyete Olcegi puan
ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Hastaya yakinlik derecesine gore 1.
Derece yakini olanlarin stres 6l¢egi puan ortalamasi 13,52 + 8,17 ve yakinlig1 diger
olanlarin stres Ol¢egi puan ortalamasi 10,96 + 9,79 elde edilmis olup, hastaya
yakinlik derecesine gore stres ol¢egi puan ortalamalar arasinda bir fark yoktur

(p>0,05).

Medeni duruma gore evli olanlarin depresyon 6lgegi puan ortalamasi 11,35 +
8,35 ve bekar olanlarin depresyon 0Ol¢egi puan ortalamast 10,36 £ 9,6 elde edilmis
olup, medeni duruma gore depresyon Olgegi puan ortalamalari arasinda bir fark
yoktur (p>0,05). Medeni duruma gore evli olanlarin anksiyete 6lgegi puan ortalamasi
9,39 + 7,08 ve bekar olanlarin anksiyete Ol¢egi puan ortalamasi 7,08 + 6,12 elde
edilmis olup, medeni duruma gore anksiyete 6lgegi puan ortalamalari arasinda bir
fark yoktur (p>0,05). Medeni duruma gore evli olanlarin stres 6lgegi puan ortalamasi
12,83 + 8,45 ve bekar olanlarin stres Olgegi puan ortalamas: 12,88 + 9,57 elde
edilmis olup, medeni duruma gore stres dlgegi puan ortalamalar1 arasinda bir fark

yoktur (p>0,05).

Egitim durumuna gore, ilkogretim ve altt mezun olanlarin depresyon 6lgegi
puan ortalamas: 10,28 + 7,96, ortadgretim mezunlarimin depresyon olgegi puan
ortalamast 11,07 + 11,35, lise mezunlarinin depresyon 6l¢egi puan ortalamasi 13,59
+ 8,55 ve iiniversite ve tizeri mezunlarinin depresyon 6l¢egi puan ortalamasi 10,28 +
8,04 olarak elde edilmis olup, egitime gore depresyon olgegi puan ortalamalar

arasinda bir fark yoktur (p>0,05). ilkégretim ve alt1 mezun olanlarin anksiyete dlgegi
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puan ortalamasi 8,63 + 6,10, ortadgretim mezunlarinin anksiyete 6lgegi puan
ortalamasi 9,47 + 11,69, lise mezunlarinin anksiyete 6lgegi puan ortalamasi 10,22 +
7,19 ve tiniversite ve iizeri mezunlarinin anksiyete 6l¢egi puan ortalamasi 7,79 + 4,44
olarak elde edilmis olup, egitime gére anksiyete 6l¢egi puan ortalamalari arasinda bir
fark yoktur (p>0,05). Ilkogretim ve asagisi mezun olanlarin stres dlgegi puan
ortalamas1 11,39 + 7,48, ortadgretim mezunlarinin stres 6lgegi puan ortalamasi 12,00
+ 11,63, lise mezunlarinin stres 6lgegi puan ortalamast 15,56 + 9,45 ve iiniversite ve
lizeri mezunlarinin stres Olgegi puan ortalamasit 13,07 + 7,71 olarak elde edilmis

olup, egitime gore stres 6l¢egi puan ortalamalar arasinda bir fark yoktur (p>0,05).

Meslek durumuna gore calisiyor olanlarin depresyon dlgegi puan ortalamasi
10,40 + 7,83 ve ¢aligmiyor olanlarin depresyon dl¢egi puan ortalamasi 10,58 + 9,06
elde edilmis olup, meslek durumuna goére depresyon Olgegi puan ortalamalar
arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Meslek durumuna gore calisiyor olanlarin
anksiyete 6l¢egi puan ortalamasi 7,97 + 5,92 ve ¢alismiyor olanlarin anksiyete 6l¢egi
puan ortalamasi1 9,45 + 7,45 elde edilmis olup, meslek durumuna gore anksiyete
Olcegi puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Meslek durumuna gore
calistyor olanlarin stres 6lgegi puan ortalamast 13,31 + 9,35 ve ¢alismiyor olanlarin
stres Ol¢egi puan ortalamast 12,56 + 8,27 elde edilmis olup, meslek durumuna gore

stres dl¢egi puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05).

Sosyal giivence durumuna goére cevabi var olanlarin depresyon &lgegi puan
ortalamasi 10,64 + 8,00 ve cevabi yok olanlarin depresyon olg¢egi puan ortalamasi
12,46 = 10,04 elde edilmis olup, sosyal giivence durumuna gore depresyon olgegi
puan ortalamalar arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Sosyal giivence durumuna gore
cevabi var olanlarin anksiyete dlgegi puan ortalamasi 8,77 £ 6,71 ve cevabi yok
olanlarin anksiyete 6l¢egi puan ortalamast 9,21 + 7,59 elde edilmis olup, sosyal
giivence durumuna gore anksiyete 6l¢egi puan ortalamalar: arasinda bir fark yoktur
(p>0,05). Sosyal giivence durumuna gore cevabi var olanlarin stres 6l¢egi puan
ortalamast 12,58 + 8,53 ve cevabi yok olanlarin stres dlgegi puan ortalamasi 13,53 +
9,09 elde edilmis olup, sosyal giivence durumuna gore stres 6lgegi puan ortalamalari

arasinda bir fark yoktur (p>0,05).
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Gelir durumu iyi olarak degerlendirilen hasta ve yakinlarimin depresyon
6lgegi puan ortalamasi1 10,57 + 6,71, gelir durumu orta olarak degerlendirilen hasta
yakinlarinin depresyon olgegi puan ortalamasi 11,50 + 9,17 gelir durumu kétii olarak
degerlendirilen hasta yakinlarinin depresyon olgegi puan ortalamasi 10,28 + 8,36
olarak elde edilmis olup, gelir durumuna gore depresyon 6lcegi puan ortalamalar
arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Gelir durumu iyi olarak degerlendirilen hasta ve
yakinlarinin anksiyete 6lgegi puan ortalamasi 8,90 + 7,40 gelir durumu orta olarak
degerlendirilen hasta ve yakinlarinin anksiyete 6l¢egi puan ortalamasi 9,06 + 6,62,
gelir durumu kétii olarak degerlendirilen hasta ve yakinlarinin anksiyete dlgegi puan
ortalamasi 8,17 + 8,03 olarak elde edilmis olup, gelir durumuna goére anksiyete dlgegi
puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Gelir Durumu iyi olarak
degerlendirilen hasta ve yakinlarinin stres 6lgegi puan ortalamasi 11,33 + 7,58, gelir
durumu orta olarak degerlendirilen hasta ve yakinlarinin stres 6l¢egi puan ortalamasi
13,37 £ 9,07, gelir durumu kotii olarak degerlendirilen hasta ve yakinlarinin stres
Olcegi puan ortalamasi 12,33 + 8,20 olarak elde edilmis olup, gelir durumuna gore

stres Olgegi puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05).

Cocuk varlig1 durumuna goére cevabi evet olanlarin depresyon Olcegi puan
ortalamast 10,80 £+ 8,26 ve cevabi hayir olanlarin depresyon 6l¢egi puan ortalamasi
12,80 + 10,17 elde edilmis olup, ¢ocuk varlig1 durumuna gore depresyon dlgegi puan
ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Cocuk varligi durumuna gore cevabi
evet olanlarin anksiyete 6l¢egi puan ortalamasi 9,13 £ 7,01 ve cevabi hayir olanlarin
anksiyete Olcegi puan ortalamasi 7,75 £+ 6,54 elde edilmis olup, cocuk varligi
durumuna gore anksiyete 6lgegi puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05).
Cocuk varligi durumuna gore cevabi evet olanlarin stres Olge§i puan ortalamasi
12,46 + 8,28 ve cevabi hayir olanlarin stres 6lgegi puan ortalamasi 14,70 £ 10,34
elde edilmis olup, cocuk varligi durumuna gore stres Olcegi puan ortalamalar

arasinda bir fark yoktur (p>0,05).

Kronik hastalik durumuna gore cevabi evet olanlarin depresyon 6l¢egi puan
ortalamasi 13,05 + 10,11 ve cevabi hayir olanlarin depresyon 6l¢egi puan ortalamasi
10,36 + 7,83 elde edilmis olup, kronik hastalik durumuna gore depresyon 6lgegi puan
ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Kronik hastalik durumuna gore

anksiyete Olgegi puan ortalamalar1 arasinda bir farklilik bulunmustur (p=0,015).
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Kronik hastalik durumuna gore cevabi evet olanlarin anksiyete Olgegi puan
ortalamas1 11,55 £+ 8,45 ve cevabi hayir olanlarin anksiyete 6lgegi puan ortalamasi
7,80 £ 5,92 elde edilmistir. Kronik hastalik durumuna gbre cevabi evet olanlarin stres
Olcegi puan ortalamasi 14,11 + 9,38 ve cevabi hayir olanlarin stres dlgegi puan
ortalamas1 12,32 + 8,35 elde edilmis olup, kronik hastalik durumuna gore stres 6l¢egi

puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05).

Giinliik bakim siiresi 0-3 saat siirenlerin depresyon dlgegi puan ortalamasi
66,65 + 7,56, giinliik bakim siiresi 3-6 saat olanlarin depresyon o&lgegi puan
ortalamast 10,70 + 8,15, giinliikk bakim siiresi 7-12 saat olanlarin depresyon dl¢egi
puan ortalamasi 10,83 + 6,71 ve giinliik bakim siiresi 13 ve lizeri olanlarin depresyon
6lgegi puan ortalamasi 10,67 + 9,83 olarak elde edilmis olup, giinliik bakim siiresine
gore depresyon Olgegi puan ortalamalari arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Giinliik
bakim siiresi 0-3 saat siirenlerin anksiyete Ol¢egi puan ortalamasi 59,69 + 6,24,
giinliik bakim siiresi 3-6 saat olanlarin anksiyete 6lgegi puan ortalamasi 7,61 + 5,11,
giinliik bakim siiresi 7-12 saat olanlarin anksiyete dlgegi puan ortalamasi 10,50 +
5,16 ve giinliik bakim stiresi 13 ve iizeri olanlarin anksiyete 6l¢gegi puan ortalamasi
9,00 + 8,53 olarak elde edilmis olup, giinliik bakim siiresine gore anksiyete dlcegi
puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Giinliik bakim siiresi 0-3 saat
stirenlerin stres Ol¢egi puan ortalamasi 63,37 = 7,71, giinliik bakim siiresi 3-6 saat
olanlarin stres Olcegi puan ortalamasi 11,87 £ 7,12, giinliilk bakim siiresi 7-12 saat
olanlarin stres Ol¢egi puan ortalamasi 13,17 = 6,67 ve giinliikk bakim siiresi 13 ve
tizeri olanlarin stres 6lgegi puan ortalamasi 12,82 + 10,37 olarak elde edilmis olup,
giinliik bakim siiresine gore stres dlgegi puan ortalamalari arasinda bir fark yoktur

(p>0,05).

Hasta bakimina yonelik ek maliyet ihtiyaci olmayanlarin depresyon 6lgegi
puan ortalamasi 12,00 + 8,29, ek maliyet ihtiyaci diisiik olanlarin depresyon 6lgegi
puan ortalamasi 10,65 + 7,85, ek maliyet ihtiyaci orta olanlarin depresyon dlgegi
puan ortalamas1 9,89 + 7,31 ve ek maliyet ihtiyaci yiiksek olanlarin depresyon 6lcegi
puan ortalamas1 13,88 + 11,45 olarak elde edilmis olup, hasta bakimina yonelik ek
maliyet ihtiyacina gore depresyon dlgegi puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur
(p>0,05). Hasta bakimina yonelik ek maliyet ihtiyacina gore anksiyete dlgegi puan
ortalamalar1 arasinda bir farkliik bulunmustur (p=0,017). Ek maliyet ihtiyaci
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olmayanlarin anksiyete 6lgegi puan ortalamasi 10,00 = 5,39, ek maliyet ihtiyaci
diisiik olanlarin anksiyete 6lgegi puan ortalamasi 7,62 + 5,81, ek maliyet ihtiyaci orta
olanlarin anksiyete dl¢egi puan ortalamasi 7,20 + 4,94 ve ek maliyet ihtiyac1 yliksek
olanlarin anksiyete dl¢cegi puan ortalamasi 13,52 + 9,76 olarak elde edilmistir. Bu
farklilik orta ve yiiksek olanlar arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir. Hasta
bakimina yonelik ek maliyet ihtiyaci olmayanlarin stres 6l¢egi puan ortalamasi 12,67
+ 7,09, ek maliyet ihtiyaci diisiik olanlarin stres 6l¢egi puan ortalamasi 13,46 + 8,94,
ek maliyet ihtiyaci orta olanlarin stres dlgegi puan ortalamasi 10,67 £ 7,49 ve ek
maliyet ihtiyaci yiiksek olanlarin stres dlgegi puan ortalamast 16,00 £ 10,05 olarak
elde edilmis olup, hasta bakimina yonelik ek maliyet ihtiyacina gore stres Olcegi

puan ortalamalari arasinda bir fark yoktur (p>0,05).

4.2. Oliime Kars1 Tutum Olcegi ve Alt Boyutlarimin Hasta Yakim i¢in

Tamtic1 Bilgilere Gore Karsilastirilmasinin Incelenmesi

Tablo 4.4. Hasta yakini tanitict bilgilerine gore oliime karsi tutum puanlarinin

karsilastirilmasi
Tarafs1z kabullenme ve Kacis (")lii.l‘nf.ien kacinma ve Oliime kars: tutum
Yaklasim kabullenme Kabullenme Oliim Korkusu
Cinsiyet
Kadin 57,16 + 8,98 18,73 £ 6,23 65,09 + 4,62 112,01 + 20,05
Erkek 62,99 + 8,85 18,27 + 6,34 45,82 + 6,54 105,91 + 25,28
U=-0,865 t- 0,375 U--2,859 t- 1,404
p>0,05 p>0,05 p= 0,004 p>0,05
Hastaya Yakinhik Derecesi
1.Derece Yakinlik 57,84 + 13,1 18,79 + 6,45 28,33+ 11,78 109,48 + 23,51
Diger 62,09 + 10,20 18,03 £ 5,69 27,29 +£ 10,47 111,74 + 16,94
U=-1,440 t=0,578 U=-0,422 t=-0,489
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Medeni Durum
Evli 59,50 + 12,26 18, 81 £ 6,28 27,94 + 10,95 110,89 + 21, 31
Bekar 57,04 + 13,43 17,76 £ 6,17 28,48 + 13,25 107,12 +£24,26
U=-0,918 t=0,747 U=-0,196 t=0,761
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Egitim
[kdgretim ve alt: 57,61 + 8,90 18,63 + 6,15 54,50 £ 5,92 107,71 + 23,65
Ortadgretim 60,17 = 7,40 18,93 £5,70 52,77+7,26 106,93 + 23,87
Lise 60,94 +£9,78 19,03 £ 6,72 66,41 + 4,63 115,03 + 22,08
Universite ve {izeri 58,79 + 10,02 17,93 + 6,48 62,47 +2,49 110,86 £ 17,74
KW= 0,185 F. 0,166 KW. 2,910 F- 0,749
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
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Meslek

Calisiyor 61,68 +9,11 18,36 £ 6,31 29,15+ 12,54 113,72 + 50,75
Caligsmiyor 57,34 £ 13,96 18,72 £ 6,25 27,39 £ 10,71 107,89 + 22,45
U=-1,292 t=-0,303 U=-0,467 t=1,401
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Sosyal Giivence
Var 58,92 +12,22 18,40 +£ 6,25 29,02+ 11,83 110,90 + 21,87
Yok 59,09 £ 13,41 19,09 £+ 6,32 25,50+9,94 107,90 + 22,24
U=-0,285 t=-0,533 U=-1,505 t=0,658
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Gelir Durumu
Iyi 74,52 11,82 20,14 + 8,00 60,98 + 5,32 119,47 + 27,63
Orta 55,96 + 8,61 18,30 £5,98 61,96 £4,51 109,64 + 19,19
Koti 54,08 + 8,03 18,00 £+ 5,04 43,89+ 7,24 101,05 22,71
KW_5,414 F. 0,805 KW._ 4,241 F=3,627
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,03
Cocuk Varhg
Evet 59,48 £12,23 18,94 £+ 6,22 28,72 + 11,24 111,76 £ 21,62
Hay1r 56,50 + 13,78 16,85 £ 6,25 2485+ 11,97 101,95 +22,10
U=-0,888 t=1,372 U=-1,699 t=1,841
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Kronik Hastahk
Evet 62,26 + 13,02 17,14 £ 6,20 25,23 +9,7 109,20 + 19,07
Hayir 57,62 + 12,10 19,18 +£ 6,20 29,21 +11,90 110,44 + 23,08
U=-2,385 t=-1,609 U=-1,454 t=-0,277
p=0,017 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Giinliik Bakim Siiresi
0-3 saat 61,43 10,92 19,81 £7,45 61,41 £4,75 114,03 + 26,06
3-6 saat 50,57 £ 7,42 18,26 + 5,41 68,87 + 3,89 110,04 £ 17,34
7-12 saat 54,33 £9,21 18,72 £ 3,96 68,69 + 5,70 111,00 + 19,27
13 saat ve iizeri 63,34 £ 9,28 18,02 £ 6,63 49,48 + 6,04 107,59 + 22,55
KW_ 2,707 F- 0,499 KW. 7,423 F. 0,508
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Hasta Bakimina Yonelik Ek Maliyet ihtiyaci
Yok 67,78 £ 6,67 18,22 + 4,68 49,72 + 6,75 108,44 + 22,19
Diisiik 54,69 + 7,57 19,00 + 6,59 64,69 + 6,03 109,54 + 23,50
Orta 56,43 + 8,44 18,73 £ 5,31 52,74 +£4,19 107,82 + 15,66
Yiiksek 66,94 £12,72 17,84 +£7,89 65,44 +£5,27 115,68 + 28,74
KW._ 2,838 F. 0,188 KW._ 4,188 F. 0,717
p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05

Mann-Whitney U testi, Kruskal Wallis testi, Bagimsiz iki ornek t testi, a-b: Aym harfe sahip gruplar
arasinda bir fark yoktur, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)

46




Cinsiyete gore kadinlarin tarafsiz kabullenme ve yaklasim kabullenme alt
boyutu puan ortalamasi 57,16 + 8,98 iken erkeklerin tarafsiz kabullenme ve yaklasim
kabullenme alt boyutu puan ortalamasi 62,99 + 8,85 olarak elde edilmis olup, puan
ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Cinsiyete gore kagis kabullenme alt
boyutu puan ortalamalari arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Cinsiyete gore oliimden
kaginma ve Olim korkusu alt boyutu puan ortalamalari arasinda bir farklilik
bulunmustur (p= 0,004). Kadinlarin 6liimden kag¢inma ve 6liim korkusu alt boyutu
puan ortalamasi 65,09 + 4,62 iken erkeklerin 6liimden kaginma ve 6liim korkusu alt

boyutu puan ortalamasi 45,82 + 6,54 olarak elde edilmistir.

Hastaya yakinlik derecesine goére 1. Derece yakini olanlarin tarafsiz
kabullenme ve yaklasim kabullenme alt boyutu puan ortalamasi1 57,84 + 13,1 iken
yakinlig1 diger olanlarin puan ortalamasi 62,09 + 10,20 elde edilmis olup, hastaya
yakinlik derecesine gore tarafsiz kabullenme ve yaklasim kabullenme alt boyutu
puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Hastaya yakinlik derecesine gore
1. Derece yakini olanlarin kagis kabullenme alt boyutu puan ortalamasi1 18,79 + 6,45
iken yakinlig1 diger olanlarin puan ortalamasi 18,03 + 5,69 elde edilmis olup, hastaya
yakinlik derecesine gore kacgis kabullenme alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda bir
fark yoktur (p>0,05). Hastaya yakinlik derecesine gore 1. Derece yakini olanlarin
oliimden kag¢inma ve 6liim korkusu alt boyutu puan ortalamasi 28,33 + 11,78 iken
yakinlig1 diger olanlarin puan ortalamas1 27,29 + 10,47elde edilmis olup, hastaya
yakinlik derecesine gore oliimden kaginma ve olim korkusu alt boyutu puan

ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05).

Medeni duruma gore evli olanlarin tarafsiz kabullenme ve yaklasgim
kabullenme alt boyutu puan ortalamasi 59,50 £ 12,26 iken bekar olanlarin puan
ortalamast 57,04 = 13,43 elde edilmis olup, tarafsiz kabullenme ve yaklasim
kabullenme alt boyutuna gére puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05).
Medeni duruma gore kagis kabullenme alt boyutu puan ortalamasi 18, 81 + 6,28 iken
bekar olanlarin puan ortalamasi 17,76 + 6,17 elde edilmis olup, medeni duruma gore
kagis kabullenme alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05).
Medeni duruma gore evli olanlarin 6limden kaginma ve oliim korkusu alt boyutu

puan ortalamasi 27,94 + 10,95 iken bekar olanlarin puan ortalamasi 28,48 + 13,25
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elde edilmis olup, medeni duruma gore oliimden kagcinma ve O6liim korkusu alt

boyutu puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05).

Egitime gore ilkogretim ve altt mezun olanlarin tarafsiz kabullenme ve
yaklagim kabullenme alt boyutu puan ortalamasi 57,61 + 8,90, ortadgretim
mezunlarinin puan ortalamasi 60,17 + 7,40, lise mezunlarinin puan ortalamasi 60,94
+ 9,78 ve liniversite ve tlizeri mezunlarinin puan ortalamasi 58,79 = 10,02 olarak elde
edilmis olup, egitime gore tarafsiz kabullenme ve yaklasim kabullenme puan
ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Egitime gore ilkdgretim ve alt1 kagis
kabullenme alt boyutu puan ortalamasi 18,63 + 6,15, ortadgretim mezunlarinin puan
ortalamas1 18,93 + 5,70, lise mezunlarinin puan ortalamasi 19,03 + 6,72 ve {liniversite
ve lizeri mezunlarinin puan ortalamasi 17,93 + 6,48 olarak elde edilmis olup, egitime
gore kacis kabullenme puan ortalamalari arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Egitime
gore ilkogretim ve altt mezun olanlarin 6liimden kaginma ve 6liim korkusu alt
boyutu puan ortalamasi 54,50 + 5,92, ortabgretim mezunlarinin puan ortalamasi
52,77 + 7,26, lise mezunlarinin puan ortalamasi 66,41 + 4,63 ve iiniversite ve lizeri
mezunlarinin puan ortalamasi 62,47 + 2,49 olarak elde edilmis olup, egitime gore

oliimden kaginma puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05).

Meslek durumuna gore calistyor olanlarin tarafsiz kabullenme ve yaklagim
kabullenme alt boyutu puan ortalamasi1 61,68 + 9,11 iken calismiyor olanlarin puan
ortalamast 57,34 + 13,96 elde edilmis olup, meslek durumuna gore tarafsiz
kabullenme ve yaklagim kabullenme alt boyutu puan ortalamalari arasinda bir fark
yoktur (p>0,05). Meslek durumuna gore ¢alisiyor olanlarin kagis kabullenme puan
ortalamasi 18,36 + 6,31 iken calismiyor olanlarin puan ortalamasi 18,72 + 6,25 elde
edilmis olup, meslek durumuna gore kacis kabullenme puan ortalamalart arasinda bir
fark yoktur (p>0,05). Meslek durumuna gore calisiyor olanlarin 6liimden kaginma ve
6liim korkusu alt boyutu puan ortalamasi 29,15 + 12,54 iken ¢alismiyor olanlarin
6limden kag¢inma ve oliim korkusu alt boyutu puan ortalamasi 27,39 + 10,71 elde
edilmis olup, meslek durumuna gore stres Ol¢egi puan ortalamalari arasinda bir fark

yoktur (p>0,05).

Sosyal giivence durumuna gore cevabi var olanlarin tarafsiz kabullenme ve

yaklagim kabullenme alt boyutu puan ortalamasi 58,92 + 12,22 iken cevabi yok puan
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ortalamas1 59,09 + 13,41 elde edilmis olup, sosyal giivence durumuna gore tarafsiz
kabullenme ve yaklasim kabullenme alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda bir fark
yoktur (p>0,05). Sosyal giivence durumuna gore cevabr var olanlarin kagis
kabullenme puan ortalamasi 18,40 + 6,25 iken cevabi yok olanlarin puan ortalamasi
19,09 + 6,32 elde edilmis olup, sosyal giivence durumuna gore kacis kabullenme
puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Sosyal giivence durumuna gore
cevabi var olanlarin 6liimden kacinma ve 6lim korkusu alt boyutu puan ortalamasi
29,02 + 11,83 iken cevabi yok olanlarin puan ortalamasi 25,50 + 9,94 elde edilmis
olup, sosyal giivence durumuna gore 6liimden kaginma ve 6liim korkusu alt boyutu

puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05).

Gelir durumu iyi olanlarin tarafsiz kabullenme ve yaklasim kabullenme alt
boyutu puan ortalamasi 74,52 +11,82, orta olanlarin puan ortalamast 55,96 + 8,61,
kot olanlarin puan ortalamasi 54,08 + 8,03 olarak elde edilmis olup, gelir durumuna
gore tarafsiz kabullenme ve yaklasim kabullenme alt boyutu puan ortalamalar
arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Gelir durumu iyi olanlara gore kagis kabullenme
alt boyutu puan ortalamasi 20,14 + 8,00, orta olanlarin puan ortalamas1 18,30 & 5,98,
kotii olanlarin puan ortalamasi 18,00 & 5,04 olarak elde edilmis olup, gelir durumuna
gore kacis kabullenme alt boyutu puan ortalamalari arasinda bir fark yoktur (p>0,05).
Gelir durumu iyi olanlarin 6liimden kaginma ve 6lim korkusu alt boyutu puan
ortalamasi 60,98 + 5,32, gelir durumu orta olanlarin puan ortalamasi 61,96 + 4,51,
gelir durumu kétii olanlarin puan ortalamasi 43,89 + 7,24 olarak elde edilmis olup,
gelir durumuna gore 6liimden kaginma ve 6liim korkusu alt boyutu puan ortalamalari

arasinda bir fark yoktur (p>0,05).

Cocuk varligi durumuna gore cevabi evet olanlarin tarafsiz kabullenme ve
yaklagim kabullenme alt boyutu puan ortalamas1 59,48 + 12,23 iken cevabi hayir
olanlarin puan ortalamasi 56,50 = 13,78 elde edilmis olup, ¢ocuk varligi durumuna
gore tarafsiz kabullenme ve yaklasim kabullenme alt boyutu puan ortalamalar
arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Cocuk varligi durumuna gore cevabi evet olanlarin
kacis kabullenme alt boyutu puan ortalamasi 18,94 + 6,22 iken cevabi hayir olanlarin
puan ortalamasi 716,85 + 6,25 elde edilmis olup, ¢ocuk varligr durumuna gore kagis
kabullenme alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Cocuk

varlig1 durumuna gore cevabi evet olanlarin 6liimden kaginma ve 6liim korkusu alt
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boyutu puan ortalamasi 28,72 + 11,24 iken cevabi hayir olanlarin puan ortalamasi
24,85 + 11,97 elde edilmis olup, ¢ocuk varligi durumuna gére 6liimden kaginma ve

6liim korkusu alt boyutu puan ortalamalar arasinda bir fark yoktur (p>0,05).

Kronik hastalik durumuna goére cevabi evet olanlarin tarafsiz kabullenme ve
yaklagim kabullenme alt boyutu puan ortalamasi 62,26 + 13,02 iken cevabi hayir
olanlarin puan ortalamasi 57,62 £+ 12,10 elde edilmis olup, kronik hastalik durumuna
gore tarafsiz kabullenme ve yaklasim kabullenme alt boyutu puan ortalamalari
arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Kronik hastalik durumuna gore cevabi evet
olanlarin kacis kabullenme alt boyutu puan ortalamasi 17,14 + 6,20 iken cevabi hayir
olanlarin puan ortalamasi 19,18 + 6,20 elde edilmis olup, kronik hastalik durumuna
gore kagis kabullenme alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05).
Kronik hastalik durumuna gore cevabi evet olanlarin 6limden kag¢inma ve 6lim
korkusu alt boyutu puan ortalamast 25,23 + 9,7 iken cevabi hayir olanlarin puan
ortalamas1 29,21 + 11,90 elde edilmis olup, kronik hastalik durumuna goére 6liimden

kaginma ve Olim korkusu alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur
(p>0,05).

Hastanin giinliik bakimi i¢in ne kadar vakit harciyorsunuz sorunun cevabi 0-3
saat siirenlerin tarafsiz kabullenme ve yaklasim kabullenme alt boyutu puan
ortalamasi 61,43 £ 10,92 , 3-6 saat olanlarin puan ortalamas1 50,57 = 7,42, 7-12 saat
olanlarin puan ortalamas1 54,33 £+ 9,21 ve 13 ve iizeri olanlarin puan ortalamasi
63,34 + 9,28 olarak elde edilmis olup, giinliik bakim siiresine gore tarafsiz
kabullenme ve yaklagim kabullenme alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda bir fark
yoktur (p>0,05). Hastanin giinliik bakimi i¢in ne kadar vakit harciyorsunuz sorunun
cevabi 0-3 saat silirenlerin kagis kabullenme alt boyutu puan ortalamasi 19,81 + 7,45 ,
3-6 saat olanlarin puan ortalamasi 18,26 + 5,41, 7-12 saat olanlarin puan ortalamasi
18,72 + 3,96 ve 13 ve flizeri olanlarin puan ortalamasi 18,02 + 6,63 olarak elde
edilmis olup, gilinlik bakim siiresine gore kacis kabullenme alt boyutu puan
ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Hastanin giinliik bakimi i¢in ne kadar
vakit harciyorsunuz sorunun cevabi 0-3 saat siirenlerin 6liimden kag¢inma ve 6lim
korkusu alt boyutu puan ortalamasi 61,41 + 4,75, 3-6 saat olanlarin puan ortalamasi
68,87 + 3,89, 7-12 saat olanlarin puan ortalamasi 68,69 + 5,70 ve 13 ve {iizeri

olanlarin 49,48 + 6,04 olarak elde edilmis olup, giinliik bakim siiresine gore dliimden
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ka¢inma ve Olim korkusu alt boyutu puan ortalamalari arasinda bir fark yoktur

(p>0,05).

Hasta bakimima yonelik ek maliyet ihtiyacina gore ihtiyacit olmayanlarin
tarafsiz kabullenme ve yaklasim kabullenme alt boyutu puan ortalamast 67,78 +
6,67, diisiik olanlarin puan ortalamasi 54,69 + 7,57, orta olanlarin puan ortalamasi
56,43 + 8,44 ve yiiksek olanlarin puan ortalamasi1 66,94 £12,72 olarak elde edilmis
olup, hasta bakimma yonelik ek maliyet ihtiyacina gore tarafsiz kabullenme ve
yaklasim kabullenme alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05).
Ek maliyet ihtiyac1 olmayanlarin kagis kabullenme alt boyutu puan ortalamasi 18,22
+ 4,68, diisiik olanlarin puan ortalamasi 19,00 = 6,59, orta olanlarin puan ortalamasi
18,73 £+ 5,31 ve yiiksek olanlarin puan ortalamasi 17,84 + 7,89 olarak elde edilmis
olup, hasta bakimina yonelik ek maliyet ihtiyacina gore kagis kabullenme alt boyutu
puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05). Ek maliyet ihtiyact olmayanlarin
6liimden kaginma ve 6liim korkusu alt boyutu puan ortalamas1 49,72 + 6,75, diisiik
olanlarin puan ortalamasi 64,69 + 6,03, orta olanlarin puan ortalamasi1 52,74 + 4,19
ve yiiksek olanlarin puan ortalamasi 65,44 + 5,27 olarak elde edilmis olup, hasta
bakimina yonelik ek maliyet ihtiyacina gore 6liimden kaginma ve 6liim korkusu alt

boyutu puan ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05).
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4.3. Depresyon, Anksiyete, Stres Olce

we o

gi ile Oliime Kars1 Tutum Olcegi ve

Alt Boyutlarinin Arasindaki Etkinin Incelenmesi

Tablo 4.5. Olgek puanlari arasindaki iliskinin incelenmesi

Tarafsz Kacis Oliim Korkusu
. = .| Kabullenme ve .
Depresyon | Anksiyete | Stres Olgegi Kabullenme ve Oliimden
e o Yaklagim
Olgegi Puan | Olgegi Puan Puan Alt Boyutu Kaginma Alt
Kabullenme Alt
Ortalamast | Ortalamas: | Ortalamasi Puan Boyutu Puan
Boyutu Puan
Ortalamasti Ortalamasi
Ortalamasi
Anksiyete Olcegi | r=0,744
Puan Ortalamasi p=0,000
Stres Olcegi r=0,838 r=0,795
Puan Ortalamasi p=0,000 p=0,000
Tarafsiz
Kabullenme ve
Yaklagim r=-0,011 r=0,083 r=-0,015
Kabullenme Alt p>0,05 p>0,05 p>0,05
Boyutu Puan
Ortalamasi
Kagcis
Kabullenme Alt r=0,082 r=0,102 r= 0,006 r=0,243
Boyutu Puan p>0,05 p>0,05 p>0,05 p=0,008
Ortalamasi
(")liifn Korkusu
VKeaSL‘;‘gdzr]‘t r=0,137 | r=0214 | r=0224 r=0,051 r=0,500
Boyutu Puan p>0,05 p=0,021 p=0,015 p>0,05 p=0,000
Ortalamasi
Oliime Kars1
Tutum Olgegi r=0,80 r=0,180 r=0,095 r=0,748 r=0,741 r=0,736
Toplam Puan p>0,05 p>0,05 p>0,05 p=0,000 p=0,000 p=0,000
Ortalamasi

r: Spearman’s rho korelasyon katsayisi

Yapilan korelasyon analizi sonucunda, Anksiyete ile Depresyon arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek diizeyde iliski vardir (r=0,744,
p=0,000). Stres ile Depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
yuksek diizeyde iliski vardir (r=0,838; p=0,000). Stres ile Anksiyete arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli yliksek diizeyde iliski vardir (r=0,795;
p=0,000).
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Tarafsiz kabullenme ve yaklagim kabullenme alt boyutu puan ortalamasi ile
depresyon, anksiyete ve stres puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Kacis kabullenme alt boyutu puan ortalamasi ile tarafsiz kabullenme ve
yaklagim kabullenme alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonli orta diizeyde iliski vardir (r=0,243; p=0,008). Kagis
kabullenme alt boyutu puan ortalamasi ile depresyon, anksiyete, stres ve diger alt

boyut puan ortalamalari ile arasinda istatistiksel olarak

Oliim korkusu ve 6liimden kagima alt boyutu puan ortalamasi ile anksiyete
(r=0,214; p=0,021) ve stres (r=0,224; p=0,015) puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii diisiik diizeyde bir iliski vardir. Oliim
korkusu ve Olimden kaginma alt boyutu puan ortalamasi ile depresyon arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Oliim korkusu ve
Oliimden ka¢inma alt boyutu puan ortalamasi ile kacis kabullenme alt boyutu puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta diizeyde iliski vardir
(r=0,500; p=0,000). Oliim korkusu ve dliimden kaginma alt boyutu puan ortalamasi
ile tarafsiz kabullenme ve yaklasim kabullenme alt boyutu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligski bulunmamaktadir (p>0,05).

Oliime kars1 tutum dlgegi toplam puan ortalamast ile depresyon, anksiyete ve
stres puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir
(p>0,05). Oliime kars1 tutum &lgegi toplam puan ortalamas: ile tarafsiz kabullenme
ve yaklasim kabullenme (r=0,748; p=0,000), ka¢is kabullenme (r=0,741; p=0,000)
ve Olim korkusu ve oOlimden kaginma (r=0,736; p=0,000) alt boyutlar1 puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek diizeyde bir

iliski vardir.
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5. TARTISMA

Palyatif bakim, ciddi hastalig1 olan kisilerin ve ailelerinin yasam kalitesini en
tist diizeye ¢ikarmay1 amaglayan bir yaklasimdir. Ciddi bir hastaliktan 6liim olasiligi
ile karsi karsiya kalan hastalarin ve yakinlarinin 6liim siirecinde iyi oliim
deneyimlemelerine ve Oliimle basa ¢ikmalarima yardimci olan Ozellesmis bir
yaklasim olusturur. Bakim veren olmak, palyatif bakim hastalar1 i¢in birden fazla
sorumluluk tasimay1 gerektirir. Bu, semptomlarla ilgilenmeyi, tedaviyi ve zorluklart,
ulagim, mali meseleler ve 6zel yasam gibi diger pratikleri ve ayn1 zamanda hasta ve

yakinlarinin karsilastiklar: sikintilara karsi psikolojik tepkilerini kapsar.

Bu arastirmada Palyatif Bakim Servisindeki Hasta Yakinlarinin
sosyodemografik dzelliklerine gore Depresyon, Anksiyete, Stres durumlari ve Oliime
Kars1 Tutumlar1 ile Alt Boyutlarinin puanlar1 ve aralarindaki iligki incelenmistir. Bu

boliimde analiz sonuglart literatiir aragtirmalarina gore ti¢ baslik altinda tartigilmistir.

5.1. Depresyon Anksiyete Stres Olcegi Puan Ortalamalarimn Hasta

Yakinm1 Tamitic1 Bilgileri ile Karsilastirilmasinin Tartisilmasi

Bakim verenin bakim esnasinda ve hastane ortaminda karsilastigi kisisel
zorluklarin depresyon ile iligkili olabilecegi onceki ¢alismalarda degerlendirilmistir
(7). Ayrica bakim verenlerin kronik hastalik olarak depresyon ile yasamalarinin da
bakimi etkiledigi bilinmektedir. Ayraler ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
arastirmada, depresyonun hasta bakici kisilerde tanis1 konulmus en sik iigiincii kronik
hastalik oldugu bildirilmistir. Depresyonun bireylerin  %10,37’sini  etkiledigi
belirtilen caligmada ilk iki sirada diyabet ve hipertansiyon rahatsizliklar1 yer almigtir
(126).

Yunanistan'da ilerlemis kanserli palyatif bakim hastalarina bakim veren aile
bakicilariin kaygi ve depresyon durumlar1 arastirilmistir. Arastirma sonucuna gore
kadin olmak, akciger kanseri olan erkeklere bakmak, ameliyat olmayan hastalara
bakmak, birlikte yasamak, daha gen¢ olmak, hastaneye 06zel ulasim araglartyla
gitmek, daha 6nce bakim deneyimine sahip olmak ve artan derecede genel yiik gibi
ozelliklere sahip olan bakicilarin daha fazla depresyon ve anksiyete yasadiklari tespit

edilmistir (127). ileri derece kanser hastalarina bakim verenler iizerinde yapilan bir
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baska arastirmada fiziksel yasam kalitesi her iki cinsiyette de anlamli derecede
yuksekken, zihinsel yagam kalitesi erkek bakim verenlerde anlamli derecede diistiktii.
Anksiyete diizeyi her iki cinsiyette de normalden anlamli olarak yiiksekti. Her iki

cinsiyette de depresyon diizeyi i¢in anlamli bir fark bulunamamustir (128).

Bu arastirmada bakim verenlerin Depresyon puan ortalamasi hafif diizeyde
bulunmustur. Bakim verenlerin depresyon puan ortalamalar1 ile sosyodemografik
ozellikleri arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bu ydniiyle arastirma Ozdemir
ve arkadaslari tarafindan yayinlanan arastirmaya benzerlik gostermektedir. Anilan
calismada hasta yakinlarinin tanitic1 6zelliklerinin (yas, cinsiyet, medeni hal, cocuk
sahipligi, is ve ekonomik durumu, kronik hastalik durumu, hastaya bakim verme
stiresi ve hastayla birlikte yasama durumu) depresyon puan ortalamasi iizerinde
anlamli bir fark bulunamadig bildirilmistir (129). Duran ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan bir bagka ¢alismada ise bu arastirmayla ayn1t DASS 42 6l¢egi kullanilmis ve
hastalara bakim verenlerin cinsiyet, kronik hastalik ve hastayla birlikte yasama
durumlar1 degerlendirilmistir. Buna gore cinsiyet, medeni hal, egitim durumu, ¢ocuk
sahipligi, meslek durumu, aylik gelir ve hasta ile akrabalik derecesinin depresyon
diizeyi iizerine etkili olmadig1 ancak hastayla birlikte yasayan ve kronik hastaligi
olan bakim verenlerin depresyon puanlarimin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
Ayrica bakim verenlerin depresyon diizeylerinin normal, hafif, orta, ciddi ve asir1
ciddi seklinde gruplandirildig1 ¢alismada ciddi ve asir1 ciddi depresyonu olan bakim
verenlerin oraninin toplam bakim verenlerin %20,1’in1 olusturdugu tespit edilmistir
(130). Arkin tarafindan yapilan calismada palyatif bakim hastalarina bakim
verenlerin anksiyete, depresyon ve sosyal destek diizeyleri arastirilmistir. Bu
calismada, bakim verenlerin %33’linde anksiyete, %55’inde depresyon bulgulari
saptanmistir. Calismada, kadinlarin bakim verme siirecinden daha fazla etkilendigi
ve anksiyete ve depresyon bulgularinin daha fazla oldugu bildirilmistir (131). Veriler
bu arastirmayla birlikte degerlendirildiginde bakim verenlerin sosyodemografik
ozelliklerine gore depresyon diizeyleri hakkinda literatiirde bir goriis birligi mevcut
degildir. Bu arastirmada depresyon puan ortalamasi diisiik diizeyde bulunmustur. Bu
durum icin Isparta Sehir Hastanesi Palyatif Bakim Servisinin hasta yakinlarina
sagladig1 maddi ve manevi imkan ve olanaklarin iyi diizeyde olmasi, ayrica serviste

calisan saglik ekibinin hasta yakinlarina karsi gosterdigi sefkat ve merhamet
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duygular ile yardim severlik, giiler yiizliilik ve etkili iletisim becerileri gibi olumlu
davraniglarinin, bakim veren hasta yakinlarinin depresyon diizeylerinin diisiik

bulunmasinin nedeni oldugu disiiniilmektedir.

Bu arastirmada bakim verenlerin Anksiyete puan ortalamasi hafif diizeyde
bulunmustur. Bakim verenlerin anksiyete puan ortalamalari ile sosyodemografik
ozellikleri karsilastirildiginda kronik hastaliga sahip olan ve hasta bakiminda ek
maliyet ihtiyacin1 yiiksek olarak degerlendiren bakim verenlerin anksiyete puan
ortalamalar1 anlamli derecede daha yiikksek tespit edilmis olup, diger
sosyodemografik ozelliklere gore anlamli bir fark bulunmamustir. Literatiirde bakim
verenlerin bakim esnasinda ve hastane ortaminda karsilastigi kisisel zorluklarin,
kisitlamalarin ve bilgi eksikliginin sonucunda anksiyete ile iligkili semptomlarin
ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir (132,133,134). Bu arastirmaya benzer olarak Ay ve
arkadaglar1 tarafindan bir arastirmada bakim verenlerde anksiyete ile cinsiyet, yas,
medeni durum, is ve mesleki durumu, gelir diizeyi ve kronik rahatsizlik varligi gibi
sosyodemografik ozellikler acisindan degerlendirildiginde anlamli  bir fark
bulunmamustir. {lave olarak bakim vermekten memnun oldugunu ifade eden bakim
verenlerde anksiyete puanlarimin anlamli derecede diisiik oldugu tespit edilmistir
(135). Biiyiikbayram tarafindan yapilan bir arastirmada kadin bakim verenlerin erkek
bakim verenlere oranla anksiyete diizeyleri daha yiiksek tespit edilmistir. Bakim
verenlerden; sosyoekonomik durumu kotii olanlarin, kronik hastaliga sahip olanlarin,
sorumluluklart etkilenenlerin anksiyeteleri yiliksek bulunmustur (136). Benzer bir
sonuca sahip olan Arkin tarafindan yapilan calismada da anksiyete semptom
varliginin sosyodemografik ozellikler ile iligkisi incelendiginde; cinsiyet ile arasinda
anlamli bir fark bulunmus olup kadinlarda daha yiiksek oldugu saptanmistir. Yas,
hastaya yakinlik durumu, medeni hal, egitim ve meslek durumu, algilanan gelir
durumu, sosyal giivence varlig1 degiskenleri ile arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir. Ayrica hasta bakiminda destek¢i varligr ile anksiyete
semptomlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmis olup; destekei varligi ile anksiyete
semptomlar1 arasinda negatif iliski gortilmistir (131). Veriler bu arastirmayla
birlikte degerlendirildiginde bakim verenlerin sosyodemografik ozelliklerine gore
anksiyete diizeyleri hakkinda literatiirde bir gorlis birligi mevcut degildir. Bu

aragtirmada anksiyete puan ortalamasinin diisiik diizeyde bulunmasinin sebebinin,
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yukarida bahsedildigi gibi Isparta Sehir Hastanesi Palyatif Bakim Servisinin hasta
yakinlarina sagladigit maddi, manevi imkan ve olanaklarin 1yi diizeyde

saglanmasindan kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.

Literatlirde bakim verenin bakim esnasinda ve hastane ortaminda karsilastigi
kisisel zorluklarin, kisitlamalarin ve bilgi eksikliginin sonucunda stres ile iligkili
semptomlarin ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir. Bu da bakim vermeyi etkilemektedir.
Penning ve Wu tarafindan bakim verenler {izerinde yapilan bir arastirmada ese,
cocuklara, kardeslere, diger aile iiyelerine, arkadaglara ve digerlerine bakim
vermenin stres ve ruh sagligi iizerindeki etkileri incelenmistir. Analiz sonucunda
kadinlar icin bir ese veya c¢ocuklara bakmanin, ebeveynlere veya baskalara
bakmaktan daha stresli ve ruh saghigina zararli oldugu tespit edilmistir. Benzer
sekilde, erkekler i¢in bir ese ve ¢ocuklara bakmak, bagkalariyla ilgilenmekten daha
stresli bulunmustur fakat genel ruh sagligini olumsuz etkilememistir (137). Bakim
verenler tizerinde yapilan bir bagka ¢alismada bakim vermede yasanan giicliiklerin ve
yiikiin bakim verenin iyilik hali ve stres diizeyi ile iligkili oldugu ve algilanan bakim
yikli ve bakim vermede zorluklar arttik¢a bakim verenlerin yasam aktivitelerini

gerceklestirme diizeylerinin azaldigi, stres diizeylerinin arttigi belirlenmistir (138).

Bu arastirmada bakim verenlerin Stres puan ortalamasi normal diizeyde
bulunmustur. Bakim verenlerin stres puan ortalamalar1 ile sosyodemografik
Ozellikleri arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. Ullrich ve arkadaslar tarafindan
yapilan bir ¢alismada palyatif bakim alan ileri kanser hastalarina bakim saglayan aile
tiyelerinin % 95’inin stres yasadigi bulunmustur (139). Bu arastirma sonucuna benzer
olarak Atila tarafindan yapilan c¢alismada bakim verenlerin sosyodemografik
ozelliklerinden cinsiyet, egitim diizeyi, gelir durumu, herhangi bir hastalik varligi ile
stres puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Farkli olarak medeni
durum ile stres arasinda anlamli bir iliski bulunmus olup bekar olanlarin stres diizeyi
daha ytiksek ¢ikmistir. Ayrica bakim verenin bakimini destekleyen birinin varliginda
bakim verenlerin depresyon ve stres puan ortalamalar1 daha diisiik olarak
saptanmustir (132). Amankwaa yaptig1 bir ¢alismada, cinsiyete gore sosyodemografik
ozellikler degerlendirildiginde kadinlarin erkeklere oranla anlamli diizeyde daha
fazla stres yasadiklari, fiziksel ve psikolojik sagliklarinin anlamli diizeyde olumsuz

etkilendigi saptanmistir  (140). Bu veriler arastirma sonucuyla birlikte
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degerlendirildiginde bakim verenlerin sosyodemografik ozelliklerine gore stres
diizeyleri hakkinda literatiirde bir goriis birligi mevcut degildir. Bu arastirmada stres
puan ortalamasinin normal diizeyde bulunmasinin sebebi, yukarida bahsedildigi gibi
Isparta Sehir Hastanesi Palyatif Bakim Servisinin hasta yakinlarina sagladigi maddi,

manevi imkan ve olanaklarin iyi diizeyde saglanmasi olabilir.

5.2. Oliime Kars1 Tutum Olgegi ve Alt Boyutlarinin Puanlarimin Hasta

Yakim Tanitic1 Bilgilerine Gore Karsilastirilmasi

Dogum gibi 6lim de hayatin dogasinda vardir, insan varolusunun dogal bir
parcasidir ve kiiltiirel, etnik veya dini inanglara baglidir ve kisinin 6lim ve 6lme
siirecine kars1 tutumunu sekillendirmeye yardimei olur. Oliime yonelik tutumlar ister
olumlu ister olumsuz olsun, farkli bakis agilariyla algilanabilmekte ve
tanimlanabilmektedir. Olumlu tutumlar Olimi kabul etme, olumsuz tutumlar ise
oliimden korkma ve kaginma olarak siniflandiriimaktadir. Oliimii kabul etme ile ilgili
olarak, ti¢ farkli tutum tiirii tespit etmek miimkiindiir: tarafsizlik, yaklasma ve kagis.
Tarafs1z kabul, 6limiin yasamin normal ve dogal bir parcasi oldugu anlayis1 olarak
karakterize edilir. Yaklasma kabulii, 6limden sonra mutlu bir hayata olan inangla
isaretlenir ve kacis kabulii, kisinin ac1 ve 1stiraba yol acan belirli kosullarda
yasadiginda 6liimiin bunlarin sona erdirilmesine bir alternatif oldugu varsayimindan
anlasilabilir. Oliime kars1 tutumda, &liimden korkma ve kaginma gibi olumsuz
tutumlar da belirlenmelidir. Olim korkusu, 6liimden korkmak ve 6liim hakkinda
diistinmemek ya da konugmamak i¢in miimkiin olan1 yapma tutumu ve kag¢inma ile

karakterizedir (123, 141).

Bu calisma kapsaminda hasta yakinlarinin / bakim verenlerin 6liime karst
tutumu Oliime Karst Tutum Olgegi ile degerlendirilmistir. Bu arastirma da bakim
verenlerin Oliime Kars1 Tutum toplam puan ortalamasi orta diizeyde bulunmustur.
Bu sonug, hasta yakinlarinin 6liime pozitif baktiklarini ifade etmektedir. Bakim
verenlerin Oliime Karst Tutum toplam puan ortalamalar1 ile sosyodemografik
ozellikleri karsilastirildiginda gelir diizeyi yiiksek olan hasta yakinlarinin 6liime kars1
tutumlarinin daha olumsuz oldugu saptanmis olup diger sosyodemografik ozellikler

arasinda anlaml bir fark saptanmamustir.
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Literatiire bakildiginda Oliime Karsi Tutum &lgegini baz alan calismalarin
daha cok saglik egitimi goren Ogrenciler ve aktif saglik calisanlarin1 kapsayan
calismalar oldugu dikkati ¢ekmektedir. Sénmez Benli ve Yildirim tarafindan
hemsirelerin sosyodemografik o6zellikleri ile 6liime karst tutumlarmin 6l¢iildigii
calismada, hemsirelerin yas1 arttikca 6liime karsi toplam puan ortalamasinin azaldigi
goriilmiistiir. Geng yasta olan hemsirelerin ileri yasta olan hemsirelere gore dliime
karst tutumlarinin daha olumsuz oldugu yapilan calismalarda saptanmistir (11).
Yilmaz ve Vermisli’nin yaptiklar1 arastirmada mesleki calisma siiresi 10 yil ve
tizerinde olan hemsirelerde 6liimii kabul edici yaklasimin anlamli derecede farkh

oldugu saptanmustir (142).

Bilge ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada Saglik profesyoneli
olacak dgrencilerin 6liime iligkin tutumlar1 cinsiyete gore incelendiginde erkeklerin
ise 0lim kaygisin1 daha ¢ok yasadigi tespit edilmistir (143). Jansen ve arkadaslari
tarafindan Almanya’da tip dgrencileri {izerinde yapilan bir ¢alismada da Oliime Kars1
Tutumun alt Slgeklerinin higbirinde yas, cinsiyet, donem, egitim ge¢misi ve dnceki
6liim deneyimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamig, sadece diger
calismalara benzer sekilde kadinlarin 6lime karsi erkeklerden daha olumlu bir

tutumlarinin oldugu tespit edilmistir (144).

Literatiiriin geneline bakildiginda 6lime karst tutum o6lcegi caligsmalarinin
cogu saglik egitimi goren Ogrencilere ve aktif saglik ¢alisanlarima uygulanmis ve
olime karsi tutumlar incelenmistir. Bu arastirmada Oliime Kars1 tutumun diisiik
cikmasmin sebebinin, hasta yakinlarinin yas ortalamasmin 47,03 + 11,81
olmasindan, depresyon, anksiyete ve stres diizeylerinin diisiik olmasindan ve palyatif
servisinde manevi destek uzmani, psikolog ve sosyal hizmet uzmaninin haftalik
diizenli destek vermesinden kaynaklandigi sOylenebilir. Bu arastirmada mevcut
calismalardan farkli olarak 6liime kars1 tutum 6lcegi hastaya bakim veren yakinlarina
uygulanmis ve ¢aligma sonucunda sosyodemografik ozellikler agisindan herhangi bir
istatistiksel anlamli fark bulunmamis olmasina ragmen bu yoniiyle c¢alismanin
literatiire yeni bir katki saglamaktadir. Bu calisma sonuglar1 ile literatiir arasindaki
farkliligin palyatif servis olanaklarinin kadin, erkek tiim hasta yakinlarina yeterli

diizeyde verilmesinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

59



Bu aragtirmada bakim verenlerin Tarafsiz Kabullenme ve Yaklasim
Kabullenme Alt Boyutu puan ortalamalarmin ortalamanin {izerinde oldugu
saptanmistir. Bakim verenlerde bu alt boyut puan ortalamalari ile sosyodemografik
Ozellikleri arasinda kronik hastaliga sahip olanlarin bu alt boyuttan anlamli derecede
daha yiliksek puan aldiklar1 belirlenmis olup diger sosyodemografik ozellikler
acisindan herhangi bir anlamli fark saptanmamustir. Bilge ve arkadaslarinin yaptigi
calismada saglik profesyoneli olacak 6grencilerin 6liime iliskin tutumlar: cinsiyete
gore incelendiginde kadinlarin erkeklere gore 6limii daha ¢ok tarafsiz kabullendigi
bulunmustur (143). Altag’in arastirmasinda bakim verenler sosyodemografik
Ozelliklere gore degerlendirildiginde, ev hanimi hasta yakinin diger meslek
grubundaki hasta yakinlarina gore Oliimii tarafsiz kabullenme ve yaklasim
kabullenme alt boyutu puan ortalamalarinin yiiksek oldugu; egitim durumlari
arasindaki farklilik sonuglarina gore egitim durumu yiikseldikge hasta yakinlarinin
Olimii kabullenmelerinin azaldigi tespit edilmistir (10). Arastirma sonucunun
literatiirle benzerlik gosterdigi tespit edilmistir. Bu sonucun hasta yakinlarinin
cogunlukla Miisliman olmalarindan ve inanglar1 geregi kadere inandiklarindan

kaynakladig: diistintilmektedir.

Bu arastirmada bakim verenlerin Kac¢is Kabullenme puan ortalamalarinin orta
diizeyde oldugu saptanmistir. Bakim verenlerin kacis kabullenme alt boyutu puan
ortalamalari ile Sosyodemografik 6zellikleri arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.
Altag’in arastirmasinda, serbest meslek sahibi hasta yakinlarinin diger meslek sahibi
hasta yakinlarina gore 6liimii kagis olarak kabullenmelerinin daha az oldugu tespit
edilmistir. Bununla birlikte cinsiyete gore erkeklerin 6liimii kagis olarak gorme
diizeyinin, kadinlara gére daha yiiksek oldugu, medeni duruma gore ise evli olan
hasta yakinlarinin 6liimii kagis olarak kabullenmelerinin bekar olanlara gore daha
olumlu oldugu sonucu ortaya ¢ikmistir (10). Bu sonucun orta diizeyde ¢ikmasinin
nedeninin hasta yakinlarinin hastalariin terminal dénemde olmalarindan dolay1 bu
diinyada yasadigi sikintilarin ¢6ziim yolunun yoklugu ve kaybinda, 6liimii tek care
kabul ettigi ve olimi bir kagis olarak gordiigli diisiiniilmektedir. Literatiir sonuglar1
ile ¢alisma bulgularimiz  arasindaki farkliliklarin  6rneklem  gruplariin
sosyodemografik  ozellikleri  arasindaki  farkliliklardan  kaynaklanabilecegi

distiniilmektedir.
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Literatiirde 6liim korkusunun anksiyete ile iliskili, depresif, travma ile iliskili
ve bagimlilik yapan bozukluklar dahil olmak tizere en az 15 farkli bozuklugun belirti
siddetini yordadigi bulunmustur (145,146). Bu nedenle bireylerde 6liim korkusunun
belirlenmesi 6nemlidir. Bu arastirmada bakim verenlerin Oliim Korkusu ve Oliimden
Kag¢inma Alt Boyutu puan ortalamalarinin diistik diizeyde oldugu saptanmistir. Bakim
verenlerin 6liim korkusu ve Oliimden kaginma alt boyutu puan ortalamalari ile
sosyodemografik ozellikleri karsilastirildiginda erkek cinsiyetin 6liim korkusunun
kadin cinsiyete gore anlamli derecede daha az oldugu tespit edilmis olup diger
sosyodemografik dzellikler yoniinden herhangi bir anlamli fark saptanmamustir. Ozer
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir bagska arastirmada hemsirelik 6grencilerinin
oliime kars1 tutumlari incelenmistir. Sosyodemografik 6zellikler dogrultusunda kiz
ogrencilerin ve 1.smif 6grencilerin daha ¢ok 6liim korkusu yasadiklart saptanmistir
(147). Cruzado ve arkadaslar1 tarafindan ispanya’da yapilan bir baska calismada da
Oliime karsi tutumun alt 6l¢eklerinden 6liim korkusu faktorii ile 6liimden kaginma
arasinda pozitif iliski, 6liim korkusu ve oOliimden kag¢inma faktorleri ile tarafsiz
kabullenme arasinda negatif iligki bulunmustur (148). Literatiirde bakim veren kisi
hemsire oldugunda da benzer sonuglar goriilmektedir. Arastirma sonucuna benzer
olarak Sonmez Benli ve arkadaslar1 tarafindan yapilan arastirmada kadin
hemsirelerin 6liim korkusu puan ortalamasinin erkeklerden 6nemli diizeyde yiiksek
oldugu belirlenmigtir (11). Bu durumun toplumsal cinsiyet rolii kapsaminda
erkeklerin kadinlara gére duygularini daha az gostermesinden ve kadinlarin erkeklere
gore daha duygusal, hassas ve kaygili olmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.
Oliimden kaginma ile ilgili bulgulardaki farkliliklarm, orneklem grubundaki
katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri arasindaki farkliliklardan
kaynaklanabilecegi diislintilmektedir. Calisma bulgularimizda oliim korkusu ve
O0limden kagmmanin orta diizeyde bulunmasinin nedeninin, katilimcilarin
cogunlugunun kadin olmasindan kaynaklandig: diisiiniillmektedir. Ayrica bu bulgular,
hasta yakinlarinin 6liime kars1 olumlu tutuma sahip olmalarina karsin hastanin yakini
(es1, cocugu vb.) olmalarindan dolay1 hastalarinin 6liimii ile yiizlesmekten kaginiyor

olduklarini gostermektedir.
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5.3. Depresyon, Anksiyete ve Stres Olgegi ile Oliime Kars1 Tutum Olgegi

ve Alt Boyutlarinin Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Yapilan analizler sonucunda depresyon, anksiyete ile stres arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde yiiksek diizeyde iliski oldugu saptanmuistir.
Bununla birlikte 6liim korkusu ve 6liimden kacinma alt boyutu ile anksiyete ve stres
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde diisiik diizeyde iliski oldugu
saptanmistir. Bu tiir negatif duygularin birbirini tetikledigini ve 6liim korkusunun

anksiyeteyi artirdig1 sdylenebilir.

Yapilan analizler sonucunda kagis kabullenme alt boyutu ile tarafsiz
kabullenme ve yaklasim kabullenme alt boyutlar1 arasinda pozitif yonde diisiik
diizeyde, olim korkusu ve oOlimden kaginma alt boyutu ile de orta diizeyde
istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptanmistir. Bununla birlikte 6liime karsi
tutum Olgegi toplam puan ortalamasi ile depresyon, anksiyete ve stres herhangi bir
iliski bulunmazken, 6lgegin tiim alt boyutlar ile istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonde yliksek diizeyde iligki oldugu saptanmistir. Duran ve Polat’in yaptigi
hemsirelerin 6liime karst tutumlarinin incelendigi bir ¢alismada anksiyete puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif bir iliski oldugu belirlenmistir (149).
Hemsirelik 6grencileriyle yapilan bir baska ¢alismada 6grencilerin yarisindan fazlasi
olimle bas etmede yasayacaklar1 stres ve kaygi gibi olumsuz duygular nedeniyle
palyatif bakim tinitesinde ¢aligmak istemediklerini belirtmislerdir (150). Bu ¢alisma
sonuglart ile literatiir arasindaki farkliliklarin 6rneklem gruplarinin sosyodemografik

ozellikleri arasindaki farkliliklardan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu arastirmada Isparta Sehir Hastanesi Palyatif Bakim Servisindeki Hasta

Yakinlarinin  sosyodemografik 6zelliklerine gore Depresyon, Anksiyete, Stres

durumlar1 ve Oliime Kars1 Tutumlari ile Alt Boyutlarmin puanlar1 ve aralarindaki

iligki incelenmistir. Yapilan analizleri sonucunda asagidaki calisma sonuglar1 elde

edilmistir.

1.

Arastirmada bakim verenlerin Depresyon puan ortalamasi hafif diizeyde
(11,15 + 8,61) bulunmustur. Bakim verenlerin depresyon puan
ortalamalar1 ile sosyodemografik oOzellikleri arasinda anlamli bir fark

saptanmamuigtir.

Arastirmada bakim verenlerin Anksiyete puan ortalamasi hafif diizeyde
(8,90 £ 6,93) bulunmustur. Bakim verenlerin anksiyete puan ortalamalari
ile sosyodemografik 6zellikleri karsilastirildiginda kronik hastaliga sahip
olma ve hasta bakimina yonelik ek maliyeti yiiksek olarak degerlendiren
bakim verenlerin anksiyete puan ortalamalari anlamli derecede daha
yiiksek tespit edilmis olup, diger sosyodemografik ozelliklere gore

anlamli bir fark bulunmamastir.

. Arastirmada bakim verenlerin stres puan ortalamasi normal diizeyde

(12,85 £ 8,66) bulunmustur. Bakim verenlerin stres puan ortalamalar1 ile

sosyodemografik 6zellikleri arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.

Arastirmada bakim verenlerin Oliime Karst Tutum toplam puan
ortalamasi orta diizeyde (110,09 + 21,92) bulunmustur. Bakim verenlerin
Olime Karsi Tutum toplam puan ortalamalar1 ile sosyodemografik
ozellikleri karsilastirildiginda gelir durumu yiiksek olan hasta yakinlarinin
Olime karsi tutumlarinin daha olumsuz oldugu saptanmis olup diger

sosyodemografik 6zellikler arasinda anlamli bir fark saptanmamastir.

Arastirmada bakim verenlerin Oliim Korkusu ve Oliimden Kagimma Alt
Boyutu puan ortalamalarinin orta diizeyde (28,05 + 11,41) oldugu
saptannugtir. Bakim verenlerin  Oliim Korkusu Alt Boyutu puan

ortalamalar1 ile sosyodemografik Ozellikleri karsilastirildiginda erkek
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cinsiyetin 6liim korkusunun kadin cinsiyete gore anlamli derecede daha az
oldugu tespit edilmis olup diger sosyodemografik 6zellikler yoniinden

herhangi bir anlamli fark saptanmamustir.

6. Depresyon, anksiyete ve stres Olgegi puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede pozitif yonde yiiksek diizeyde iliski

oldugu belirlenmistir.

7. Arastirmada bakim verenlerin Kacis Kabullenme Alt Boyutu ile Tarafsiz
Kabullenme ve Yaklasim Kabullenme Alt boyutu arasinda disiik
diizeyde; Oliim Korkusu ve Oliimden Kaginma Alt Boyutu puan
ortalamalar1 arasinda orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski

oldugu saptanmustir.

8. Oliim Korkusu ve Oliimden Kacinma Alt Boyutu puan ortalamalar ile
anksiyete ve stres Olgegi puan ortalamalar1 arasinda diisiik diizeyde

istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu saptanmustir.

9. Yapilan analizler sonucunda Oliime karsi tutum Olgegi toplam puan
ortalamast ile tim alt boyutlar1 puan ortalamalar1 arasinda yliksek

diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptanmustir.

Calisma sonuglar1 dogrultusunda asagidaki oneriler sunulmustur;

1. Palyatif bakim kavrami iilkemizde yeterince bilinmemekle birlikte son
yillarda gelisim gostermektedir. Toplumu palyatif bakim konusunda
bilinglendirecek caligmalar yapilmali ve iilkemizdeki palyatif bakim

servislerinin kaliteli nitelige sahip olacak sekilde sayisi arttirilmalidir.

2. Palyatif bakim verme siireci, bakilan kisi i¢in oldugu kadar bakim verici
kisi i¢in ya da hastanin ailesi i¢in de oldukca zorlayici bir siirectir.
Dolayisiyla Palyatif Bakim genis bir kesime hizmet vermektedir. Amaci
hasta ve yakinlarinin yasam Kkalitelerini artirmak olan palyatif bakimin
sadece hasta i¢in degil, hasta yakinlarinin tibbi ve sosyal ihtiyaglarina
destek verebilecek; diyetisyen, psikolog, manevi destek uzmani,
fizyoterapist, sosyal hizmet uzmani, hemsire ve yash bakim teknikeri gibi

profesyonel ekibin yani sira kiitiiphane, banyo, mutfak, ibadethane,
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dinlenme salonu vb. ortamlarin olusturulmas1 hasta yakinlarinin

dinlenebilmesi ve rahatlama saglayabilmesi i¢in 6nerilmektedir.

Bakim veren bireylerin stres, anksiyete, depresyon gibi durumlardan
korunmasi i¢in bakim verme yiiklerini paylasmalar1 saglanmali, giinliik
rutinlerinden kopmamalarma olanak saglanmali, sosyal aktivitelere
yonlenmeleri desteklenmeli ve saglik ¢alisanlar1 da bakim veren bireylere

yasayabilecegi glicliiklere kars1 ¢6ziim odakli yaklasilmalidir.

llgili dernekler, kurum ve kuruluslar Palyatif bakim hastalar1 ve bakim
verenlerin yagam kalitelerini yiikseltecek, hastalar ve bakim verenlerin
psikososyal gereksinimlerini karsilayacak, bakim verenlerin bakim

yiikiinii azaltacak ¢aligmalara katki saglamalidir.

Literatiirde palyatif servisinde bakim veren hasta yakinlarina yonelik az
calismaya rastlanmis olup bakim verenlerde bakim yikii arttikca
depresyon, anksiyete ve stres riski artmaktadir sonucu karsimiza
cikmaktadir. Depresyon, anksiyete ve stres durumlar1 yani sira palyatif
servisinde yasamin sonuna yaklasan hastaya bakim verenlerin 6liim
hakkindaki tutumlar1 ile ilgili cok az calismaya rastlanmistir. Bu tiir

calismalarin artirilarak literatiire katki saglanmasi 6nerilmektedir.
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EKLER

Ek 1. Hasta Yakini i¢cin Tamitica Bilgi Formu
LYasmiz 2. ..o
2. Cinsiyetiniz nedir? 1.()Kadin 2.()Erkek

3. Hastaya Yakinlik Dereceniz? 1. () Cocugu 2. () Esi 3.() Kardesi 4.()Anne 5.()
Baba 6.( ) Diger

4. Medeni durumunuz? 1. () Evli 2.() Bekar

5. Egitim Durumunuz? 1.( ) Okuryazar Degil  2.() Okur yazar 3. () Ilkdgretim
4. () Ortadgretim 5.() Lise 6.( ) Universite ve iizeri

6. Mesleginiz? 1. () Calistyor 2. () Calismiyor

7. Sosyal giivenceniz? 1.() Var 2.() Yok

8. Gelir durumunuzu nasil degerlendirirsiniz? 1. () Iyi 2.() Orta 3.() Kétii

9. Cocugunuz var m1 ? 1.( ) Evet 2.() Hayir

10. Hasta ile birlikte mi yasiyorsunuz ? 1.( ) Evet 2. Hayir ()

11. Psikiyatrik hastaliginiz var m1 ? 1.() Evet 2.() Hayir

12. Herhangi bir kronik hastaliginiz var mi? 1.() Var (Ad1)................... 2.()Yok
13. Bakim verirken destek aldiginiz kisiler var m1 ? 1.( ) Evet 2.() Hayir

14. Ne kadar siiredir bakim veriyorsunuz ?........

15. Hastanin bakim yiikii gilinliik ne kadar vaktinizi aliyor? 1) Vaktimi almiyor ( )
2)0-3saat() 3)3-6saat() 4)7-12saat()  5) 13 saat ve tizeri ()

16. Hastaya ne kadar siiredir bakiyorsunuz? 1) 0-3ay aras1 () 2) 0-1 yil aras1 ()
3)1-2yilarasi () 4)2-3yilarasi() 5)3-4yilarasi() 6)4 yildan fazla ()

17. Stirekli siz mi bakim veriyorsunuz ? 1.( ) Evet  2.() Hayir
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18. Hastanin giinliik yasam aktivitelerinde destek ihtiyact nedir? 1.( ) Siirekli bakim

destegi ihtiyaci var 2.() Yardimla bakim ihtiyac1 karsilantyor

3.() Bakim destegi ihtiyac1 yok

19. Hastanin tanisi? ..............

20. Hastanizin gelir durumunu nasil degerlendirirsiniz? 1. () Iyi 2.() Orta 3.() Kétii
21. Hastanizin bakimi i¢in ne kadar ek maliyet gerekiyor mu?

1.()Hayir 2.()Biraz 3.()Orta 4.()Cok

22. Normalde nerede ikamet ediyorsunuz?

1. () Isparta merkezde 2. ()Isparta’ninilgesinde 3. ( )Isparta’ya komsu ilde

4. () Isparta’ya uzak bir sehirde
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Ek 2. Depresyon Anksiyete Stres Olgegi (DASS 42)

NO

SON 1 HAFTADAKI DURUMUNUZ

Higbir
zaman

Bazen ve
arasira

Oldukca
sik

Her
zaman

1S

Oldukga 6nemsiz seyler i¢in iiziilldiiglimii farkettim

0

1

N

w

2A

Agzimda kuruluk oldugunu farkettim

3D

Hi¢ olumlu duygu yasayamadigimi farkettim

4A

Soluk almada zorluk ¢ektim (ornegin fizik egzersiz
yapmadigim halde agir1 hizli nefes alma, nefessiz kalma gibi)

5D

Higbir sey yapamaz oldum

6S

Olaylara asir1 tepki vermeye meyilliyim

TA

Bir sarsaklik duygusu vardi ( sanki bacaklarim beni
tasryamayacakmis gibi)

85

Kendimi gevsetip salivermek zor geldi

9A

Kendimi, beni ¢ok tedirgin ettigi i¢in sona erdiginde ¢ok
rahatladigim durumlarin i¢inde buldum

10D

Higbir beklentimin olmadigi hissine kapildim

118

Keyfimin pek kolay kagirilabildigi hissine kapildim

125

Sinirsel enerjimi ¢ok fazla kullandigimi hissettim

13D

Kendimi iizgiin ve depressif hissettim

14 S

Herhangi bir sekilde geciktirildigimde ( asansorde, trafik
isiklarinda, bekletildigimde) sabirsizlandigimi hissettim

15A

Bayginlik hissine kapildim

16 D

Neredeyse herseye karsi olan ilgimi kaybettigimi hissettim

17D

Birey olarak degersiz oldugumu hissettim

18S

Alingan oldugumu hissettim

19A

Fizik egzersiz veya asir1 sicak hava olmasa bile belirgin
bi¢imde terledigimi gézledim (Grnegin ellerim terliyordu)

20A

Gegerli bir neden olmadigi halde korktugumu hissettim

21D

Hayatin degersiz oldugunu hissettim

22S

Gevseyip rahatlamakta zorluk ¢ektim

23A

Yutma giicliigii ¢ektim

24D

Yaptigim islerden zevk almadigimi farkettim

O0O|O(0|0O| O |[O|0(0O|0| O |O|0|0o|o|] O |Oo O |Oo|lo] o |o|lo

N GGG R G R R

NININININ| N (NNNIN N INNININ NN N (NN N (NN

WWWWW| W (WWWW| W WWWwWw W W W WWw w ww

25A

Fizik egzersiz s6z konusu olmadig1 halde kalbimin
hareketlerini hissettim (kalp atislarimin hizlandigini veya
diizensizlestigini hissettim)

o

[y

N

w

26D

Kendimi perigan ve hiiziinlii hissettim

27S

Kolay sinirlendirilebildigimi farkettim

28 A

Panik haline yakin oldugumu hissettim

298

Bir sey canimi siktiginda kolay sakinlesemedigimi farkettim

30A

Onemsiz fakat aliskin olmadigim bir isin altindan
kalkamayacagim korkusuna kapildim

31D

Hicbir sey bende heyecan uyandirmiyordu

32S

Birsey yaparken ikide bir rahatsiz edilmeyi hos géremedigimi
farkettim.

33S

Sinirlerimin gergin oldugunu hissettim

34D

Oldukga degersiz oldugumu hissettim

35S

Beni yaptigim isten alikoyan seylere dayanamiyordum

36 A

Dehsete diistiiglimii hissettim

37D

Gelecekte limit veren birsey gdoremedim

38D

Hayatin anlamsiz oldugu hissine kapildim

39S

Kiskirtilmakta oldugumu hissettim

40 A

Panikleyip kendimi aptal durumuna diisiirecegim durumlar
nedeniyle endiselendim.

41 A

Viicudumda (drnegin ellerimde) titremeler oldu.

42D

Bir is yapmak i¢in gerekli olan ilk adim1 atmada zorlandim

O|0| O |Oo|o|o|o|o|o|o| O |[Oo| © |[Oo|o|lo|o

N GG R

NN N (NNININININING N IN N NINNN

WW| W [ WWWwWwWw(Ww(w| W W W (Wwlwlw

A= ANKSIYETE

D= DEPRESYON

S=STRES

79




PUANTAJ TABLOSU

Depresyon Anksiyete Stres
NORMAL 0-9 0-7 0-14
HAFIF 10-13 8-9 15-18
ORTA 14-20 10-14 19-25
ILERI 21-27 15-19 26-33
COK ILERI 28+ 20+ 34+
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Ek 3. Oliime Karsi Tutum Olgegi

fadeleri okumamiz ve her birini

yvamtlandirmaniz anemlidir. e
Hadelerin gogu aym gorinecektir . E 2 E E E % E E
2 =] 3
fakat hepsi tutumlardaki kigik | = > | 2 = B 3z 5
y &pgﬁ “MIEE|E|8E B 8% %
farkiliklan gostermede gereklidir. | @2 5 2= £ E= =
28| 2|58 2 &8 ¢

esinlikle
atilryorum

:

1, Olim, hig suphesiz korkung bir
 olgudur.

2. Kendi Slomoami ditssinmek, bende
kayg olusturur,

3. Kosullar ne olursa alsun alimi
disinmekien kagininm.

4, Qldiiklen sonra cennete
gidecedime inanirm.

&, Olim, BOtin sikinlanmin bilmeasini
saglavacak.

§. Olim; dogal, inkdr edilemez ve
kagimimaz bir alay olarak
| gardlmelidir.

7. Qlimiin bir son olmasi, bani
rahaltsiz eder.

8. Olim, mikemme| bir yere girigtir.

4, Ollm, bu karkung dinyadan bir
kacishir,

10 Oldm, ne zaman akhima gelse
ondan uzaklasmaya calisirim,

11. Oldm; adr ve acidan bir
kuriulusiur,

12, Oldml higbir zaman
distnmemeye galigirnim,

134, Cennatin bu dinyadan daha iyvi bir
yer alacaging inamrim.

14, Oldm, yagamin dodal bir
sonucudur,

158, Oldm: Allah'a kavusma ve Sonsuz
bir mutluslukiur,

16. Oldm, yeni ve mokemmel bir
yagamin anahtaridir,

17. Oldmden ne korkarnm, ne da
Glimin gelmesini isterim,

18. Yodun bir él0m korkum var.

19, Oldm hakkindaki her seyi
distUnmektan kacinirim.

20, Qldmden sonraki yasam konusu
bana bdyik bir sikint varir.

81



ltadeleri okumarniz ve her birini
yanitlandirmaniz onemlidir.
Hadelerin cofu aym gdriinecektir
fakat hepsi tutumlardaki kigik
farkhihklan géstermede gereklidir.

Kesinlike
katilmiyorum
Katilmiyorum
Orta derece
katilmyorum
Kararsizim
Orta derece
katiliyorum
Katilryorum
Kesinlikle
katiliyorum

21, Oldmlin her seyin 2onu anlamina

Eeldiginl bilmeak beni korkutur,
22 Oldlikten sonra savdiklarimle
yeniden bulusacagimi umul ederim.

23 Olomi dinyew acilardan kurtulug
olarak gdrirdm.

24, Qldm, yagamin sadece bir
parcasidir.

25, Olimi sonsuz ve kuisal bir yere
| gecis olarak gorlrdm.

26, Qlom konusu ile ilgill highir sey
vapmamaya calisirim.

27, Qldm, ruhun muhtegsam bir
bicimde serbest kahsidir.

28. Qlimle yizlegtigimde beni
rahatlatan tek sey; Glimden sonra bir
hayata inanmarmdlr,

29, Oldm, bu yagamin ylkonden bir
kurtulus alarak gérinim,

30, Oldm ne ivi, ne de kétddir.

31, Oliimden sonra bir yagam
eldudunu omit ederim.

32, Olimden sonra ne olacagin
bilmamek, beni endiselendirir.




Ek 4. Depresyon Anksiyete Stres Olcegi (DASS 42) izin Istegi

DASS-42 Olgek izni

n NAZAN GONUL BILGEL

» Tumind yanila | v

DASS42 &lgegi Lovibond&dovibond tarafindan gelistirilmistir. Orjinali ingilizcedir. Olgedi geligtirenler. serbest kul sngdmilslerdir. D la DASS-42 &igeginin Tirkge uyarlamasini serbestge

kullanabilirsiniz.

D ile belirtilen maddeler (14 adet) depresyonu. A ile belirtilenler {14 adet) Anksiyeteyi. S ile belirtilenler (14 adet)Stresi gdstermekeedir. Bu sorulara verilen cevaplara kargilik gelen puanlar dlcekte
gésterilmigtir. Depresyon, anksiyete ve stres puanlan kendi iclerinde ayn ayri toplanarak, toplam depresyon , toplam anksiyete ve toplam stres puani bulunacak ve tabloda belirtildigi sekilde
degerlendirilecektir.

Umarim agikiamalarim yararh olmustur.

Caligmanizda baganilar dilerim.

Prof Dr. Nazan Bilgel

iPad'imden gonderildi

SERIFE SACIDE 0Z_2030353212 sunlari yazdi (10 Eyl 2021 08:29):

Sayin BILGEL,

Ben Stileyman Damirsl Universitesi Sa2hk Bilimleri Enstitisi Hemgiralik Ezazlan Anabilim Dalmda vitksek lisans ogrencisivim. Palyatif Balam inde yatan hastalarm epresvon, anksivete v
stras durwmlanmn Slqulmesime vonelik ¢ahgma vapmay: 3 {apacaZ l d gegerlik ve gu irlik ¢ahsmas: yapilan ' Depresyon, Anksivets ve Stres OlgeZinin (DASS-42)

Turkge versivoru olgeini eer izminiz olhursa kullanmak istivorum.

Ilgmiz icin simdiden tegeldar edivor ve savgilanm sunuvorum.
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Ek 5. Siileyman Demirel Universitesi Saghk Bilimleri Etik Kurul
Kararlan

TICI
SCLEYMAN DEMIREL ONIVERSITESI
Saphk Bitimberd
Etik Kurul Kararlan

TOPLANTI TARIHI TOPLANTI SAYISI KARAR SAYISI |
10.11.2021 Q ‘

4- Universitemiz Saglsk Bilimleri Enstitilst Honrirelik Bolgenil yliksek lisans dBrencisi Serife Sacide
07 twalindan yinsilen “Palystid Balam Servisindeki Husta Yakmlarinm Depresyon, Ankslyete ve
Stres Durumlarinan liime Kars Tutamlanma Etkisi® bashkl bilimsed ¢alismsa hk

Tniversitemiz Saghk Bilimleri Ensttiiso Hemgirelik Beltmt yuksek lsans frencei Serife Sneide
07 eafindm viirailen *Pabvatif Bakim Servisiadekt Hasta Yakmlarinm Depresyon, Anksiyete ve
Stres Duramlarmm Oliime Karys Tutumlarima Etkisi™ aslal bilimse! ¢aligmanan kapsam ve wygulams
oprsanchan etik ilkelene ve insan hakZaona uvgun olduguns

Mescudun oybirligi dle Karar venkli,

Prod Dr Mremet SALTAN Prod e M. Com KOCKAR
shan ¢ Yrd.

Prof De M Okos OZKAY A Prof Dr Medugget SAHIN
f::« (If

Proflf ¥ Nesim KIRZIOGLL Prof. Iy Senct GGLEMEN
Cye Uye
Prof.i Zelihe BASKUR]
The
A0z
Zudal BARDAK
Raponie
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Ek 6. T.C. Isparta Valiligi il Saghk Miidiirliigii Arastirma Izni

SR B AL WODORL000 - A owa)

ATATLIR RS
b+ y D
W B

ISPARTA VALILIG e
L SAGLIK MODORLOGO
Sevr @ BAI&ASTYA3-TR
Koou © Serlle Sacide O'n Bilimsel Ankes
Caligman Hi,

ISPARTA SEHIR HASTANES| BASTABIPLIGINE

ligh 09122021 tarihli ve 5241696 1-T99-E-52416961-799-72 sayil: yazr.

Hemyire Serife Secide OZ'tm “Palyatif Bakum Servisindeki Hasta Yaknlanme Depresyoa
Ankslyets ve Stres Darumiarmm Ome Kang Tutumlsnina Eikisi” kooulu bilimsel skt gahismasin
wgulame miebl. kimbik ve kighel bilgherini kullsndmamass, yapelin galigms sonuglinmm galigms
ameci dipinda payleplmemasi, bakenhifrmna bnl clsadan berheagi bir yerde yayimlassssamase, ayrca
sraghirma yapilacak BEMmin Xurzllanna rinyet edilmes| kayd: ile uygen gitrdlmily olup,

Gereini rica ederine.

Dr Mehmet KARAKAYA
11 Sagisk Madarn

B belpe, pivond dioktvek s Je el o
Poboe Duiywimns Eoe 25010011 e 4 350 bodd-SelXM Socle

Rigi kil Fyteoe Jenet ALYORTOK
B m.
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Ek 7. Isparta Sehir Hastanesi Arastirma On Izin Belgesi

ISPARTA SEHIR HASTANES! ARASTIRMA ON 1ZIN BELGES]
Angemam burumussenda yspabilsem i porekli da irnio venimesi hususunda,

oderim
- AdSopsd  Gadh Jusk 2

Tarlh B PO R
Cep Tel 3
linza

Ady

Amscr:

Yoatemic

Uygwlanacafs Yeorder: e arh Ww"ﬁﬁ'u"‘&“"

Varss Destekleyen (Hibe At

destek fon vd) Kuram/

Kurelsy Adu

Baglama Turihi ve Stresl Ay, 208 - Non 2022

Tez Calymant Ine Damigman  Dr. Eon QETINKAMY  LILURY

| Ogretion Oyest Ad Soyadis | > P

Sahk Baksm Hismetleri Madaras* Hastane Baghekimi
tames (-
PAYDR (W5 Ei Ay
tabs va o kER

~wmwwmwmm
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi1 ve Soyadi : Serife Sacide OZKOYLU

Egitim Durumu

Lisans Ogrenimi : Siileyman Demirel Universitesi Saglik Bilimleri

Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii

Yiiksek Lisans Ogrenimi : Siileyman Demirel Universitesi Saglik Bilimleri

Enstitiisii Hemsirelik Esaslar1 Anabilim Dal1

Yabanci Dil(ler) ve Diizevi

1. ingilizce — (Orta Diizey)

is Deneyimi

1. Kastamonu Dr. Miinif islamoglu Devlet Hastanesi, Genel Yogun Bakim Unitesi

(2014-2014)
2. Isparta Devlet Hastanesi, Néroloji Yogun Bakim Unitesi (2014-2017)
3. Isparta Sehir Hastanesi, Palyatif Bakim Servisi (2017- Halen)

Bilimsel Yavinlar ve Calismalar

1. Uslusoy Cetinkaya E, Oz SS. Hemsirelerin Basing Ulseri Onleme ile Ilgili Bilgi
Diizeyleri. 3. Ulusal Saglik Hizmetleri Sempozyumu. 19-20 Kasim 2021, Tiirkiye.
(Sozel Bildiri)
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