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ÖZET 

Palyatif Bakım Servisindeki Hasta Yakınlarının Depresyon Anksiyete ve Stres 

Durumlarının Ölüme KarĢı Tutumlarına Etkisi 

Bu çalıĢma Palyatif Bakım Servisindeki Hasta Yakınlarının Depresyon, 

Anksiyete ve Stres Durumlarının Ölüme KarĢı Tutumlarına Etkisini incelemek 

amacıyla yapılmıĢtır. ÇalıĢma, Kasım 2021- Nisan 2022 tarihleri arasında Palyatif 

Bakım Servisinde yatan hastaların yakınları ile (N=117) gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Kullanılan veri toplama araçları; „Hasta Yakını Ġçin Tanıtıcı Bilgi Formu‟, „Ölüme 

KarĢı Tutum Ölçeği‟ ve „Depresyon, Anksiyete ve Stres Ölçeği‟dir. Veriler analiz 

edilirken ortanca, frekans, standart sapma, bağımsız gruplarda t testi, One Way 

ANOVA, Man-Whitney U testi, Kruskall Wallis ve iki ölçek arasındaki iliĢkinin 

belirlenmesinde Spearman korelasyon analizi uygulanmıĢtır. 

Hasta yakınlarının %68,4‟ünün kadın, %58,1‟inin hastanın birinci derece 

yakını olduğu, %78,6‟sının evli, %36,8‟inin ilköğretim ve altı mezunu olduğu 

saptanmıĢtır. AraĢtırmada bakım veren hasta yakınlarının Depresyon (11,15 ± 8,61) 

ile Anksiyete (8,90 ± 6,93) puan ortalamaları hafif düzeyde ve stres (12,85 ± 8,66) 

puan ortalaması normal düzeyde bulunmuĢtur. Ölüme KarĢı Tutum (110,09 ± 21,92) 

puan ortalamaları orta düzeyde bulunmuĢtur. Palyatif bakım servisindeki hasta 

yakınlarının depresyon, anksiyete ile stres durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı pozitif yönde yüksek düzeyde iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca, depresyon, 

anksiyete ve stres puan ortalamaları ile ölüme karĢı tutum ölçeği toplam puan 

ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmamaktadır. Bununla 

birlikte anksiyete ve stres ile ölüm korkusu ve ölümden kaçınma alt boyutu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde düĢük düzeyde iliĢki olduğu saptanmıĢtır. 

Bu tür negatif duyguların birbirini tetiklediğini ve ölüm korkusunun anksiyeteyi 

artırdığı söylenebilir. 

 

Anahtar Kelimeler: Palyatif Bakım, Hasta Yakını, Depresyon, Anksiyete, Stres, 

Ölüme KarĢı tutum 
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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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1. GĠRĠġ 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) palyatif bakımı hayatı tehdit eden hastalıklarla 

iliĢkili sorunlarla karĢı karĢıya kalan hastaların ve ailelerinin, erken teĢhis ile 

acılarının önlenmesi ve hafifletilmesi yoluyla fiziksel, psikososyal ve ruhsal ağrı ve 

diğer sorunların kusursuz bir Ģekilde değerlendirilmesi ve tedavisini içeren, yaĢam 

kalitesini iyileĢtiren bir yaklaĢım olarak tanımlamaktadır (1). DSÖ tarafından 

tanımlanan palyatif bakım, sadece hastaların yaĢam kalitesini korumayı değil, aynı 

zamanda hasta yakınlarının desteğini de içermeyi amaçlamaktadır (1). Hasta 

yakınları, hastalara pratik yardım vererek, kiĢisel bakım sağlayarak, psikolojik olarak 

destekleyerek ve sıklıkla ilaç yönetimiyle ilgilenerek hastaları desteklemektedir 

(2,3). Hasta yakınları, sadece yakınlarının bakım ihtiyaçlarını karĢılamakla kalmayıp, 

aynı zamanda kendi sağlıkları, aileleri ve belki de iĢ durumları ile ilgili taleplerle 

uğraĢan çeĢitli zorluklarla karĢı karĢıya kalmaktadır (4). Bakım nedeniyle, sıklıkla 

uykusuzluk çekme, kendilerini yorgun ve bitkin hissetme ve anksiyete, stres, karar 

vermede güçlük, endiĢe ile depresyondan mustarip olabilmektedir (5,6). Bu bakım 

görevleri, yaĢamın sonunda olan bir akrabaya sahip olmanın yanı sıra, bakım 

verenleri fiziksel, duygusal ve sosyal olarak etkiler (7). Palyatif bakım ekiplerinin 

desteği bile bazen hasta yakınlarını, hasta ölüme yaklaĢırken ortaya çıkan zorluklara 

karĢı iyi bir Ģekilde hazırlayamayabilir (8). 

Türk Dil Kurumuna göre ölüm, bir insan, bir hayvan veya bitkide yaĢamın 

tam ve kesin olarak sona ermesi, ahiret yolculuğu, edebi uyku, emrihak, irtihal, 

memat, mevt, vefat olarak tanımlanmaktadır (9). Hayatın bir parçası olan ölüm ve 

ölümle yüzleĢme, palyatif servisinde yatan hasta ve yakınları için baĢta gelen 

zorlayıcı bir durumdur (10). Hasta yakını, sevdiği yakınının sağlığına kavuĢmasını 

istemekte, aksi durumda hastalığın seyri ve hastanın tedavisi ile ilgili bir Ģey 

yapamayacağından kendini çaresiz ve savunmasız hissetmektedir. Hastanın ölümü 

yaklaĢtığında hem hastanın hem de yakının tüm duyguları Ģiddetlenmektedir.  
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1.1. AraĢtırmanın Önemi 

Palyatif bakım hastası olmak, ailenin ya da bakım verenlerin yaĢamını 

etkilemektedir. Ölümün deneyimlenememesi ve bilinmeyen durum olması, hasta 

yakınlarının bakım verdiği hastanın ölüm sürecini gözlemlemesi stres, anksiyete, 

gerginlik, rahatsızlık hissetmelerine sebep olabilmektedir. Bakım verenlerin bu 

durumdan ne kadar etkilendiklerini belirlemek, hasta yakınlarının stres, anksiyete ve 

depresyon durumlarını sorgulamak ve ölüm hakkındaki tutumlarını öğrenmek, bir 

insan olarak biyolojik, psikolojik, sosyal, kültürel ve spiritüel gereksinimlerini ve 

beklentilerini saptamak ve geleceğe dönük olarak bu konuların iyileĢtirilmesi adına 

çalıĢmalar yapmak açısından önemlidir. Böylece, palyatif bakım alan hasta ve 

yakınlarına yönelik yapılabilecek giriĢimler ile hasta bakım kalitesi artmıĢ olacak ve 

hasta yakını yaĢam kalitesini etkileyen stres, anksiyete, depresyon ve olumsuz ölüm 

tutumu gibi durumlardan etkilenmesi azaltılabilmektedir.  

Yapılan literatür taramalarında „Ölüme KarĢı Tutum Ölçeği‟ (ÖKTO) ve 

„Depresyon, Anksiyete ve Stres Ölçeği‟nin (DASS) sağlık, eğitim, psikoloji gibi 

alanlarda çoğunlukla çalıĢılmıĢ olduğu görülmüĢtür. Palyatif bakım servisinde 

bulunan hasta yakınlarına yönelik özelleĢmiĢ daha az çalıĢmaya rastlanmıĢtır. 

Sönmez Benli ve Yıldırım‟ın hemĢirelerin yaĢam doyumu ve ölüme karĢı tutumları 

arasındaki iliĢkiyi belirlemek amacı ile yaptığı çalıĢmada hemĢirelerin yaĢam 

doyumlarının orta düzeye yakın, ölüme karĢı olumlu tutumlarının orta düzeyin 

üzerinde olduğu ve yaĢam doyumu düzeyi arttıkça ölüme karĢı olumlu tutum 

gösterdikleri sonucuna ulaĢılmıĢtır (10, 11). 

Yeniocak Tunç ve Yapıcı‟nın yaptığı çalıĢmada bir tıp fakültesindeki 

öğrencilerin depresyon, anksiyete ve stres düzeyleri değerlendirilmiĢ öğrencilerin 

beĢte birinin önemli düzeyde depresyon, anksiyete ve stres yaĢadıkları bulunmuĢtur 

(12). Öztürk ve arkadaĢları tarafından yapılan çalıĢmada Covıd-19 pandemisinde 

görev alan sağlık çalıĢanlarının algıladıkları sosyal desteğin depresyon, anksiyete ve 

stres düzeylerine etkisi incelenmiĢ ve algılanan sosyal desteğin azalmasının, 

pandemide görev alan sağlık personelinin anksiyete, depresyon ve stres düzeylerinde 

artıĢa neden olduğu sonucu bulunmuĢtur (13). Özdemir ve Yalçın‟ın yaptığı bir 

baĢka çalıĢmada anne-baba tutumlarının ergenlerdeki depresyon, anksiyete ve stres 
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düzeylerine etkisi incelenmiĢ araĢtırmanın sonucunda spor ve sanatla ilgilenen 

ergenlerde stres, anksiyete ve depresyon bulguları görülmemiĢtir. Ebeveyn eğitim 

durumu ergenlerin depresyon ve anksiyete yaĢamasında etkili olduğu sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. Demokratik ailelerdeki ergenlerin depresyon düzeyi azalırken otoriter 

ailelerdeki ergenlerin depresyon düzeyi artıĢ gözlenmiĢtir (14). 

Palyatif bakım servisinde yatan hastaların yakınlarının depresyon, anksiyete 

ve stres durumlarının ölüme karĢı tutumlarına etkisinin incelenmesi literatüre katkı 

sağlanması açısından önemlidir. 

1.2. AraĢtırmanın Amacı 

Bu tez çalıĢmasının amacı, Palyatif Bakım Servisi‟nde yatan hasta 

yakınlarının depresyon, anksiyete, stres durumları ve ölüme karĢı tutumları ile 

birbirlerine etkilerinin incelenmesidir. 

1.3. AraĢtırma Soruları 

1. Hasta yakınlarının yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, meslek, hastaya 

yakınlık/akrabalık derecesi gibi sosyodemografik özellikleri yatan hastaya 

bakım vermelerinde farklılık göstermekte midir ? 

2. Hasta yakınlarının bakım verdikleri süreye göre ölüme karĢı tutumlarının 

farklılık göstermekte midir ? 

3. Hasta yakınlarının sosyodemografik özellikleri depresyon, anksiyete ve 

stres düzeylerini etkilemekte midir? 

4. Hasta yakınlarının sosyodemografik özellikleri ölüme karĢı tutumlarını 

etkilemekte midir? 

5. Hasta yakınlarının depresyon, anksiyete ve stres durumlarının ölüme karĢı 

tutumlarını etkilemekte midir?  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Palyatif Bakımın Tanımı ve Tarihçesi 

Palyatif Bakım fiziksel, psikolojik, sosyal veya ruhsal olsun, yaĢamı tehdit 

eden hastalıklarla iliĢkili zorluklarla karĢı karĢıya kalan hastaların ve ailelerinin 

yaĢam kalitesini iyileĢtirirken bakım verenlerin yaĢam kalitesi de artmaktadır. DSÖ 

tanımlandığı gibi, Palyatif Bakım aynı zamanda yaĢamı onaylar, ölüm sürecini 

normalleĢtirir, hastalara ve ailelere destek sunar ve ruhsal ve psikolojik faktörleri 

hasta bakımına entegre eder (15). DSÖ 1989 yılında Palyatif Bakımın ilk tanımını 

yapmıĢtır. Kanser ağrısının azaltılması veya giderilmesi ve palyatif bakım hakkında 

bir uzman komitesinin raporunun bir parçası olarak yayınlanmıĢtır. 1998‟de 

çocuklara özel bir tanım yayınlanmıĢtır. Son olarak DSÖ tanımı 2002 yılında 

güncellenmiĢtir. Ağır hastalık nedeniyle sağlıkla ilgili ciddi ıstırabı olan her yaĢtan 

ve özellikle yaĢamın sonuna yaklaĢan bireylerin aktif bütüncül bakımını ele almıĢtır 

ve bu kapsamda hastaların, ailelerinin ve bakıcılarının yaĢam kalitelerini 

iyileĢtirmeyi amaçladığını belirtmiĢtir (16). 

Palyatif bakım, artan yaĢam süresi ve nüfustaki toplam yaĢlı insan sayısının 

bir sonucu olarak önemli bir halk sağlığı sorunu haline gelmiĢtir. YaĢlanan nüfus ve 

artan kanser hastalıkları ve diğer bulaĢıcı olmayan hastalık vakaları, palyatif bakım 

ihtiyacı ile sonuçlanmıĢtır. HIV/AIDS nedeniyle ölüm riski yüksek olan insan 

sayısının artması, yaĢlıların artması ve hastaların küratif tedavi almak yerine 

semptomatik tedaviyi tercih etmesi palyatif bakımı giderek daha önemli hale 

getirmekte ve böylece hastane, toplum ve genel ile daha fazla bütünleĢmiĢ hale 

gelmektedir (17). Yanı sıra; 

Palyatif Bakım; 

 Ağrı ve diğer rahatsız edici semptomlardan kurtulmayı sağlar, 

 YaĢamı onaylar ve ölmeyi normal bir süreç olarak görür, 

 Ölümü ne hızlandırmak ne de ertelemek niyetindedir, 

 Hasta bakımının psikolojik ve ruhsal yönlerini bütünleĢtirir, 

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
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 Hastaların ölene kadar mümkün olduğunca aktif yaĢamalarına yardımcı 

olmak için bir destek sistemi sunar, 

 Ailenin hastanın hastalığı ve kendi yasını geçirmesine yardımcı olacak bir 

destek sistemi sunar, 

 Gerektiğinde yas danıĢmanlığı da dahil olmak üzere hastaların ve 

ailelerinin ihtiyaçlarını karĢılamak için bir ekip yaklaĢımı kullanır, 

 YaĢam kalitesini artırır ve ayrıca hastalığın seyrini olumlu yönde etkiler, 

 Kemoterapi veya radyasyon tedavisi gibi yaĢamı uzatmayı amaçlayan 

diğer tedavilerle birlikte hastalığın erken evrelerinde uygulanabilir ve 

rahatsız edici klinik komplikasyonları daha iyi anlamak ve yönetmek için 

gereken araĢtırmaları içerir (18). 

2003 yılında kurulan Dünya Palyatif Bakım Birliği (Worldwide Palliative 

Care Alliance – WPCA) tarafından yapılan tanım Ģu Ģekildedir:  

 Palyatif bakım sadece hayatı tehdit eden hastalıklar için değil, tüm kronik 

hastalıklar için bir ihtiyaçtır.  

 Hastalığın tanısı ve prognozu değil, hastanın ihtiyacı ön planda 

tutulmalıdır. Son dönem hastalıklarda olduğu kadar hastalığın erken 

evrelerinde de palyatif bakım ihtiyacı görülebilir. 

Palyatif bakıma farklı düzeylerde ihtiyaç duyulabilir. Üç farklı düzeyde 

bakım sunulabilir: 

Palyatif Bakım YaklaĢımı: Uygun eğitim sonrası tüm sağlık çalıĢanları 

tarafından verilen palyatif bakım hizmetidir. 

Genel Palyatif Bakım: YaĢamı tehdit eden hastalığı olan hastalara tüm 

birinci basamak çalıĢanları tarafından iyi bir temel palyatif bakım bilgisi ile verilen 

palyatif bakım hizmetidir. 

Uzman Palyatif Bakım: KarmaĢık sorunları olan hastalara uzman ekip 

tarafından sunulan ikinci ve üçüncü basamakta verilen palyatif bakım hizmetidir. 

Palyatif bakım; hastanın evinde, hastanede, bakımevinde veya ayaktan tedavi 

servislerinde verilebilir (19). 
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Palyatif bakıma ihtiyacı olan yetiĢkinlerin büyük çoğunluğunda 

kardiyovasküler hastalıklar (%38,5), kanser (%34), kronik solunum yolu hastalıkları 

(%10,3), AIDS (%5,7) ve diyabet (%4,6) gibi kronik hastalıklar bulunmaktadır. 

Böbrek yetmezliği, kronik karaciğer hastalığı, multipl skleroz, Parkinson hastalığı, 

romatoid artrit, nörolojik hastalıklar, demans, konjenital anomaliler ve ilaca dirençli 

tüberküloz dahil olmak üzere diğer birçok durum palyatif bakım gerektirebilir. 

DüĢük ve orta gelirli ülkelerde yaĢayan yetiĢkinlerin %78‟i palyatif bakıma ihtiyaç 

duymaktadır. 2014 yılı DSÖ verilerine göre dünyada 40 milyondan fazla insanın 

palyatif bakıma ihtiyacı vardır. Küresel olarak palyatif bakıma ihtiyacı olan 

hastaların yalnızca %14‟ünün bu hizmeti aldığı tahmin edilmektedir (20).Yüksek 

gelirli ülkelerde, ölen insanların %80‟e varan kısmı, hastalıklarının çok daha erken 

döneminde palyatif bakımdan faydalanabilmektedir (21). 

Sudhakaran ve arkadaĢlarının Hindistan‟ın Udupi bölgesindeki iki kırsal 

toplulukta yaptığı bir çalıĢmada 2041 katılımcının %51,49‟u kadın ve %19,65‟i 

yaĢlıdır. Katılımcıların %23,08 en az bir kronik hastalığa sahiptir. Hipertansiyon, 

diyabet ve iskemik kalp hastalığı yaygın olarak bulunmuĢtur. %4,31‟i palyatif 

bakıma ihtiyaç olduğunu saptamıĢlardır (22). 

11.yy‟da palyatif kavramı ve bakım ile ilgili ilk uygulamalar ortaya çıkmıĢtır. 

Haçlılar, hastalanan yolcuların bakımını yönetmek ve tedavisini sağlamak için 

tesisler kurmuĢtur. Bu tesislerde genellikle din görevlilerinden oluĢan gönüllüler 

bulunmaktadır. Knights Hospitaller (Ģövalyeler), 14. yüzyılda hem yolculara barınak 

sağlamak hem de ölümcül hastalara bakım vermek için darülaceze tipi bir tesis açtı. 

Hospis, teriminin dilsel kökenleri Latince Hospes kelimesinden gelir, bu terim 

seyahat eden bir misafir ya da bir yolcunun konakladığı ev anlamına gelir. Hospisler, 

terminal dönemde olan hastaların bakım verildiği kurumlardır (23). Benzer 

yaklaĢımda olan palyatif bakım kavramı ilk olarak 19. yüzyılda ortaya çıkmıĢtır. 

Latince kökenli “Palliate (Palliare)” koruyucu ya da kapsayıcı anlamına gelmektedir. 

“Palliative” ise Ġngilizce terminolojide hafifletici, yatıĢtırıcı, geçici çare anlamında 

kullanılmaktadır. Ġlk palyatif bakım ünitesi 1842 yılında J. Garnier tarafından 

Fransa‟da kurulmuĢtur (24). 
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18. ve 19. yüzyıllarda darülaceze ve palyatif bakımın daha da geliĢmesinde 

dini kuruluĢlarla olan bağ bilinmektedir. Ġrlandalı Yardımsever Rahibeler, 1879‟da 

Ġrlanda‟nın Dublin kentinde Our Lady‟s Darülaceze‟yi açmıĢlardır. Tesis, çoğu 

tüberküloz veya kanserden ölmekte olan binlerce hastaya bakım vermiĢtir. Modern 

konseptte ilk bakımevi Dame Cicely Saunders tarafından 1967 yılında kurulan 

Londra‟daki St Joseph‟s Darülaceze‟dir. Bu çok hızlı bir Ģekilde diğer ülkelere de 

örnek olmuĢtur (23). Palyatif servisi 1975 yılında Kanada Royal Victoria 

Hastanesi‟nde, 1983 yılında Almanya Köln‟de hizmet vermeye baĢlamıĢtır (16). 

DSÖ, Palyatif bakım tanımını ilk kez 1989 yılında yapmıĢtır ve bu tanım daha çok 

hospis hizmeti kapsamına uygundur. Palyatif bakım tanımı 2002 yılında günümüz 

Ģeklini almıĢtır. 2003 yılında da Dünya Palyatif Bakım Birliği (World Palliative Care 

Alliance - WPCA), 1988 yılında Avrupa Palyatif Bakım Derneği (EAPC), 2008 

yılında Dünya Hospis Palyatif Bakım Birliği (WHPCA) kurulmuĢtur (25).  

Türkiye‟de palyatif bakımın geliĢmesine yönelik olarak; 11/4/1928 tarihli ve 

1219 sayılı Tababet ve ġuabatı San‟atlarının Tarzı Ġcrasına Dair Kanun, 5/7/1987 

tarihli ve 3359 sayılı Sağlık Hizmetleri Temel Kanununun 9. maddesinin (c) bendi ve 

13/12/1983 tarihli ve 181 sayılı Sağlık Bakanlığının TeĢkilat ve Görevleri Hakkında 

Kanun Hükmünde Kararnamenin 43. maddesine dayanılarak hazırlanan, 10.03.2005 

Resmî Gazete Tarih ve 25751 sayılı “Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında 

Yönetmelik” uygulamaya konulmuĢtur. 01.02.2010 tarihinde, “Evde Sağlık 

Hizmetlerinin Uygulanma Usul ve Esasları Hakkında Yönerge‟ yayınlanmıĢ ve evde 

sağlık hizmetleri kamu hastaneleri ile aile sağlığı merkezleri tarafından verilmeye 

baĢlanmıĢtır. 

Yönerge kapsamında hekimler hasta kiĢilere, aileleri ile yaĢadıkları ortamda, 

sağlık ekibi tarafından rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil tıbbi 

ihtiyaçlarını karĢılayacak Ģekilde sağlık ve bakım ile takip hizmetlerinin sunulmasına 

karar verip bakımın düzeyini belirleyebilir (26). 

Türkiye‟de organize ilk palyatif bakım sistemine 2011 yılında T.C Sağlık 

Bakanlığı Kanser Kontrol Daire BaĢkanlığı tarafından hayata geçirilmiĢtir. Pallia-

Türk olarak adlandırılan bu proje, palyatif bakım sistemini önemli ölçüde iyileĢtirmiĢ 

ve 2012 yılında Küresel Palyatif Bakım Atlası‟na göre Türkiye‟nin palyatif 
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bakımdaki geliĢim düzeyi, „GenelleĢtirilmiĢ Palyatif Bakım Sunumu‟nu gösteren 

grup 3B‟de listelenmiĢtir (27,28). 

Pallia-Türk projesi, “palyatif bakımı” bir tıp disiplini olarak tanımlamıĢ ve 

palyatif bakımın üç organizasyon düzeyinde (birincil, ikincil ve üçüncül) 

sunulmasını belirlemiĢtir. Birinci seviye, bir servis/palyatif bakım ünitesi, ikinci 

seviye, palyatif bakım merkezi ve üçüncü seviye kapsamlı palyatif bakım 

merkezidir. Bu projede birinci basamakta aile hekimleri, erken teĢhis ve eğitim 

merkezleri; ikinci seviye erken tanı ve eğitim merkezleri, akut-subakut ve kronik 

palyasyon bakımı birinci seviye ile yönetilemez; son olarak da multidisipliner 

yaklaĢımla mükemmellik için üçüncü seviye merkezler bulunmaktadır (17,28).  

Türkiye‟de Palya-Türk projesinde ana baĢlıklar; 

 Opioid eriĢilebilirliğinin arttırılması, 

 Toplum tabanlı palyatif bakım modelinin hayata geçirilmesi Ģeklindedir 

(29). 

2.1.1. Palyatif Bakımın Amacı ve Felsefesi 

Sağlıkla ilgili ıstırap, tıbbi müdahale olmadan giderilemediği durumlarda 

özellikle yaĢamın sonuna yakın olanlar için ciddidir. Ölüm riski taĢıyan hastalıklar, 

hastanın, ailesinin ve bakım vericilerin yaĢam kalitesini, günlük iĢlevini olumsuz 

etkiler ve/veya semptomlar, tedaviler veya bakıcı stresi açısından külfetlidir. Palyatif 

Bakım, hastaların, ailelerinin ve bakıcılarının yaĢam kalitesini iyileĢtirmeyi amaçlar. 

Bununla beraber; 

 Ağrı ve diğer rahatsız edici semptomlar, psikolojik sıkıntı, manevi sıkıntı 

ve sosyal ihtiyaçlar dahil olmak üzere fiziksel sorunların önlenmesi, erken 

teĢhisi, kapsamlı değerlendirmesi ve yönetimini içerir. Mümkün 

olduğunda, bu müdahaleler kanıta dayalı olmalıdır. 

 Etkili iletiĢimi kolaylaĢtırarak, hastaların ve ailelerinin bakım hedeflerini 

belirlemesine yardımcı olarak hastaların ölene kadar olabildiğince dolu 

yaĢamalarına yardımcı olmak için destek sağlar. 

 Hastanın ihtiyaçlarına göre bir bakım süreci uygulanabilir. 
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 YaĢam standartlarını yükseltir ve ayrıca hastalığın seyrini olumlu 

etkileyebilir. 

 YaĢam sonunda hastanın ve ailesinin ölüme hazırlık aĢamasını doğal bir 

olay olarak kabul etmesine yardımcı olur. 

 Ölümü ne hızlandırmak ne de ertelemek niyetindedir, yaĢamı onaylar ve 

ölmeyi doğal bir süreç olarak kabul eder. 

 Hasta ve ailesinin kültürel değerlerini ve inançlarını tanıyıp saygı 

duymayı hedefler. Hastaların hastalığı sırasında, multidisipliner bir ekip 

ve bütüncül yaklaĢımla aileye ve bakıcılara destek sağlar (18).  

Pediatrik palyatif bakım, uzun ve öngörülemeyen süreler boyunca çok çeĢitli 

ve sıklıkla nadir görülen hastalıklara sahip çeĢitli bir popülasyonu kapsar. Pediatrik 

palyatif bakımda klinisyenler, ağrılı ve rahatsız edici semptomları mümkün 

olduğunca yöneterek, bakımın nerede ve nasıl verileceği konusunda seçenekler 

sunarak ve belki de en önemlisi, bu çocukların ve ailelerinin çok zor koĢullar altında 

mümkün olan en iyi yaĢam kalitesine sahip olmalarını sağlamayı amaçlar (30). 

 Dünya Sağlık Örgütü pediatrik palyatif bakım tanımını ve hedefini Ģu 

Ģekilde belirtmiĢtir: 

 Çocuklar için palyatif bakım, çocuğun bedeninin, zihninin ve ruhunun 

aktif olarak bütüncül bakımıdır ve aynı zamanda aileye destek vermeyi de 

içerir. 

 Palyatif bakım, hastalık teĢhis edildiğinde baĢlar ve bir çocuğun hastalığa 

yönelik tedavi görüp görmediğinden bağımsız olarak devam eder. 

Sağlık sunucuları çocuğun fiziksel, psikolojik ve sosyal sıkıntısını 

değerlendirmeli ve hafifletmelidir. Etkili palyatif bakım, aileyi içeren ve mevcut 

toplum kaynaklarından yararlanan geniĢ bir multidisipliner yaklaĢımı gerektirir; 

kaynaklar sınırlı olsa bile baĢarıyla uygulanabilir. Palyatif bakım üçüncü basamak 

sağlık kuruluĢlarında, toplum sağlığı merkezlerinde ve evde sağlanabilir (31). 

2.1.2. Palyatif Bakım Modelleri 

Palyatif bakım modelleri ülkeden ülkeye farklılık gösterse de temelde 3 

yaklaĢım vardır.  
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Hastane temelli palyatif bakımdır ve özellikle yüksek riskli kompleks 

hastaların bakımı yapılır. Bakım kalitesinin artmasını ve bakım maliyetinin 

azalmasını sağlar.  

Ev temelli bakımdır. Primer bakım ortamı ev ortamıdır. Amaç hastanede 

verilebilecek düzeyde palyatif bakımın hastanın kendi ev ortamında verilmesini 

sağlamaktır. 

Toplum temelli palyatif bakımdır. Ayaktan tedavi edilebilecek hastalar için 

oluĢturulmuĢ kliniklerden oluĢmaktadır. DüĢük maliyetle bakım sunulmasından 

dolayı son yıllarda ön plana çıkmıĢtır. Hepsinde ortak amaç hasta ve kültürel 

değerleri temel alan hastaya ve yakınlarına uygun fiziksel psikososyal ve manevi 

desteğin sağlanmasıdır (32). 

Palyatif bakımın amacı, hastanın bireysel ve bütünsel ihtiyaçlarını karĢılamak 

olduğundan, bakım modelleri geliĢtirilecek ve bireyin veya ailenin ihtiyaçlarına göre 

çeĢitli ülkelerde, çeĢitli Ģekillerde uyarlanacaktır (33). 2006 yılında Dünya Hospis ve 

Palyatif Bakım Birliği ve Uluslararası YaĢam Sonu Bakım Gözlemevi tüm dünya 

ülkelerinde palyatif bakımın geliĢimi değerlendirmiĢ ve geliĢim düzeylerine göre 

sınıflandırma yapmıĢtır (34). 

Wright ve arkadaĢlarının yaptıkları bir çalıĢmada; Dünya genelinde Palyatif 

bakım hizmetleri dört ana gruba ayrılmıĢtır (35). Buna ek olarak Lynch ve 

arkadaĢları tarafından yapılan çalıĢmada palyatif bakım hizmetlerinin ülkelere göre 

gruplandırılma biçimi değiĢmiĢtir. 3. ve 4. Gruplara ek olarak a ve b kategorileri 

eklenmiĢtir (34). 

1. Grup, hospis ve/veya Palyatif bakım hizmeti olmayan ülkeler (%32). 

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

yapılanma sürecindeki ülkeler (%10). 

3. Grup, hospis ve/veya palyatif bakım hizmeti yerel ve/veya bölgesel 

desteklerle sağlanan ülkeler (%39). 

a) Palyatif bakım olan ancak bu aktivitenin desteklenmediği ülkelerdir. 

b) Palyatif bakım yerel/bölgesel olarak desteklendiği ülkelerdir. 
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2. Grup, mevcut sağlık sistemi ile entegrasyon sağlanmıĢ hospis ve/veya 

palyatif bakım servisleri mevcut ülkeler Ģeklinde oluĢturulmuĢtur. 

a) Palyatif bakımın sağlık sistemi içerisine entegre olma aĢamasındaki 

ülkelerdir. 

b) Palyatif bakım aktiviteleri sağlık sistemi içerisine entegre olmuĢ ülkeleri 

kapsamaktadır.  

Ülkemiz bu sınıflamada 3b yani palyatif bakımın bölgesel olarak desteklediği 

grupta yer almaktadır (32). 

2.1.3. Palyatif Bakım Ekibi 

Uluslararası Hospis ve Palyatif Bakım Derneği (IAHPC), Palyatif bakım 

ekibi, multidisipliner bir yaklaĢım ile hasta ve ailesine bakım vermektedir. Hastanın 

mevcut ve ileride geliĢebilecek ihtiyaçlarına göre bakım planını çeĢitli bileĢenleri 

içerecek Ģekilde planlamaktadır. (36). 

T.C Sağlık Bakanlığı Palyatif Bakım Yönetmeliğinde Personel 

görevlendirilmesi Ģu Ģekildedir: MADDE 8- (ı) Merkezlerde sorumlu tabip ve 

personel görevlendirmeleri, ilgili mevzuatına uygun olarak yapılır. Merkez 

hizmetleri, sorumlu tabibin denetim ve sorumluluğunda, tabip, hemĢire, tıbbi 

sekreter, idari ve teknik personel, temizlik elemanı ile diğer unvanlarda personel ile 

yürütülür. (2) Psikolog, sosyal çalıĢmacı, fizyoterapist veya fizyoterapi teknikeri ve 

diyetisyenin merkezde tam zamanlı olarak çalıĢma zorunluluğu bulunmamakta olup 

ihtiyaç halinde hastane içinden veya dıĢından karĢılanır (37). 

2.1.4. Palyatif Bakım BileĢenleri 

Palyatif bakım, ciddi hastalığı olan kiĢiler için semptomlardan ve stresten 

kurtulmaya ve hastalar ve aileleri için yaĢam kalitesini iyileĢtirmeye odaklanan 

uzmanlaĢmıĢ tıbbi bakımdır (38). Palyatif bakım, erken teĢhis, hatasız değerlendirme 

ve en uygun tedavi ile acı çekmenin önlenmesi ve hafifletilmesi yoluyla ağrı ve diğer 

fiziksel, psikososyal, ruhsal problemleri iyileĢtiren bir yaklaĢım olarak tanımlanır 

(39). Palyatif bakım, kapsamlı bir değerlendirme ile baĢlar ve sağlık hizmeti 

ortamlarında hasta ve aile katılımı, iletiĢim, bakım koordinasyonu ve bakımın 
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sürekliliğini vurgular ve palyatif bakım planı hastanın var olan ya da ileride 

geliĢebilecek ihtiyaçlarına göre çeĢitli bileĢenleri içerecek Ģekilde hazırlanır (40). 

Ulusal Mutabakat Projesi (NCP) tarafından geliĢtirilen palyatif bakım için 

klinik uygulama kılavuzları, doğuĢtan gelen hastalıkları, akut ciddi yaĢamı tehdit 

eden hastalıkları ve ilerleyici kronik durumları olanlar dahil olmak üzere çok çeĢitli 

hasta popülasyonlarına sağlanabilecek palyatif bakım türünü tanımlamak için 

geliĢtirilmiĢtir. 

NCP, kaliteli palyatif bakımın sekiz alanını tanımlayan bir alan geliĢtirdi 

(40,41). 

Alan 1: Bakımın Yapısı ve Süreci: Kapsamlı bir değerlendirme sonrası hasta 

ve aile merkezli bakım sunmak için gereken profesyonel nitelikler, eğitim, öğretim 

ve destek ile disiplinler arası bir ekibin özelliklerini vurgular. 

Alan 2: Bakımın Fiziksel Yönü: Ağır hastaların fiziksel bakımı, hastanın 

fiziksel, iĢlevsel, duygusal ve ruhsal esenliği bağlamındaki hedeflerinin 

anlaĢılmasıyla baĢlar. Değerlendirme ve bakım planı, semptomları hafifletmeye ve 

fonksiyonel durumu ve yaĢam kalitesini iyileĢtirmeye veya sürdürmeye odaklanır. 

Tüm bakım ortamlarında fiziksel bakımın, akut ve kronik semptom yönetimi, birincil 

ve özel bakım sağlayıcılar dahil olmak üzere hastaların bakımına dahil olan tüm 

profesyoneller arasındaki iletiĢim, iĢ birliği ve koordinasyon yoluyla 

gerçekleĢtirilebileceği vurgulanmıĢtır. 

Alan 3: Bakımın Psikolojik ve Psikiyatrik Yönü: Bakımın psikolojik ve 

psikiyatrik yönleri sistematik olarak ele alınır. Hasta ve aileye, bakımın hedeflerini 

belirlemek ve bir tedavi planı geliĢtirmek, aile çatıĢmasını ele almak, tanı 

noktasından itibaren yas desteği ve kaynakları sağlamayı vurgular. 

Alan 4: Bakımın Sosyal Yönü: Palyatif bakım, hasta ve aile iĢlevselliğini ve 

yaĢam kalitesini etkileyen çevresel ve sosyal faktörleri ele alır. Multidisipliner 

yaklaĢım ile hastanın yaĢam kalitesini etkileyen sosyal ve çevresel faktörlerin 

iĢlevsel kapasitesinin en üst düzeye çıkarılmasını hedeflediğini vurgular. 

Alan 5: Bakımın Manevi, Dini ve VaroluĢsal Yönleri: Maneviyat inançlar, 

değerler, gelenekler ve uygulamalar aracılığıyla ifade edilir. Palyatif bakım, her hasta 
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ve aileye, onların manevi inançlarına ve uygulamalarına saygı duyacak Ģekilde 

hizmet eder. Hastalar ve ailelerinin manevi kaygılarının giderilmesini vurgular. 

Alan 6: Bakımın Kültürel Yönleri: Hastaların ve ailelerin çeĢitli dil, 

beslenme, alıĢkanlık ve ritüel uygulamalarına saygı duyar ve uyum sağlar. Hasta ve 

ailelerinin kültüre özgü ihtiyaçlarını değerlendirir ve karĢılamayı amaçlar. 

Alan 7: Ölmek Üzere Olan Hastanın Bakımı: Bu alan, hastanın vefatından 

hemen önceki ve sonraki günlere özel bir vurgu yaparak, yaĢamlarının sonuna doğru 

hastaya ve ailesine sağlanan bakımı vurgular. Hasta ölüme yaklaĢırken ağrı ve diğer 

fiziksel semptomların titiz ve kapsamlı bir Ģekilde değerlendirilmesi ve yönetimi ile 

bakımın sosyal, ruhsal, psikolojik ve kültürel yönlerinin önemini vurgular. 

Alan 8: Bakımın Etik ve Yasal Yönleri: Palyatif bakım ekibi, hastanın 

amaçlarına, tercihlerine ve seçimlerine saygı duyar ve bakım planının temelini 

oluĢturur. Ekip, karmaĢık etik sorunların farkındadır ve bunları ele alır. Ekip, ilgili 

yasal düzenlemeler hakkında bilgi sahibi olması gerektiğini vurgular. 

2.1.5. Palyatif Bakım Hastalarında Görülen Semptomlar 

YaĢamı sınırlayan kritik veya ölümcül hastalığı olan hastaların semptomlarını 

iyi bir Ģekilde yönetmek, ne kadar zamanları kalmıĢ olursa olsun, hastalar ve 

yakınlarının yaĢam kalitesini artırabilir. Palyatif semptom yönetimi, hastalığa 

bütüncül bir Ģekilde yaklaĢır, semptomların yalnızca fiziksel yönünü değil, aynı 

zamanda tamamen giderilmesi için psikolojik, sosyal ve ruhsal boyutlarını da ele alır 

(42). Palyatif bakım alan hastalarda birçok farklı semptom olabilir. Star ve Boland‟ın 

yaptıkları bir çalıĢmada palyatif bakım hastalarında ağrı dıĢında yaygın görülen 

semptomların nefes darlığı, sayıklama, bağırsak tıkanıklığında mide bulantısı ve 

kusma, opioid kaynaklı kabızlık, solunum yolu sekresyonları olduğu vurgulanmıĢ ve 

bu semptomların farmakolojik tedavilerini kanıta dayalı olarak vermiĢlerdir (43). 

Yürüyen ve arkadaĢları tarafından palyatif servisinde yapılan bir çalıĢmada hastaların 

yatıĢ sırasında en sık yakındığı 5 semptom sırasıyla oral alım bozukluğu (%35), 

genel durum bozukluğu (%19), ateĢ (%17), iĢtahsızlık-kilo kaybı (%15) ve halsizlik-

yorgunluk (%13) olarak bulunmuĢtur (44).  
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 Ağrı, kanser hastalarının yaĢadığı en yaygın semptomlardan biridir. Tüm 

yaĢlı hastaların üçte ikisine kadar, kanserin kendisinin veya tedavisinin bir sonucu 

olarak ağrı geliĢir (45). Uysal ve arkadaĢları tarafından 108 kanser hastası üzerinde 

yapılan bir çalıĢmada hastaların yaĢam kalitesini bozan ağrı, yorgunluk, uykusuzluk, 

iĢtahsızlık ve kendini iyi hissetme durumu gibi semptomların Ģiddetinde palyatif 

bakım desteği ile hızlı bir düzelme sağlandığı saptanmıĢtır (46). 

2.1.6. Palyatif Bakım Hasta Kabul Kriterleri 

Tepecik Eğitim AraĢtırma Hastanesi Palyatif Bakım Evde ve Hastanede 

ÇalıĢtay Raporunda Palyatif bakım alacak hastalar tanımlanmıĢ ve standartları 

belirlenmiĢtir. Hangi hasta gruplarının palyatif bakım ünitesine kabul edileceği ve 

kabul kriterlerinin ne olacağı saptanmıĢtır. Onkoloji hastaları, yaĢam sonu bakım ( 

end of life care ) alması gereken hastalar, kalp hastaları, kanser dıĢı akciğer hastaları, 

nörolojik hastalar, geriatrik hastalar bu kapsamdadır. Ayrıca; 

 Ağrı (ağrı skalası ≥ 5 olan, ağrıya bağlı uyku düzeni bozulan, istirahatte 

dahi ağrısı devam eden ve yan etkiler nedeni ile medikal tedavi 

uygulanamayan hastalar) 

 Beslenme bozukluğu (oral alımı bozulmuĢ, son 6 ay içerisinde %10 dan 

fazla kilo kaybı olan, hiç oral alamadığı için enteral ya da parenteral 

beslenme desteğine ihtiyaç duyan malnutrisyonlu hastalar) 

 Norton/ Braden‟a göre Evre III-IV dekübit yarası olan hastalar 

 Etiyolojisi bilinmeyen veya multiple olan deliryum tanısı almıĢ hastalar 

 Geriatrik Sendromlar (düĢme, inkontinans, ihmal vb. hastalar) 

 Ġleri evre kalp yetmezliği olan hastalar 

 Tedaviye rağmen klinik ve laboratuvar olarak kötüleĢen, dispne, 

hemoptizi, kontrol edilemeyen ağrı vb. semptomları artan, beklenen 

yaĢam süresi 6 aydan kısa, cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi gibi 

tedavilere rağmen progressif hastalığı olan onkoloji hastalar 

 Kronik son dönem akciğer hastaları 
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 Alzheimer Hastalığında Fonksiyonel Değerlendirme Evrelemesine göre 

evre 7 ve üzeri olan demans hastalar 

 Kronik nörolojik hastalığı olup (hipoksik iskemik ensefalopati, inme, 

parkinson hastalığı, ALS, MS vb) klinik tablosunda akut değiĢikliği olan 

(ateĢ, beslenme bozukluğu, dekübit yarası, üriner enfeksiyonlar, pnömoni, 

öz bakımlarında azalma vb) hastalar  

 Tükenme Sendromuna girmiĢ son dönem HIV hastaları 

Palyatif Bakım Ünitesine kabul edilme kriterleri olarak belirlenmiĢtir. (47). 

2.2. Bakım Vericilik Rolü  

TDK‟ye göre bakım, bir Ģeyin iyi geliĢmesi, iyi durumda kalması için verilen 

emek ve birinin beslenme, giyinme vb. gereksinimlerini üstlenme ve sağlama iĢi 

olarak tanımlanmıĢtır (48). 

Bakıcılık, bağımsız yaĢam için gerekli olan görevlerde, bir aile üyesinin 

diğerine düzenli olarak yardım ettiği etkileĢimler olarak tanımlanmıĢtır (49). Bakım 

verenlerin bütüncül bir bakım yaklaĢımına dahil edilmesi palyatif bakımın temel bir 

prensibidir. Bakıcılar açıkça bakım ekibe bir üyesi olarak dahil edilmektedir (50). 

Fiziksel, psiko-sosyo-ekonomik zorluklar içeren hasta bakıcılığının meslek olarak 

veya ücretsiz yardımcılar (gönüllüler) ile sağlandığı bilinmektedir. Bu durum 

kültürlere göre farklılık göstermekte ve Türkiye özelinde toplumsal aile yapısından 

dolayı bakım ihtiyaçlarının giderilmesi bakım alan bireyin ailesi tarafından 

gönüllülükle yapılmaktadır (51). 

Birçok hasta ve aile bakıcıları, ilerleyen hastalık ve artan bakıcı sorumluluğu 

ihtiyacı nedeniyle rol değiĢiklikleri yaĢar. Bu rol geçiĢleri nedeniyle ortaya çıkan 

çatıĢmaların baĢarılı bir Ģekilde yönlendirilmesi, daha yüksek kalitede hasta bakımı 

ve iyileĢtirilmiĢ bakıcı yas uyumu ile iliĢkilendirilmiĢtir (52). 

Bakıcılar genellikle herhangi bir hazırlık yapmadan rolü üstlenmektedir. 

Bakım verenin ve sevdiği yakınının bakım sürecinde yaĢadığı zorluklar ve 

değiĢiklikler, bakım veren için bir kriz deneyimidir. BaĢta rol değiĢikliği olarak 

karĢımıza çıkan bu durum, hastanın fiziksel ve tıbbi ihtiyaçlarını uygun Ģekilde 

karĢılamanın yanında sosyoekonomik değiĢiklileri de içermektedir. Bakım verenler 
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hastanın rahatlığını sağlama, problemini çözme ve karar verme, emosyonel destek 

verme, bakımını koordine etme, hijyen, hareketlilik, beslenme ve ilaç verme gibi 

günlük yaĢam aktivitelerine yardım etme sorumluluğuna sahip olmaktadırlar (53). 

2.2.1. Palyatif Bakım Servisinde Yatan Hasta Yakınlarının 

Gereksinimleri 

Palyatif bakım, ciddi veya ilerlemiĢ tıbbi durumları olan hastaların yaĢam 

kalitelerini artırmaya odaklanan bir uzmanlık dalıdır ve teĢhis anı da dahil olmak 

üzere hastalığın her aĢamasında uygundur (54). Bakım verici aile bireylerinin çoğu, 

uzun dönem bakım vermek için bilgi sahibi olmayabilir ve bu değiĢiklik karĢısında 

kendinlerini hazırlıksız, yetersiz ve güvensiz hissedebilir (55). 

Sevdiklerinizle ilgilenmek, kiĢisel tatmin de dahil olmak üzere çeĢitli faydalar 

sağlasa da bakım verenler, genellikle toplu olarak bakıcı yükü olarak tanımlanan bir 

dizi fiziksel, duygusal, finansal ve sosyal zararlar görebilir. Bakım verenler için 

psikoeğitim, beceri eğitimi ve terapötik danıĢmanlık müdahaleleri, bakım verenin 

yükünü azaltarak ve bakım alanın yaĢam kalitesini artırarak küçük ve orta düzeyde 

baĢarı göstermiĢtir. Bakıcı için destek ve ileriye yönelik rehberlik, özellikle bakım 

geçiĢleri sırasında ve bakım alanın yaĢamının sonunda faydalıdır (56).  

Psikoeğitimsel müdahaleler, bakıcıların hastalık ve bakımı hakkındaki 

bilgilerini geliĢtirmeyi amaçlar. Bakım verenlerin yeterlilik duygusunu ve zor 

durumlarla baĢ etme becerilerini artırmak, izolasyon duygularını rahatlatmak ve 

bakıcıların kendi duygusal ve fiziksel ihtiyaçlarını karĢılamalarına izin vermek gibi 

faydalar sağlar (57). Bakıcı iletiĢimi ve sağlık okuryazarlığı becerileri, hastaları 

desteklemek için sağlık bilgilerini bulma, anlama, hakkında iletiĢim kurma ve 

kullanma becerisini içerir ve bakım verenin hastanın bakımına aktif veya pasif olarak 

dahil olup olmadığını etkileyebilir. Bakım verenler, sorunları anladıklarında ve 

yönetebildiklerinde, hastanın sağlığındaki değiĢiklikleri fark edip tepki 

gösterebildiklerinde, hasta için ilaçları anlayıp yönetebildiklerinde, sağlık hizmeti 

kararlarına dahil edildiklerinde ve bakımlarında desteklendiklerini hissettiklerinde 

gereksinimleri karĢılanmıĢ ve daha iyi bakım sağlamıĢ olurlar (58). 
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2.2.2. Palyatif Bakım Sürecinde Bakım Vericilerin YaĢadıkları Sorunlar 

Aile bakıcısı genellikle bakımı muhtemelen toplum tarafından dayatılan doğal 

bir eylem olarak kabul eder ve ahlaki bir yükümlülüğü yerine getirmek olarak 

algılar. Her bakıcının toplumda ve aile sisteminde sahip olduğu rol, farklı görev ve 

faaliyetlerden oluĢur. Hastaya yakın olan aile bireyleri, sağlık ekiplerinin bakım 

veren, iyilik halini artırıcı, görev çeĢitliliğini yerine getiren, acıyı en aza indirgeyen 

ve yöneten, palyatif bakımı kolaylaĢtırıcı ve bakımın devamlılığından sorumlu ve 

katılımcı rollerini oynayabilirler. Aile bakıcısı, sağlık sistemi için neredeyse 

„görünmez‟ hale gelerek, genellikle bakmakla yükümlü olduğu aile üyesinin 

sorunlarına öncelik verir (59). 

Hasta kiĢilerin bakıcılarının karĢı karĢıya kaldıkları, boĢ zaman aktivitelerini, 

sosyal iliĢkilerini, arkadaĢlıklarını, yakınlıklarını, özgürlüklerini ve duygusal 

dengelerini etkileyen, sağlık açısından savunmasız hale gelen bir dizi fiziksel, 

zihinsel ve sosyoekonomik sorunu içermektedir. Bakıcı yükünün çok faktörlü doğası, 

diğerlerinin yanı sıra sosyal izolasyonu hem evdeki hem de dıĢarıdaki faaliyetlerin 

aĢırı yüklenmesini, bakım alan aile üyelerinin davranıĢ değiĢikliğini, ailelerinden 

özellikle „sorumlu‟ olma fikrini, mali güçlükleri ve iĢten ayrılmayı içerir (60). Ayrıca 

aile bakıcısının rolü, „yaĢamın sonunda karar verici‟ rolünü üstlenerek karar verme 

ile iliĢkilendirilmiĢtir. Bu rol, özellikle bu seçimler tıbbi kararlarla ilgili olduğunda, 

bir zorunluluk duygusu ve aynı zamanda bir ıstırap duygusu uyandırmaktadır (59). 

Ramirez ve arkadaĢları 2015 yılında bakımın genel yansımalarını 

değerlendirdikleri çalıĢmalarında, bakımın kronik ve ölümcül hastaların aile 

bakıcısının temel ihtiyaçları üzerindeki etkisini belirledi. Ġncelenen popülasyonun 

yaklaĢık %75‟inde bu rolün, bakım verenlerin yaĢamlarında genel bir bozulmaya yol 

açan, onların temel ihtiyaçlarını karĢılamalarında güçlüklere maruz bırakan ve 

bütünlüklerini zedeleyen bir deneyim olduğu sonucuna varmıĢlardır (61). 

2.3. Depresyon 

Depresyon veya Majör Depresif Bozukluk, ruh halini, biliĢi, motivasyonu ve 

davranıĢı bozan olumsuz düĢünce ve duyguların sürekliliği ile karakterize 
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edilir. Depresyon, dünya çapında 300 milyondan fazla insanı etkileyen, engelliliğin 

önde gelen nedenidir. 

2.3.1. Depresyon Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi 

Depresyon, çocukluktan yaĢlılığa kadar tüm yaĢam boyunca ortaya çıkar, 

kadınlarda erkeklerden iki kat daha yaygındır ve ergenlik döneminde daha yüksek 

insidansa sahiptir. Annelerde depresyonun fetüs ve küçük çocuklar üzerinde zararlı 

etkileri vardır (62). Depresyon kroniktir. Bir depresyon epizodu yaĢayanların yarısı, 

zaman içinde epizodların sıklığı ve Ģiddeti artan tekrarlayan epizodlara 

sahiptir. Depresyon önde gelen bir intihar nedenidir ve obezite, diyabet, inme, 

parkinson hastalığı ve multipl skleroz gibi bazı yaygın tıbbi durumların yanı sıra 

alzheimer hastalığı ve ani kardiyak ölüm için daha büyük bir riskle iliĢkilidir (63). 

Depresyon, genetik yatkınlıkla iliĢkili riskin %35 kadarı ile orta derecede kalıtsaldır 

aynı zamanda olumsuz yaĢam deneyimlerinden de oldukça etkilenir. Ek olarak, 

çocukluk dönemindeki cinsel, fiziksel veya duygusal istismar gibi çevresel faktörler, 

majör depresif bozukluk geliĢtirme riskiyle güçlü bir Ģekilde iliĢkilidir (64,65). 

2.3.2. Depresyon Tipleri 

Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı, beĢinci baskısı (DSM-

V) depresyon hastalıklarını Ģu Ģekilde sınıflandırır: Majör Depresif Bozukluk, 

Distimik Bozukluk, Yıkıcı Duygudurum Düzenleyememe Bozukluğu, Premenstrüel 

Disforik Bozukluk, Madde Ilaç Kullanımına Bağlı Depresif Bozukluk, BaĢka 

Medikal Duruma Bağlı Depresif Bozukluk, Diğer Belirtilen Depresif Bozukluk, 

TanımlanmamıĢ Depresif Bozukluk. 

2.3.2.1. Majör Depresif Bozukluk 

Majör depresif bozukluk (MDB), belirgin ıstırap, morbidite, mortalite ve 

maliyetle iliĢkili yaygın bir psikiyatrik bozukluktur. BiliĢsel semptomlar yaygındır ve 

azaltılmıĢ yürütme iĢlevi, dikkat, hafıza, öğrenme, psikomotor hız ve sözel iĢlemleme 

dahil olmak üzere bir dizi alanda iĢleyiĢi etkilemektedir. BiliĢsel eksiklikler devam 

eden mesleki ve sosyal iĢlev bozukluğuna katkıda bulunabilir ve intihar düĢüncesini 

teĢvik edebilir. Amerika BirleĢik Devletleri‟ndeki eriĢkinlerde MDB‟nin yaĢam boyu 
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yaygınlığının %17 olduğu tahmin edilmektedir, kadınlarda erkeklerden daha 

yüksektir (%21‟e karĢı %13), 12 aylık yaygınlık yaklaĢık %7‟dir. Dünya Sağlık 

Örgütü, dünya çapında MDB‟nin 2030 yılına kadar hastalık yükünün önde gelen 

nedeni olacağını öngörmektedir (66,67). 2012‟de yapılan bir çalıĢmada Kanada‟daki 

yaĢam boyu yaygınlığın %9,9 olduğu ve 15 yaĢ ve üstü 1,5 milyondan fazla 

Kanadalının o yıl majör depresif dönem yaĢadığı tahmin ediliyor. Kanada‟nın en 

büyük eyaleti olan Ontario‟da, sağlığa göre ayarlanmıĢ yaĢam yıllarıyla ölçülen 

toplam MDB yükünün, meme, kolorektal, akciğer ve prostat kanserlerinin 

toplamından daha fazla olduğu tahmin edilmektedir (68). 

2.3.2.2. Distimik Bozukluk 

Distimi, psikososyal yükü yüksek kronik bir hastalıktır. BaĢlangıç yaĢı 

sıklıkla genç eriĢkinlik dönemidir. Klinik olarak çok hafif fakat sürekli kronik 

depresif ve melankolik belirtilerle karakterizedir. Distimi, 2 yıl veya daha fazla süren 

ve iĢtah değiĢiklikleri, umutsuzluk, düĢük enerji, uyku bozuklukları, zayıf 

konsantrasyon ve zayıf benlik saygısı semptomlarından en az 2‟sinin görüldüğü 

kalıcı bir depresif bozukluk Ģeklidir (68,69). 

2.3.2.3. Yıkıcı Duygudurum Düzenleyememe Bozukluğu 

 DSM-V nispeten yeni bir tanı olan Yıkıcı Duygudurum Düzensizliği 

Bozukluğu (DMDD), 6-17 yaĢ arası gençlerde Ģiddetli epizodik olmayan sinirlilik ve 

tekrarlayan öfke patlamalarıyla karakterizedir. (70). Patlamalar ve sinirli 

duygudurum yoğun olduğunda, sık olduğunda, önemli süreler boyunca devam 

ettiğinde, çeĢitli bağlamlarda ortaya çıktığında ve normal geliĢim gösteren 

çocuklarda görülmeyen davranıĢlarla iliĢkili olduğunda, genellikle klinik müdahale 

gerektirirler (71). Öfke patlamaları bir dakikadan fazla, ancak beĢ dakikadan az 

sürer. Bu tanı, düzensiz ruh hali olan çocukların kavramsallaĢtırılması için son 

yıllarda geliĢmiĢtir (72). 

2.3.2.4. Premenstrüel Disforik Bozukluk 

Premenstrüel disforik bozukluk, adetin baĢlangıcından önceki yedi gün içinde 

ortaya çıkan ve sonrasında minimal hale gelen veya hiç olmayan, klinik olarak 



20 
 

belirgin sıkıntıya veya etkileĢime neden olan fiziksel, biliĢsel ve duygusal 

semptomların bir toplamıdır. Kadınların çoğunda yalnızca hafif bir rahatsızlık vardır 

ve semptomlar kiĢisel, sosyal veya mesleki yaĢamlarını etkilemez; bununla birlikte, 

kadınların %5 ila %8‟inde ciddi sıkıntıya ve iĢlevsel bozulmaya neden olabilecek 

orta ila Ģiddetli semptomlar vardır (73,74). Bu semptomlar; 

1. Depresif ruh hali, 

2. Anksiyete, gerginlik, 

3. Duygusal değiĢkenlik, 

4. Öfke, sinirlilik, 

5. Olağan faaliyetlere karĢı ilgide azalma, 

6. Konsantrasyon güçlüğü, 

7. Enerji eksikliği, yorgunluk, 

8. ĠĢtahta değiĢiklik, aĢerme, 

9. Uykuda değiĢiklikler (hipersomni, uykusuzluk), 

10. BunalmıĢ, “kontrolden çıkmıĢ” hissetmek, 

11. Göğüslerde hassasiyet, eklem ağrıları, baĢ ağrıları, ĢiĢkinlik, kilo alma 

gibi fiziksel rahatsızlıklardır ve tanı için 11 semptomdan en az beĢinin varlığı 

gerekmektedir (75). 

2.3.2.5. Madde Ġlaç Kullanımına Bağlı Depresif Bozukluk 

Madde veya ilaç kötüye kullanımı veya ilaç ve toksine maruz kalma 

sonucunda psiko-sosyal ve mesleki iĢleyiĢini etkileyen önemli duygudurum 

bozukluklarına sebep olur. ABD‟de yapılan bir çalıĢmada majör depresif bozukluğu 

olan hastaların yaklaĢık üçte birinde aynı zamanda bir madde kullanım bozukluğu 

olduğu saptanmıĢtır. Ek olarak madde kullanım bozukluğunun daha yüksek intihar 

riski, daha fazla sosyal ve kiĢisel bozulma ve özellikle anksiyete bozuklukları olmak 

üzere artmıĢ sayıda komorbid psikiyatrik duruma neden olduğu saptanmıĢtır (76). 
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2001 ve 2002‟de 43.093 kiĢiyle anket yapan Ulusal Alkolizm ve Ġlgili 

Durumlar Epidemiyolojik AraĢtırması ve 2001 ve 2003‟te 9.282 kiĢiyle anket yapan 

Ulusal Komorbidite Anketi Tekrarı sonucunda, majör depresyonda madde kullanım 

bozukluğu eĢ tanısı yüksektir; herhangi bir alkol kullanım bozukluğu için yaĢam 

boyu oranlar %40.3 ve herhangi bir uyuĢturucu kullanım bozukluğu için 

%17.2‟dir. Majör depresyon ve alkol bağımlılığı için yaĢam boyu oran %21 olarak 

bulunmuĢtur (77).  

2.3.2.6. BaĢka Medikal Duruma Bağlı Depresif Bozukluk 

Tıbbi bir durumun neden olduğu, çok sayıda diğer psikolojik, biliĢsel ve 

fiziksel semptomların eĢlik ettiği, sürekli olarak düĢük ruh hali veya zevkli 

aktivitelere karĢı ilgi kaybı ile sistemik ve kronik hastalıklarda klinik bozuklukların 

seyrettiği bir duygudurum bozukluğudur (78). 

2.4. Anksiyete 

Anksiyete kelimesi, Latince angor ve buna karĢılık gelen ango (daralmak) 

fiilinden türemiĢtir. Aynı kökenli bir kelime angustus’tur (dar). Kaygı (Fransızca: 

anxiété; Almanca: Angst) gelecekteki tehdit beklentisi olarak tanımlanır; gerçek veya 

algılanan yakın tehdide duygusal tepki olan korkudan (peur; Furcht) ayırt edilmiĢtir. 

Kaygı, tetikleyici bir uyaranın yokluğunda, belirsiz ancak olası olumsuz bir olayla 

bireyin baĢa çıkmaya hazırlandığı, geleceğe yönelik duygusal bir durumdur. 20. 

Yüzyıldan beri kaygı, psikiyatrik sınıflandırmalarda bir duygu bozukluğunu ifade 

etmiĢtir. Geçici kaygı deneyimi, insan deneyiminin temel bir bileĢeni olmasına 

rağmen, bu süreç bağlamdan daha bağımsız, uzun süreli, aĢırı ve düzenlenmesi daha 

zor hale geldiğinde, patolojik bir durum haline gelebilir (79,80). Çarpıntı, titreme, 

hazımsızlık, uyuĢma/karıncalanma, sinirlilik, nefes darlığı, terleme ve korku gibi 

çeĢitli yaygın tıbbi Ģikayetler bir anksiyete bozukluğunun belirtileri arasındadır (81). 

Anksiyete bozukluğu olan hastalar yüksek oranlarda ek hastalıklara sahiptir ve 

genellikle sağlık hizmetlerinden yararlanma maliyetlerinin artmasına ve iĢ kaybının 

artmasına neden olan rahatsız uyku, baĢ ağrısı, depresif ruh hali, mide-bağırsak veya 

kardiyovasküler problemlerden mustariptir (82).  
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2.4.1. Anksiyete Bozukluklarının Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi 

Anksiyete bozuklukları, psikiyatride ve tıpta görülen baĢlıca bozukluk 

gruplarından birini temsil etmektedir ve Ģu anda genel popülasyondaki en yaygın 

bozukluk türlerinden biridir (83,84). Küresel olarak, anksiyete bozukluklarının bir 

yıllık prevalansı %2,4 ile %29,8 arasında değiĢir (82). Yapılan birçok çalıĢmada 

anksiyete bozukluğunun kadınlarda erkeklerden iki kat daha fazla görüldüğü 

saptanmıĢtır. (85,86). Anksiyete, yıkıcı belirsizlik, korku ve korkulu duygularla 

karakterizedir ve anksiyete bozuklukları, biyolojik, psikolojik, mizaç ve çevresel 

faktörler arasındaki karmaĢık etkileĢim sonucu ortaya çıkmaktadır. Anksiyete 

bozuklukları tipik olarak çocukluk çağında baĢlar, ölüm veya ayrılma yoluyla erken 

ebeveyn kaybı, stresli yaĢam olayları, duygusal bozuklukları tetiklemede rol 

oynayabilir (80). Genetik araĢtırmalar, bir grup olarak kaygı bozukluklarının, kaygı 

bozukluğu geçmiĢi olan ebeveynlerin çocuklarında daha çok yaygın olduğunu ortaya 

çıkarmıĢtır. Amigdala, korku ve kaygı hafızası ile ilgilidir ve limbik sistemin merkezi 

iĢlem birimidir (87). Dolan tarafından yapılan bir çalıĢmada, sol amigdala tüm 

anksiyete bozukluklarında sağ amigdaladan daha küçük bulunmuĢtur (88). 

2.4.2. Anksiyete Bozukluklarının DSM-V’e Göre Sınıflandırılması 

Anksiyete bozuklukları, günlük aktiviteleri engelleyen uzun süre boyunca 

ısrarla devam eden abartılı semptomlara sahip olmasıyla normatif korku veya 

anksiyeteden farklıdır. DSM-V kaygı bozukluklarını; Ayrılık Anksiyetesi 

Bozukluğu, Seçici KonuĢmazlık (Mutizm), Sosyal Anksiyete Bozukluğu (Sosyal 

Fobi), Panik Bozukluğu, Agorafobi, Özgül Fobiler ve Yaygın Anksiyete Bozukluğu, 

Maddenin Yol Açtığı Anksiyete Bozukluğu ve BaĢka Bir Sağlık Durumuna Bağlı 

Anksiyete Bozukluğu olarak sınıflandırır (82). 

2.4.2.1. Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu 

Ayrılma kaygısı bozukluğu, bireyin en önemli kiĢi veya kiĢilerden ayrılmayla 

iliĢkili, sürekli ve aĢırı kaygı ile karakterize edilir (86). BaĢlangıçta çocukluk çağında 

teĢhis edilir ancak son araĢtırmalar yetiĢkinlikte de giderek yaygınlaĢtığını 

göstermiĢtir. Örneğin, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından yürütülen Dünya Ruh 

Sağlığı AraĢtırması‟nın bir değerlendirmesi, 18 farklı ülkedeki 38.993 yetiĢkin 
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arasında, vakaların %43.1‟inde ayrılık kaygısı bozukluğunun baĢlangıç yaĢının 18 

yaĢın üzerinde olduğunu ortaya koymuĢtur (89). Çocukluk çağındaki ayrılma kaygısı 

bozukluğunda, ebeveynler ana bağlanma figürleridir ve yaygın ayrılma davranıĢları 

arasında ağlama, öfke nöbetleri ve okul reddi yer alır. Tersine, ayrılma kaygısı olan 

yetiĢkinler, bağlanma figürlerinin (genellikle bir eĢ veya çocuğun) zarar 

göreceğinden güçlü korkulara sahiptir ve bu nedenle, sıkıntılı pratikliklere rağmen, 

onlarla yakın temasta kalmak için yoğun çaba sarf eder (90). 

2.4.2.2. Seçici KonuĢmazlık (Mutizm) 

Seçici konuĢmazlık diğer durumlarda (örneğin evde) konuĢulmasına rağmen 

konuĢma beklentisinin olduğu (örneğin, okul) belirli sosyal durumlarda sürekli 

konuĢmama ile karakterize edilir. Seçici konuĢmazlık nispeten nadirdir, çocuklukta 

yaklaĢık %1‟lik bir prevalansla, kızlarda ve iki-üç dil bilenlerde biraz daha sıktır ve 

baĢlangıç yaĢı tipik olarak 5 yaĢından öncedir (91,92). 

2.4.2.3. Sosyal Anksiyete Bozukluğu (Sosyal Fobi) 

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) sosyal anksiyete bozukluğunu, diğer 

insanlar tarafından olumsuz değerlendirilme ve reddedilme korkusu ile sürekli bir 

utanma veya aĢağılanma korkusu yaĢayarak sosyal durumlardan kaçınma isteği 

olarak tanımlamıĢtır (74). Sosyal Anksiyete Bozukluğu oldukça yaygındır ve bu oran 

%12,1‟dir (93). Sosyal Anksiyete Bozukluğu deneyimi olan kiĢilerde yaĢam doyumu 

azalmıĢtır ve iĢ, okul ve genel sosyal iĢlevsellik dahil olmak üzere topluma açık 

birçok alanda iĢlev bozukluğu görülmektedir (94). 

2.4.2.4. Panik Bozukluğu 

APA, Panik bozukluğu, hızlı baĢlayan, 10 dakika içinde doruğa ulaĢan ve 

kalp çarpıntısı, göğüs ağrısı, terleme, titreme, baĢ dönmesi, kızarma, mide 

çalkalanması, baygınlık ve nefes darlığı gibi bedensel rahatsızlıkları içerir 

(74). YaĢam boyu prevalansı %1 ila %4 arasında olan genel popülasyonda yaygındır. 

Agorafobili veya agorafobisiz panik bozukluğu, uyuĢturucu bağımlılığı, majör 

depresyon, bipolar I bozukluğu, sosyal fobi, özgül fobi ve yaygın anksiyete 

bozukluğu gibi diğer psikiyatrik bozukluklarla yüksek oranda komorbiddir (95). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6698895/#R5
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6698895/#R5
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2.4.2.5. Agorafobi 

Agorafobi, kaçmanın zor ya da utanç verici olabileceği ya da panik atak 

geçirme durumunda yardımın bulunamayacağı yer ya da durumlarda bulunma 

kaygısıdır. Agorafobi, panik bozukluğu ile ortaya çıkabilir. Panik bozukluğu olan 

kiĢilerin yaklaĢık %25‟inde agorafobi de vardır. Agorafobinin varlığı, artan Ģiddet ve 

daha kötü sonuçlarla iliĢkilidir (96). Panik bozukluğu olan kiĢilerde agorafobi 

geliĢimini öngören birkaç risk faktörü vardır: kadın cinsiyet, panik ataklar sırasında 

daha Ģiddetli baĢ dönmesi, biliĢsel faktörler, bağımlı kiĢilik özellikleri ve sosyal 

kaygı bozukluğu gibi durumlardır (95). 

2.4.2.6. Özgül Fobiler  

Korkular, yakın tehditlere karĢı uyarlanabilir tepkiler olsa da fobiler, orantılı 

bir tehlikenin yokluğunda, nesnelere veya durumlara yönelik korkunun aĢırı 

tezahürleridir (97). Fobiler hem korkuyu hem de kaçınmayı içerir. Belirli fobileri 

olan kiĢiler için kaçınma, sıkıntı ve bozulmanın sürekliliğini ve Ģiddetini 

azaltabilir. Bununla birlikte bu fobiler, erken baĢlangıçları ve zaman içinde güçlü 

kalıcılıkları nedeniyle önemlidir ve en yaygın korkuların yükseklik ve hayvanlarla 

ilgili korku ve fobiler olduğu bilinmektedir (98). Wardenaar ve arkadaĢları 2017 

yılında yaptıkları çalıĢmalarında, 22 ülkeden topladıkları epidemiyolojik verilerde 

özgül fobinin ülkeler arası ortalama yaĢam boyu yaygınlığının %7,4 olduğunu 

saptamıĢlardır. Hem yaĢam boyu hem de 12 aylık prevalans kadınlarda (sırasıyla 

%9,8 ve %7,7) erkeklerden (sırasıyla %4,9 ve %3,3) daha yüksek bulunmuĢtur (99). 

2.4.2.7. Yaygın Anksiyete Bozukluğu 

Yaygın anksiyete bozukluğu temel olarak aĢırı kaygı ve endiĢeye sahip 

olmak, endiĢeyi kontrol etmekte güçlük ve kaygı ve endiĢenin üç veya daha fazla 

fiziksel ve biliĢsel semptomla birlikteliği, huzursuzluk, gergin veya gergin hissetme, 

kolayca yorulma, konsantre olmada zorluk veya zihnin boĢluğa düĢmesi, sinirlilik, 

kas gerginliği ve uyku bozukluğu gibi durumlarla karakterizedir (74). Yaygın 

Anksiyete Bozukluğu olan hastalarda intihar, kardiyovasküler olaylar ve ölüm riski 

yüksektir (100). 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/phobia
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6698895/#R5
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Kronik bir hastalık olan Yaygın Anksiyete Bozukluğu genellikle ergenlik 

döneminde veya erken yetiĢkinlik döneminde baĢlar ve yaĢam boyu devam eder 

(101). ABD Ulusal Komorbidite AraĢtırması, kadınların Yaygın Anksiyete 

Bozukluğuna sahip olma olasılığının erkeklere göre iki kat daha fazla olduğunu, 

toplam yaĢam boyu yaygınlık oranlarının sırasıyla %6,6 ve %3,6 olduğunu 

göstermiĢtir (102). 

2.4.2.8. Madde veya BaĢka Bir Sağlık Durumuna Bağlı Anksiyete 

Bozukluğu 

Madde kullanımı genellikle depresyon, kaygı ve ağrı ile ortaya çıkar ve 

yaygın ve zarar verici bir bozukluk sınıfıdır (103). Ġlaç, alkol, amfetamin, kokain, 

kafein, esrar gibi maddelerin kullanımı, doğrudan maruz kalımı ya da toksikasyonu 

sonucu akut ve kronik anksiyeteye sebep olabilir. Bireysel düzeyde, eĢlik eden 

psikiyatrik durumlar, bulaĢıcı hastalıklar ve ölüm dahil olmak üzere çok çeĢitli 

olumsuz sonuçlar doğurmakla birlikte toplumsal düzeyde, yoksulluk, evsizlik ve 

hapsedilme gibi çok sayıda sorunlu sonuçla iliĢkilidir (104). 

2.5. Stres  

Stres, biyolojide merkezi bir kavramdır ve Ģu anda psikolojik, fizyolojik, 

sosyal ve hatta çevresel alanlarda yaygın olarak kullanılmaktadır. (105). Biyolojik bir 

tepki uyandıran herhangi bir içsel veya dıĢsal uyaran, stres olarak bilinmektedir. Bu 

streslere verilen tepkiler, stres tepkileri olarak adlandırılmıĢtır. Uygulanan uyaranın 

türü, zamanlaması ve Ģiddetine bağlı olarak stres, vücut üzerinde homeostazdaki 

değiĢikliklere sebep olur ve biyolojik sistemi etkiler. YaĢamı tehdit eden durumlar ve 

ölüme kadar çeĢitli etkilerle sonuçlanır. Bu tür stresli durumlarla baĢa çıkma 

yeteneği, sağlık ve hastalığın çok önemli bir belirleyicisidir (106,107). 

2.5.1. Bakıcı Stresinin Nedenleri ve Belirtileri 

Stresli bakıcılar, hastalığa yatkınlığı artıran depresyon ve diğer psikiyatrik 

bozukluklara karĢı da savunmasızdır (108). Llanque ve arkadaĢlarının bakıcı stresi 

üzerinde yaptıkları kapsamlı araĢtırmalarında bakım alan kiĢinin biliĢ düzeyindeki 

azalma, bakım alan kiĢinin problemli davranıĢları, bakım verene destek verilmemesi 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/national-comorbidity-survey
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ve bakım alan kiĢinin günlük ihtiyaçları nedeniyle zaman içinde stres 

yaĢayabileceğini belirtilmiĢtir. Bakıcılarda, bakım verenin fiziksel ve duygusal 

sağlığına zarar verebilecek yorgunluk ve bağıĢıklık sistemlerinde azalma 

görülebileceği ve ek olarak, bakıcılar kaygı, depresyon, sanrılı düĢünme ve sinirlilik 

gibi zihinsel sağlık sorunları yaĢayabileceği vurgulanmıĢtır (109). 

Bakıcı stresinden önce meydana gelen olaylar aĢağıdakileri içerir; 

Bakıcı Stresinin Öncülleri 

 Kronik hastalığı olan bakım alıcısı 

 Gayri resmi ve resmi destek eksikliği 

 Bakıcının sosyal yaĢamının daralması 

 Bakım alan kiĢi tarafından ifade edilen problemli davranıĢlar 

 Bakım alan kiĢinin biliĢsel durumu 

 Bakım alıcının fonksiyonel durumu 

Bakıcı stresinin ortaya çıkması sonucunda oluĢan olaylar aĢağıdakileri içerir; 

Bakıcı Stresinin Sonuçları 

 Depresyon 

 EndiĢe 

 Sinirlilik 

 BiliĢsel Rahatsızlık 

 Kötü sağlık durumu 

 Verimli rol 

 Bakım vermenin suçluluk ve utancından kaynaklanan rol tuzağı 

Singapur da bakıcılar üzerinde yapılan bir araĢtırma, bakım verme stres 

faktörlerine sürekli maruz kalmanın depresyona ve kaygıya yol açabileceğini 

göstermiĢtir. Yüksek düzeyde stres ve baskı altındaki bakıcıların, metabolik 

bozukluklar ve hipertansiyon gibi fiziksel sağlık komplikasyonlarının yanı sıra 

yaĢam kalitelerinde azalma ve sağlık hizmetlerinden yararlanmalarında artıĢ 

gözlenmiĢtir. Çarpıcı bir Ģekilde ölüm oranları da daha yüksek bulunmuĢtur (110). 
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ABD‟de kapsamlı bir kanser merkezinde yapılan araĢtırmada „Ayaktan 

Tedavi Destek Merkezinde‟ tedavi gören hastaların bakım verenleri ile „Akut 

Palyatif Bakım Ünitesinde‟ bakım alan hastaların bakıcıları arasındaki stres yükünün 

(duygusal etki) Ģiddeti karĢılaĢtırılmıĢtır. Akut Palyatif Bakım Ünitesinde bakım alan 

hastaların bakıcılarında stres yükünün daha fazla olduğu tespit edilmiĢtir (111). 

Bir baĢka çalıĢmada, kanserden kurtulan hastaların aile bakıcıları, 

akrabalarının kanser teĢhisinden 2 yıl sonra (T1) (N=1517) ülke çapında bir ankete 

katılmıĢ ve teĢhisten 5 yıl (T2) ve 8 yıl sonra (T3) takip edilmiĢtir. Bakım verme 

stresi sonucu, T1‟deki bakıcılarda kalp hastalıkları geliĢme olasılığı daha yüksek 

bulunmuĢtur ve bakım veren eĢlerin ilk bakım deneyiminden birkaç yıl sonra (T2 ve 

T3‟te) artrit ve kronik sırt ağrısı geliĢtirme olasılığı diğer bakıcılara göre daha yüksek 

bulunmuĢtur (112). 

2.5.2. Stresin AĢamaları 

Stres, vücudun herhangi bir Ģeye spesifik olmayan tepkisidir. Bu tanımı tıbbi 

sözlüğe ilk kez Hans Selye dahil etmiĢtir (113). Hans Selye‟nin (1907-1982) 1936‟da 

farklı çevresel stresör türlerinin fizyolojik iĢlevleri nasıl etkilediğini ve hastalık 

geliĢimini nasıl desteklediğini "Genel Adaptasyon Sendromu" olarak adlandırdığı bir 

kavram ile açıklamıĢtır (114). Genel Adaptasyon Sendromu, farklı ilaçların (örn. 

morfin, atropin) ölümcül olmayan dozlarına ve uyaranlarına karĢı (örn. sıcaklık, 

egzersiz) stres tepkisini ölçtüğü bir dizi kemirgen çalıĢmasına dayanan bir 

kavramdır (115). Verilen tepkilerin ilk aĢaması ‘Alarm’dır. Bunu, zarar verici 

maddeye maruz kalma devam ederse, sonunda ‘Tükenmeye’ yol açacak bir ‘Direnç’ 

aĢaması izlemiĢtir. Selye‟nin bağıĢıklığa benzer bir savunma biçimi olarak gördüğü 

genel adaptasyon sendromu, "organizmanın kendisini yeni koĢullara uyarlamak için 

gösterdiği genel bir çabayı" temsil etmektedir. 

2.6. Ölüm Kavramı 

Ölüm, tıpkı doğum gibi, insanın büyüme ve geliĢmesinde bir aĢamadır ve 

kaçınılmaz bir sondur. Ölüm biyolojik ve psikolojik bir gerçektir, ancak ölümü 

düĢünmek korkunçtur ve çoğu kültürde insanlar bu tür düĢüncelerden kaçınmayı 

tercih eder. Herkes mutlaka yaĢayacağı benzersiz bir olay olduğu için ölüm 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/rodent-study
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konusunda biraz endiĢelidir ancak ölüme yönelik tutumların yalnızca kötü düĢünce 

ve duygularla bağlantılı olması gerekmez. Farklı kiĢiler farklı derecelerde ölüm 

kaygısı hissedebilir (116). Hayatın sonu konusu, çeĢitli bilimsel disiplinlerdeki 

birçok bilim insanı için bir araĢtırma problemidir. 

2.6.1. Ölüme KarĢı Tutum 

Ölümle ilgili tutum, bireylerin ölüm ortamıyla karĢı karĢıya kaldıklarında 

istikrarlı ve değerlendirici bir psikolojik eğilimdir (117). Ölüme karĢı tutum, diğer 

tüm tutumlar gibi, bireye ölüm hakkında nasıl düĢünmesi ne hissetmesi ve ölüm 

karĢısında ne yapması gerektiğini öğretecek Ģekilde biliĢsel, duygusal ve 

davranıĢsaldır (118).  

Ölüme karĢı tutumlar çeĢitlidir ve kiĢi ölüme karĢı tutumunu, nesnenin hangi 

öğelerini algıladığına ve onları nasıl deneyimlediğine bağlı olarak Ģekillendirir. Ölüm 

söz konusu olduğunda, ölüme yönelik tutumun farklılaĢmasının, ölüm olgusunun 

karmaĢıklığı ve insan kiĢiliğinin biricikliği tarafından Ģartlandırıldığı sonucuna 

varılabilir (119). Ölüm hakkında düĢünmek, insan faaliyetinin biliĢsel bir unsurudur 

ve gerçeklikle karĢılaĢmanın bilincinde olmanızı sağlar. Ölüm kaygısı, biliĢsel, 

duygusal ve deneyimsel niteliklere sahip çok boyutlu bir yapıdır (120). Ölüme karĢı 

tutum, benimsenen yaĢam felsefesinin, dinin veya kültürel açıdan davranıĢ tarzının 

bir sonucu olabilmektedir (121). Ölüme yönelik tutumun karakteristik bir özelliği, 

ölüm korkusu ve ölümle ilgili korku veya kaygıdır. 

Ölümün bir tabu konusu olarak ele alınması bilim adamları ve araĢtırmacılar 

arasında da belirgindir; oldukça uzun bir süredir, araĢtırmacılar ölüme çok az 

odaklanmıĢlardır. Wong ve arkadaĢları 1994 yılında varoluĢsal kavram temelinde, 

ölüme karĢı karmaĢık tutumları ölçmek için Gözden GeçirilmiĢ Ölüm Tutum Profili 

(DAP-R) ölçeğini geliĢtirdi. Ölüme yönelik bu kadar geniĢ bir tutum yelpazesini 

ölçen ilk (ve Ģu anda tek) ankettir (122). Wong ve arkadaĢlarının ifadesiyle ölüm 

tutumunun beĢ alt boyutu vardır: 

1. Ölüm korkusu: KiĢi ölümle karĢılaĢtığında uyarılan korku duyguları. 

2. Ölümden kaçınma: Kaygıyı azaltmak için ölümle ilgili düĢünce ve 

konuĢmalardan kaçınma deneyimi. Dolayısıyla ölümden kaçıĢ, ölümü 
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bilinçten alıp bilinçdıĢına götürmek için kullanılan bir savunma 

mekanizmasıdır. 

3. Tarafsız kabul: Tarafsız kabulde, kiĢi ölümden ne korkar ne de onu hoĢ 

karĢılarken ölümün hayatın bir parçası olduğuna inanır. Birey bunu 

hayatın değiĢmez gerçeklerinden biri olarak kabul eder ve bu fani 

hayattan en iyi Ģekilde yararlanmaya çalıĢır. 

4. YaklaĢım kabulü: Bu, ölümün baĢka bir hayata giden bir yol olduğu 

inancıyla ölümden sonraki yaĢamda mutluluk inancıdır. 

5. KaçıĢ ya da çaresiz kabullenme: KaçıĢ kabullenmede, ölümün hayatın 

fiziksel ve psikolojik ıstırap ve ıstıraplarında bir teselli olduğuna inanılır 

ve hayat acı ve sefaletle dolu olduğunda ölümün hoĢ bir alternatif 

olabileceğini söyler (123). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

Bu araĢtırma kesitsel bir araĢtırma olarak yapılmıĢtır. 

3.2. Kullanılan Gereçler 

Kullanılan veri toplama araçları; „Hasta Yakını Ġçin Tanıtıcı Bilgi Formu‟, „Ölüme 

KarĢı Tutum Ölçeği‟ ve „Depresyon, Anksiyete ve Stres Ölçeğidir. 

3.2.1. Hasta Yakını Tanıtıcı Bilgi Formu 

Bakım vericilerin yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, meslek, aile 

tipi gibi sosyodemografik özelliklerini, hasta bakımında destekçi sayısı, hastaya 

bakım verme süresi, ruhsal hastalık varlığı gibi bilgilere yönelik soruları 

içermektedir. 

3.2.2. Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği (DASÖ-42) 

Duygusal problem olarak karĢımıza çıkan stres, anksiyete ve depresyon gibi 

birbirinden farklı kavramların ayrımına yönelik çalıĢmalar ve çeĢitli ölçekler 

bulunmaktadır. AraĢtırmada, orijinali Ġngiliz dilinde olan Lovibond ve Lovibond 

(1995a) tarafından geliĢtirilen ve Türkçe‟ ye uyarlaması Bilgel ve Bayram (2010) 

tarafından yapılan Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği (DASS-42) kullanılmıĢtır.  

Ölçeğin, 14 maddesi depresyon, 14 maddesi anksiyete ve 14 maddesi stres 

olmak üzere toplam 42 maddeden oluĢmaktadır. Depresyon maddeleri (3, 5, 10, 13, 

16, 17, 21, 24, 26, 31, 34, 37, 38, 42) hoĢnutsuzluk, çaresizlik, değersizlik, ilgi kaybı 

ve düĢük enerji düzeyini ölçmektedir. Anksiyete maddeleri (2, 4, 7, 9, 15, 19, 20, 23, 

25, 28, 30, 36, 40, 41) bireyin otonomik uyarılmıĢlık, durumsal anksiyete, öznel 

anksiyete ve kas tepkisi düzeyini değerlendirmektedir. Stres maddeleri (1, 6, 8, 11, 

12, 14, 18, 22, 27, 29, 32, 33, 35, 39) ise rahatlama güçlüğü, sinir uyarımı, kolay 

üzülme ve sıkılma, rahatsızlık, aĢırı tepki verme ve tahammülsüzlük belirtilerinin 

düzeyini ölçmektedir. Ölçek, dört basamaklı Likert tipi bir ölçektir ve maddeler 0 ile 

3 arasında (0=bana hiç uygun değil, 1=bana biraz uygun, 2=bana genellikle uygun, 
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3=bana tamamen uygun) değerlendirilmektedir. Ölçeğin toplam puanları her alt 

boyut için 0 ile 42 arasında değiĢmektedir. Ölçekte depresyon, anksiyete ve stres 

normal, hafif, orta, ileri ve çok ileri olmak üzere 5 kategoriyle ifade edilmiĢtir (EK 

2). 

PUANTAJ TABLOSU  

 Depresyon Anksiyete Stres 

NORMAL 0-9 0-7 0-14 

HAFĠF 10-13 8-9 15-18 

ORTA 14-20 10-14 19-25 

ĠLERĠ 21-27 15-19 26-33 

ÇOK ĠLERĠ 28+ 20+ 34+ 

3.2.3. Ölüme KarĢı Tutum Ölçeği 

Abalı IĢık‟a göre insanlığın varoluĢundan bu yana deneyimlediği ölüm olgusu 

hakkında özellikle psikoloji alanında birçok çalıĢma yapılmıĢtır. Ölüm korkulan, 

kaygı duyulan ve tutum geliĢtirilen bir olgudur. Ölüm ve ölüm süreci bilimsel olarak 

bir araĢtırma alanı olmuĢ ve ilgili ölçekler geliĢtirilmiĢtir. Wong ve arkadaĢları 

tarafından geliĢtirilen orijinal ölçek 32 maddeden ve 5 alt ölçekten oluĢmaktadır. 

Ölüm Korkusu (7 madde), KaçıĢ Kabullenme (5 madde), Tarafsız Kabullenme 

(5madde), YaklaĢım Kabullenme (10madde), Ölümden Kaçınma (5madde). Türkçe 

geçerlik ve güvenirliliğin IĢık tarafından yapılmıĢ ve madde-toplam puan korelasyon 

katsayısı 0.40 güvenirlik düzeyinin altında bulunan altı madde 

(12.,17.,19.,24.,26.,30.) ölçekten çıkarılmıĢtır. Faktör analizi sonucuna göre ise 

ölçeğin orijinalinden farklı olarak üç faktörlü bir yapı gösterdiği saptanmıĢtır. Bu 

nedenle ölçek, 26 madde ve 3 alt boyuta indirgenmiĢtir. Bu alt boyutlar;  

Ölümden Kaçınma ve Ölüm Korkusu Alt Boyutu: KiĢinin ölümü yaklaĢtıkça 

hissettiği korku ve ölümün uyandırdığı kaygı duygusunu azaltmak üzere ölüm 

hakkında düĢünmekten veya konuĢmaktan kaçtığı bir savunma mekanizmasıdır. 

KaçıĢ Kabullenme Alt Boyutu: Ölümün yaĢamın fiziksel veya psikolojik 

acısından kurtaracağına inanmadır. 
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Tarafsız Kabullenme ve YaklaĢım Kabullenme Alt Boyutu: Ölümün yaĢamın 

kaçınılmaz bir parçası olduğuna ve ölümden sonraki hayata inanır. 

Ölçek, kesinlikle katılmıyorum, tamamen katılıyorum arası 7 puanlı Likert 

skalası ile ölüme karĢı tutumları ölçmektedir. Her bir alt ölçek 7‟li Likert tipi 

ölçeklemeye sahiptir. Kesinlikle katılmıyorum 1 puan, kesinlikle katılıyorum 7 puan 

arasında yer almaktadır. Ölçekten en fazla 182 en az 26 puan alınmaktadır. Ölçekten 

alınan puan yükseldikçe ölüme karĢı tutumun negatif yönde geliĢtiği, alınan puan 

düĢtükçe ölüme karĢı tutumun pozitif yönde geliĢtiği yönünde değerlendirilmektedir 

(124) (EK 3). 

3.3. Veri Toplamada Kullanılan Yöntemler 

ÇalıĢma, yüz yüze görüĢme yöntemi ve anket formları doldurularak 

yapılmıĢtır. Arıkan, anket yoluyla yapılan çalıĢmaların, her kesime uygulanabilmesi 

ve kısa zamanda doğrudan bireyin kendisinden en güncel verilere ulaĢılabilmesi aynı 

zamanda maliyetinin düĢük olması gibi avantajlarının olduğunu belirtmiĢtir (125). 

3.4. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma, Isparta ġehir Hastanesi Palyatif Bakım Servisinde yatan hastaların 

yakınlarında, Aralık 2021- Nisan 2022 tarihleri arasında yapılmıĢtır. 

3.4.1. Isparta ġehir Hastanesi Palyatif Servisinin Özellikleri  

Hayatı boyunca ciddi hastalıklarla yaĢamak durumunda olan bireylere 

hastalıklarıyla baĢ etmelerini kolaylaĢtırmak amacıyla sunulan tıbbi bakım türü olan 

palyatif bakımda amaç, bireyin hayatını tehdit eden hastalığın semptomlarını ve hasta 

ile ona bakım veren yakının yaĢadığı stresi azaltmaktır. Bu amaç doğrultusunda 

Isparta ġehir Hastanesinde yatan hasta ve yakınlarının fiziksel, psikososyal ve 

manevi gereksinimleri multidisipliner bir yaklaĢımla uygun fiziki koĢullarda 

karĢılanmakta, ağrı ve ızdırabı azaltılarak hasta ve ailesinin yaĢam kalitesini 

artırılmakta, hasta ve ailesinin yaĢam sonu tercihine saygı duyulup, yaĢamın son anı, 

kayıp ve yas sürecinde hasta ailesine destek olunmaktadır. 
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 Yirmi yatak kapasiteli Isparta ġehir Hastanesi Palyatif Servisinde ileri derece 

organ yetersizliği olan hastalar, tedaviye yanıt vermeyen kanser hastaları, beslenmesi 

fiziksel ve nörolojik/psikolojik nedenlerle bozulmuĢ beslenme desteğine ihtiyaç 

duyan hastalar, kalp yetmezliği bulunan hastalar, akciğer hastaları, demans, 

alzheimer ve parkinson gibi nörolojik hastalar ve basınç ülseri bulunan hastalar 

yatmaktadır. Her hastanın baĢında ona bakım veren yakını bulunmaktadır. Uzun yatıĢ 

süresi gerektiren bu hastalıklar sonucunda hasta ve ona bakım veren ailesinin yaĢam 

kalitelerini artırmak, maddi ve manevi ihtiyaçları karĢılamak ile her türlü stresin ve 

kaygının giderilmesi için adeta evlerindeki konfor ortamına en yakın koĢullar 

oluĢturulmaktadır. 

Isparta ġehir Hastanesi Palyatif Bakım Servisi hekimleri, hastanın her türlü 

bakımını ve tedavisini canla baĢla üstlenen hemĢireler ve yaĢlı bakım teknikerleri, 

fizyoterapist desteği, nütrisyon ekibi desteği, manevi destek uzmanı ve destek 

personelleri ile hasta ve ailesinin manevi ve fiziksel konfor ortamını sağlamaktadır. 

20 yatak bulunan serviste hasta odaları tek ve 2 kiĢilik odalardan 

oluĢmaktadır. Her odada tuvalet ve banyo mevcut olup hastayı sedye ile banyo 

yaptırmak için ayrıca oda bulunmaktadır. Serviste yatan yemek yiyebilen hastalara 

ve yakınlarına özel kaplarda yemekleri gelmektedir. Serviste hasta yakınları için 

içinde küçük ev aletlerinin, beyaz eĢya ve çeĢitli gereçlerin bulunduğu mutfak 

mevcuttur. Mutfakta hasta yakınları diledikleri zaman diledikleri gibi yemek 

yapabilmektedirler. 

Hasta yakınlarının hastasının bakımı dıĢında kalan vakitlerinde 

sosyalleĢtikleri, çeĢitli etkinlikler yaptıkları, zaman zaman eğlendikleri ve 

ziyaretlerine gelen misafirlerini ağırladıkları bir salon olan „gün‟odası mevcuttur. 

Hasta yakınlarının faydalanabileceği, vakit geçirebileceği içinde birçok kitabın 

bulunduğu kütüphane bulunmaktadır. Servis çalıĢanlarının hasta yakınlarına 

hastalarının bakımı hakkında eğitim verdiği toplantı salonu mevcuttur. Ayrıca 

ibadetlerini uygun biçimde yerine getirebilecekleri gereçlerin olduğu ibadethane 

bulunmaktadır.  
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3.5. AraĢtırmanın Evreni 

AraĢtırmanın evreni Aralık 2021 - Nisan 2022 tarihleri arasında Isparta ġehir 

Hastanesi Palyatif Bakım Servisinde yatan hastalarına bakım veren 136 bireyden 

oluĢturmuĢtur. 

3.6. AraĢtırmada Örneklem 

Bu araĢtırmanın örneklemini, Aralık 2021 - Nisan 2022 tarihleri arasında, 

Isparta ġehir Hastanesi Palyatif Bakım Servisinde yatan hastaların yanında refakatçi 

olarak kalan, hastanın bakımına katılan, iletiĢim problemi olmayan ve çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden 117 hasta yakını oluĢturmuĢtur. 

3.7. Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢken 

AraĢtırmanın Bağımlı DeğiĢkenleri: Bakım verenlerin depresyon, anksiyete 

ve stres durumları ile ölüme karĢı tutumları bağımlı değiĢkenleri oluĢturmaktadır. 

AraĢtırmanın Bağımsız DeğiĢkenleri: Bakım verenlerin yaĢı, cinsiyeti, 

hastaya yakınlık derecesi, eğitim düzeyi, meslek durumu, gelir durumu, medeni 

durumu, sosyal güvence durumu, çocuk varlığı durumu, kronik hastalık varlığı 

durumu, hastanın günlük bakım süresi durumu ve hastanın bakımına yönelik ek 

maliyet ihtiyacı durumu gibi özellikler bağımsız değiĢkenleri oluĢturmaktadır. 

3.8. Veri Toplama Yöntemi ve Süresi 

AraĢtırmada veriler, hasta yakınlarından aydınlatılmıĢ onam alındıktan ve 

bilgi verildikten sonra yüz yüze görüĢme tekniği toplanmıĢtır. Her bir verinin 

toplanması yaklaĢık 20 dakika sürmüĢtür.  

3.9. Verilerin Analizi ve Değerlendirme Teknikleri 

Elde edilen verilerin analizinde SPSS paket programı kullanılmıĢtır. Sayısal 

verilerin analizinde normal dağılım dikkate alınmıĢ, verilerin normallik incelemesi 

Kolmogrov Smirnov testi ile yapılmıĢtır.  

Veriler analiz edilirken tanımlayıcı istatistik olarak ortanca, frekans, standart 

sapma kullanılmıĢtır. Parametrik verilerde tek gruplarda t testi ve One-Way ANOVA 
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kullanılmıĢtır. Nonparametrik verilerde ise; Man-Whitney U testi ve Kruskal Wallis 

kullanılmıĢtır. Ayrıca iki ölçek arasındaki iliĢkinin belirlenmesinde Spearman 

korelasyon analizi uygulanmıĢtır. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak 

belirlenmiĢtir. 

3.10. Süre ve Olanaklar 

AraĢtırmanın yürütülmesi ile ilgili zaman takvimi Tablo 3.1‟de sunulmuĢtur. 

Tablo 3.1. AraĢtırmanın uygulama takvimi 

 

SÜRE 

Ekim 

2021 

- 

Aralık 

2021 

Aralık 

2021 

- 

Nisan 

2022 

Nisan 

2022 

- 

Ekim 

2022 

Ocak 

2023 

- 

Mayıs 

2023 

Mayıs 

2023 

- 

Haziran 

2023 

AraĢtırmanın Uygulaması için Hazırlık AĢaması X     

AraĢtırmanın Verilerinin Toplanması  X    

AraĢtırma Verilerinin Analizi ve Yorumlama   X   

AraĢtırmanın Yazımı    X  

AraĢtırmanın Basımı ve Teslimi     X 

3.11. Etik Açıklamalar 

AraĢtırma için Süleyman Demirel Üniversitesi Üniversite Etik Kurulu‟ndan 

Etik Kurul Onayı (Onay No: E-87432956-050.99-168173) alınmıĢtır (EK-5). 

AraĢtırmanın yapılacağı Isparta Ġl Sağlık Müdürlüğü ve bünyesinde bulunan Isparta 

ġehir Hastanesi BaĢhekimliğinden uygulama izni alınmıĢtır (EK 6, EK 7). 

Katılımcılar çalıĢma konusunda bilgilendirilmiĢ ve sözlü onam alınarak 

araĢtırmaya/ankete katılımları sağlanmıĢtır. GörüĢmeler katılımcıların kendilerini 

rahatça ifade edebilecekleri bir ortamda uygulanmıĢtır. Elde edilen veriler 

katılımcıların mahremiyetine ve kiĢisel bilgilerinin gizliliğine saygı duyularak 

yapılmıĢ, değerlendirilmiĢ ve gizli tutulmuĢtur. 
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4. BULGULAR 

Isparta ġehir Hastanesi Palyatif Bakım Servisinde yatan hasta yakınlarının 

yaĢadıkları depresyon, stres, anksiyete durumlarının ölüme karĢı tutumlarına etkisini 

incelemek amacıyla gerçekleĢtirilen araĢtırmadaki verilerin analizi sonucunda elde 

edilen bulgular üç bölümde incelenmiĢtir. Bu bölümler; 

4.1. Depresyon, Anksiyete, Stres puan ortalamalarının Hasta Yakını Ġçin 

Tanıtıcı Bilgilere göre KarĢılaĢtırılmasının Ġncelenmesi, 

4.2. Ölüme KarĢı Tutum Ölçeği ve Alt Boyutlarının Hasta Yakını Ġçin 

Tanıtıcı Bilgilere göre KarĢılaĢtırılmasının Ġncelenmesi, 

4.3. Depresyon, Anksiyete, Stres Ölçeği ile Ölüme KarĢı Tutum Ölçeği ve Alt 

Boyutlarının Arasındaki Etkinin Ġncelenmesi Ģeklindedir. 
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4.1. Depresyon, Anksiyete, Stres Puan Ortalamalarının Hasta Yakını 

Tanıtıcı Bilgileri ile KarĢılaĢtırılmasının Ġncelenmesi 

Tablo 4.1. Katılımcılara ait tanımlayıcı istatistikler 

 
N Yüzde (%) 

YaĢ ort.     47,03 ± 11,81 49 (17 - 70) 

Cinsiyet 
  

Kadın 80 68,4 

Erkek 37 31,6 

Hastaya Yakınlık Derecesi 
  

1. Derece Yakınlık 

Diğer 

86 

31 

73,5 

26,5 

Medeni durum 
  

Evli 92 78,6 

Bekar 25 21,4 

Eğitim 
  

Ġlköğretim ve Altı 46 39,3 

Ortaöğretim 15 12,8 

Lise 27 23,1 

Üniversite ve üzeri 29 24,8 

Meslek 
  

ÇalıĢıyor 44 37,6 

ÇalıĢmıyor 73 62,4 

Sosyal güvence 
  

Var 85 72,6 

Yok 32 27,4 

Gelir durumu 
  

Ġyi 21 17,9 

Orta 78 66,7 

Kötü 18 15,4 

Çocuk varlığı 
  

Evet 97 82,9 

Hayır 20 17,1 

Kronik hastalık varlığı 
  

Evet 34 29,1 

Hayır 83 70,9 

Hastanın günlük bakım süresi 
  

0-3 saat 27 23,0 

3-6 saat 23 19,7 

7-12 saat 18 15,4 

13 ve üzeri 49 41,9 

Hasta bakımına yönelik ek maliyet ihtiyacı 
  

Yok 9 7,7 

DüĢük 37 31,6 

Orta 46 39,3 

Yüksek 25 21,4 
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Katılımcıların yaĢ ortalaması 47,03 iken minimum yaĢ 17 ve maksimum yaĢ 

70‟tir. Katılımcıların %68,4‟ünün kadın, %73,5‟inin 1. derece yakını olduğu, 

%78,6‟sının evli, %39,3‟ünün ilköğretim ve altı eğitim durumu, %62,4‟ünün 

çalıĢmadığı, %72,6‟sının sosyal güvencesinin olduğu, %66,7‟sinin gelir durumunun 

orta düzeyde olduğu bulunmuĢtur. Katılımcıların %82,9‟unun çocuğunun olduğu ve 

%29,1‟inin kronik hastalığının olduğu bulunmuĢtur. Katılımcıların %41,9‟unun 

hastaya günlük bakım süresinin 13 saat ve üzeri olduğu, 39,3‟ünün hasta bakımına 

yönelik ek maliyet ihtiyacının orta olduğu tespit edilmiĢtir. 

Tablo 4.2. Ölçek puanlarına ait tanımlayıcı istatistikler 

Ölçekler ve Alt Boyutları Ortalama S. sapma Minimum Maksimum 

Depresyon Ölçeği 11,15 8,61 0,00 40,00 

Anksiyete Ölçeği 8,90 6,93 0,00 40,00 

Stres Ölçeği 12,85 8,66 0,00 42,00 

Ölüme KarĢı Tutum Ölçeği 110,09 21,92 40,00 180,00 

Tarafsız Kabullenme 

ve YaklaĢım Kabullenme Alt Boyutu 
58,97 12,50 11,00 77,00 

KaçıĢ Kabullenme Alt Boyutu 18,58 6,25 5,00 35,00 

Ölüm Korkusu ve 

Ölümden Kaçınma Alt Boyutu 
28,05 11,41 10,00 62,00 

 

Katılımcıların Depresyon puan ortalaması 11,15 iken minimum puan 0 ve 

maksimum puan 40 olarak elde edilmiĢtir. Katılımcıların Anksiyete puan ortalaması 

8,9 iken minimum puan 0 ve maksimum puan 40 olarak elde edilmiĢtir. 

Katılımcıların Stres puan ortalaması 12,85 iken minimum puan 0 ve maksimum puan 

42 olarak elde edilmiĢtir. Katılımcıların Tarafsız Kabullenme ve YaklaĢım 

Kabullenme Alt Boyutu puan ortalaması 58,97 iken minimum puan 11 ve maksimum 

puan 77 olarak elde edilmiĢtir. Katılımcıların KaçıĢ Kabullenme Alt Boyutu puan 

ortalaması 18,58 iken minimum puan 5 ve maksimum puan 35 olarak elde edilmiĢtir. 

Katılımcıların Ölüm korkusu ve Ölümden Kaçınma Alt Boyutu puan ortalaması 

28,05 iken minimum puan 10 ve maksimum puan 62 olarak elde edilmiĢtir. 

Katılımcıların Ölüme KarĢı Tutum puan ortalaması 110,09 iken minimum puan 40 

ve maksimum puan 180 olarak elde edilmiĢtir.  
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Tablo 4.3. Hasta yakını için tanıtıcı bilgilerine göre depresyon, anksiyete ve stres 

puanlarının karĢılaĢtırılması 

 

Depresyon 

X  ± Sd 

Anksiyete 

X  ± Sd 

Stres 

X  ± Sd 

Cinsiyet 
  

Kadın 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 Yakınlık Derecesi 

1.Derece Yakınlık 11,39 ± 8,09 9,02 ± 6,34 13,52 ± 8,17 

Diğer 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 

Eğitim 

Ġlköğretim ve altı 10,28 ± 7,96 8,63 ± 6,10 11,39 ± 7,48 

Ortaöğretim 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 

Üniversite ve üzeri 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 

ÇalıĢıyor 10,40 ± 7,83 7,97 ± 5,92 13,31 ± 9,35 

ÇalıĢmıyor 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 Güvence 

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 

Ġyi 10,57 ± 6,71 8,90 ± 7,40 11,33 ± 7,58 



40 
 

Orta 11,50 ± 9,17 9,06 ± 6,62 13,37 ± 9,07 

Kötü 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 

Çocuk Varlığı 

Evet 10,80 ± 8,26 9,13 ± 7,01 12,46 ± 8,28 

Hayır 12,80 ± 10,17 7,75 ± 6,54 14,70 ± 10,34 

 
U= -0,605 U= -0,881 U= -0,703 

p>0,05 p>0,05 p>0,05 

Kronik Hastalık 

Evet 13,05 ± 10,11 11,55 ± 8,45 14,11 ± 9,38 

Hayır 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 

Hastanın Günlük Bakım Süresi 

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 üzeri 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 Bakımına Yönelik Ek maliyet ihtiyacı 

Yok 12,00 ± 8,29 10,00 ± 5,39 12,67 ± 7,09 

DüĢük 10,65 ± 7,85 7,62 ± 5,81 13,46 ± 8,94 

Orta 9,89 ± 7,31 7,20 ± 4,94 10,67 ± 7,49 

Yüksek 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, Bağımsız iki örnek t testi, a-b: Aynı harfe sahip gruplar 

arasında bir fark yoktur, ortalama ± s. sapma, ortanca (minimum – maksimum) 

Cinsiyete göre kadınların depresyon ölçeği puan otalaması 10,94 ± 8,62 iken 

erkeklerin depresyon ölçeği puan ortalaması 11,59 ± 8,67 olarak elde edilmiĢ olup, 

cinsiyete göre depresyon ölçeği puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). 

Cinsiyete göre kadınların anksiyete ölçeği puan ortalaması 8,93 ± 6,63 iken 

erkeklerin anksiyete ölçeği puan ortalaması 8,84 ± 7,65 olarak elde edilmiĢ olup, 

cinsiyete göre anksiyete ölçeği puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). 
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Cinsiyete göre kadınların stres ölçeği puan ortalaması 12,60 ± 8,39 iken erkeklerin 

stres ölçeği puan ortalaması 13,38 ± 9,33 olarak elde edilmiĢ olup, cinsiyete göre 

stres ölçeği puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05).  

Hastaya yakınlık derecesine göre 1. Derece yakını olanların depresyon ölçeği 

puan ortalaması 11,39 ± 8,09 ve yakınlığı diğer olanların depresyon ölçeği puan 

ortalaması 10,45 ± 10,01 elde edilmiĢ olup, hastaya yakınlık derecesine göre 

depresyon ölçeği puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). Hastaya 

yakınlık derecesine göre 1. Derece yakını olanların anksiyete ölçeği puan ortalaması 

9,02 ± 6,34 ve yakınlığı diğer olanların anksiyete ölçeği puan ortalaması 8,54 ± 8,46 

elde edilmiĢ olup, hastaya yakınlık derecesine göre anksiyete ölçeği puan 

ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). Hastaya yakınlık derecesine göre 1. 

Derece yakını olanların stres ölçeği puan ortalaması 13,52 ± 8,17 ve yakınlığı diğer 

olanların stres ölçeği puan ortalaması 10,96 ± 9,79 elde edilmiĢ olup, hastaya 

yakınlık derecesine göre stres ölçeği puan ortalamaları arasında bir fark yoktur 

(p>0,05). 

Medeni duruma göre evli olanların depresyon ölçeği puan ortalaması 11,35 ± 

8,35 ve bekar olanların depresyon ölçeği puan ortalaması 10,36 ± 9,6 elde edilmiĢ 

olup, medeni duruma göre depresyon ölçeği puan ortalamaları arasında bir fark 

yoktur (p>0,05). Medeni duruma göre evli olanların anksiyete ölçeği puan ortalaması 

9,39 ± 7,08 ve bekar olanların anksiyete ölçeği puan ortalaması 7,08 ± 6,12 elde 

edilmiĢ olup, medeni duruma göre anksiyete ölçeği puan ortalamaları arasında bir 

fark yoktur (p>0,05). Medeni duruma göre evli olanların stres ölçeği puan ortalaması 

12,83 ± 8,45 ve bekar olanların stres ölçeği puan ortalaması 12,88 ± 9,57 elde 

edilmiĢ olup, medeni duruma göre stres ölçeği puan ortalamaları arasında bir fark 

yoktur (p>0,05). 

Eğitim durumuna göre, ilköğretim ve altı mezun olanların depresyon ölçeği 

puan ortalaması 10,28 ± 7,96, ortaöğretim mezunlarının depresyon ölçeği puan 

ortalaması 11,07 ± 11,35, lise mezunlarının depresyon ölçeği puan ortalaması 13,59 

± 8,55 ve üniversite ve üzeri mezunlarının depresyon ölçeği puan ortalaması 10,28 ± 

8,04 olarak elde edilmiĢ olup, eğitime göre depresyon ölçeği puan ortalamaları 

arasında bir fark yoktur (p>0,05). Ġlköğretim ve altı mezun olanların anksiyete ölçeği 
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puan ortalaması 8,63 ± 6,10, ortaöğretim mezunlarının anksiyete ölçeği puan 

ortalaması 9,47 ± 11,69, lise mezunlarının anksiyete ölçeği puan ortalaması 10,22 ± 

7,19 ve üniversite ve üzeri mezunlarının anksiyete ölçeği puan ortalaması 7,79 ± 4,44 

olarak elde edilmiĢ olup, eğitime göre anksiyete ölçeği puan ortalamaları arasında bir 

fark yoktur (p>0,05). Ġlköğretim ve aĢağısı mezun olanların stres ölçeği puan 

ortalaması 11,39 ± 7,48, ortaöğretim mezunlarının stres ölçeği puan ortalaması 12,00 

± 11,63, lise mezunlarının stres ölçeği puan ortalaması 15,56 ± 9,45 ve üniversite ve 

üzeri mezunlarının stres ölçeği puan ortalaması 13,07 ± 7,71 olarak elde edilmiĢ 

olup, eğitime göre stres ölçeği puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). 

Meslek durumuna göre çalıĢıyor olanların depresyon ölçeği puan ortalaması 

10,40 ± 7,83 ve çalıĢmıyor olanların depresyon ölçeği puan ortalaması 10,58 ± 9,06 

elde edilmiĢ olup, meslek durumuna göre depresyon ölçeği puan ortalamaları 

arasında bir fark yoktur (p>0,05). Meslek durumuna göre çalıĢıyor olanların 

anksiyete ölçeği puan ortalaması 7,97 ± 5,92 ve çalıĢmıyor olanların anksiyete ölçeği 

puan ortalaması 9,45 ± 7,45 elde edilmiĢ olup, meslek durumuna göre anksiyete 

ölçeği puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). Meslek durumuna göre 

çalıĢıyor olanların stres ölçeği puan ortalaması 13,31 ± 9,35 ve çalıĢmıyor olanların 

stres ölçeği puan ortalaması 12,56 ± 8,27 elde edilmiĢ olup, meslek durumuna göre 

stres ölçeği puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). 

Sosyal güvence durumuna göre cevabı var olanların depresyon ölçeği puan 

ortalaması 10,64 ± 8,00 ve cevabı yok olanların depresyon ölçeği puan ortalaması 

12,46 ± 10,04 elde edilmiĢ olup, sosyal güvence durumuna göre depresyon ölçeği 

puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). Sosyal güvence durumuna göre 

cevabı var olanların anksiyete ölçeği puan ortalaması 8,77 ± 6,71 ve cevabı yok 

olanların anksiyete ölçeği puan ortalaması 9,21 ± 7,59 elde edilmiĢ olup, sosyal 

güvence durumuna göre anksiyete ölçeği puan ortalamaları arasında bir fark yoktur 

(p>0,05). Sosyal güvence durumuna göre cevabı var olanların stres ölçeği puan 

ortalaması 12,58 ± 8,53 ve cevabı yok olanların stres ölçeği puan ortalaması 13,53 ± 

9,09 elde edilmiĢ olup, sosyal güvence durumuna göre stres ölçeği puan ortalamaları 

arasında bir fark yoktur (p>0,05). 
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Gelir durumu iyi olarak değerlendirilen hasta ve yakınlarının depresyon 

ölçeği puan ortalaması 10,57 ± 6,71, gelir durumu orta olarak değerlendirilen hasta 

yakınlarının depresyon ölçeği puan ortalaması 11,50 ± 9,17 gelir durumu kötü olarak 

değerlendirilen hasta yakınlarının depresyon ölçeği puan ortalaması 10,28 ± 8,36 

olarak elde edilmiĢ olup, gelir durumuna göre depresyon ölçeği puan ortalamaları 

arasında bir fark yoktur (p>0,05). Gelir durumu iyi olarak değerlendirilen hasta ve 

yakınlarının anksiyete ölçeği puan ortalaması 8,90 ± 7,40 gelir durumu orta olarak 

değerlendirilen hasta ve yakınlarının anksiyete ölçeği puan ortalaması 9,06 ± 6,62, 

gelir durumu kötü olarak değerlendirilen hasta ve yakınlarının anksiyete ölçeği puan 

ortalaması 8,17 ± 8,03 olarak elde edilmiĢ olup, gelir durumuna göre anksiyete ölçeği 

puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). Gelir Durumu iyi olarak 

değerlendirilen hasta ve yakınlarının stres ölçeği puan ortalaması 11,33 ± 7,58, gelir 

durumu orta olarak değerlendirilen hasta ve yakınlarının stres ölçeği puan ortalaması 

13,37 ± 9,07, gelir durumu kötü olarak değerlendirilen hasta ve yakınlarının stres 

ölçeği puan ortalaması 12,33 ± 8,20 olarak elde edilmiĢ olup, gelir durumuna göre 

stres ölçeği puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). 

Çocuk varlığı durumuna göre cevabı evet olanların depresyon ölçeği puan 

ortalaması 10,80 ± 8,26 ve cevabı hayır olanların depresyon ölçeği puan ortalaması 

12,80 ± 10,17 elde edilmiĢ olup, çocuk varlığı durumuna göre depresyon ölçeği puan 

ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). Çocuk varlığı durumuna göre cevabı 

evet olanların anksiyete ölçeği puan ortalaması 9,13 ± 7,01 ve cevabı hayır olanların 

anksiyete ölçeği puan ortalaması 7,75 ± 6,54 elde edilmiĢ olup, çocuk varlığı 

durumuna göre anksiyete ölçeği puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). 

Çocuk varlığı durumuna göre cevabı evet olanların stres ölçeği puan ortalaması 

12,46 ± 8,28 ve cevabı hayır olanların stres ölçeği puan ortalaması 14,70 ± 10,34 

elde edilmiĢ olup, çocuk varlığı durumuna göre stres ölçeği puan ortalamaları 

arasında bir fark yoktur (p>0,05). 

Kronik hastalık durumuna göre cevabı evet olanların depresyon ölçeği puan 

ortalaması 13,05 ± 10,11 ve cevabı hayır olanların depresyon ölçeği puan ortalaması 

10,36 ± 7,83 elde edilmiĢ olup, kronik hastalık durumuna göre depresyon ölçeği puan 

ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). Kronik hastalık durumuna göre 

anksiyete ölçeği puan ortalamaları arasında bir farklılık bulunmuĢtur (p=0,015). 
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Kronik hastalık durumuna göre cevabı evet olanların anksiyete ölçeği puan 

ortalaması 11,55 ± 8,45 ve cevabı hayır olanların anksiyete ölçeği puan ortalaması 

7,80 ± 5,92 elde edilmiĢtir. Kronik hastalık durumuna göre cevabı evet olanların stres 

ölçeği puan ortalaması 14,11 ± 9,38 ve cevabı hayır olanların stres ölçeği puan 

ortalaması 12,32 ± 8,35 elde edilmiĢ olup, kronik hastalık durumuna göre stres ölçeği 

puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). 

Günlük bakım süresi 0-3 saat sürenlerin depresyon ölçeği puan ortalaması 

66,65 ± 7,56, günlük bakım süresi 3-6 saat olanların depresyon ölçeği puan 

ortalaması 10,70 ± 8,15, günlük bakım süresi 7-12 saat olanların depresyon ölçeği 

puan ortalaması 10,83 ± 6,71 ve günlük bakım süresi 13 ve üzeri olanların depresyon 

ölçeği puan ortalaması 10,67 ± 9,83 olarak elde edilmiĢ olup, günlük bakım süresine 

göre depresyon ölçeği puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). Günlük 

bakım süresi 0-3 saat sürenlerin anksiyete ölçeği puan ortalaması 59,69 ± 6,24, 

günlük bakım süresi 3-6 saat olanların anksiyete ölçeği puan ortalaması 7,61 ± 5,11, 

günlük bakım süresi 7-12 saat olanların anksiyete ölçeği puan ortalaması 10,50 ± 

5,16 ve günlük bakım süresi 13 ve üzeri olanların anksiyete ölçeği puan ortalaması 

9,00 ± 8,53 olarak elde edilmiĢ olup, günlük bakım süresine göre anksiyete ölçeği 

puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). Günlük bakım süresi 0-3 saat 

sürenlerin stres ölçeği puan ortalaması 63,37 ± 7,71, günlük bakım süresi 3-6 saat 

olanların stres ölçeği puan ortalaması 11,87 ± 7,12, günlük bakım süresi 7-12 saat 

olanların stres ölçeği puan ortalaması 13,17 ± 6,67 ve günlük bakım süresi 13 ve 

üzeri olanların stres ölçeği puan ortalaması 12,82 ± 10,37 olarak elde edilmiĢ olup, 

günlük bakım süresine göre stres ölçeği puan ortalamaları arasında bir fark yoktur 

(p>0,05). 

Hasta bakımına yönelik ek maliyet ihtiyacı olmayanların depresyon ölçeği 

puan ortalaması 12,00 ± 8,29, ek maliyet ihtiyacı düĢük olanların depresyon ölçeği 

puan ortalaması 10,65 ± 7,85, ek maliyet ihtiyacı orta olanların depresyon ölçeği 

puan ortalaması 9,89 ± 7,31 ve ek maliyet ihtiyacı yüksek olanların depresyon ölçeği 

puan ortalaması 13,88 ± 11,45 olarak elde edilmiĢ olup, hasta bakımına yönelik ek 

maliyet ihtiyacına göre depresyon ölçeği puan ortalamaları arasında bir fark yoktur 

(p>0,05). Hasta bakımına yönelik ek maliyet ihtiyacına göre anksiyete ölçeği puan 

ortalamaları arasında bir farklılık bulunmuĢtur (p=0,017). Ek maliyet ihtiyacı 
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olmayanların anksiyete ölçeği puan ortalaması 10,00 ± 5,39, ek maliyet ihtiyacı 

düĢük olanların anksiyete ölçeği puan ortalaması 7,62 ± 5,81, ek maliyet ihtiyacı orta 

olanların anksiyete ölçeği puan ortalaması 7,20 ± 4,94 ve ek maliyet ihtiyacı yüksek 

olanların anksiyete ölçeği puan ortalaması 13,52 ± 9,76 olarak elde edilmiĢtir. Bu 

farklılık orta ve yüksek olanlar arasındaki farklılıktan kaynaklanmaktadır. Hasta 

bakımına yönelik ek maliyet ihtiyacı olmayanların stres ölçeği puan ortalaması 12,67 

± 7,09, ek maliyet ihtiyacı düĢük olanların stres ölçeği puan ortalaması 13,46 ± 8,94, 

ek maliyet ihtiyacı orta olanların stres ölçeği puan ortalaması 10,67 ± 7,49 ve ek 

maliyet ihtiyacı yüksek olanların stres ölçeği puan ortalaması 16,00 ± 10,05 olarak 

elde edilmiĢ olup, hasta bakımına yönelik ek maliyet ihtiyacına göre stres ölçeği 

puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05).  

4.2. Ölüme KarĢı Tutum Ölçeği ve Alt Boyutlarının Hasta Yakını Ġçin 

Tanıtıcı Bilgilere Göre KarĢılaĢtırılmasının Ġncelenmesi 

Tablo 4.4. Hasta yakını tanıtıcı bilgilerine göre ölüme karĢı tutum puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 
Tarafsız kabullenme ve 

YaklaĢım kabullenme 

KaçıĢ 

Kabullenme 

Ölümden kaçınma ve 

Ölüm Korkusu 
Ölüme karĢı tutum 

Cinsiyet 
    

Kadın 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 Yakınlık Derecesi 

1.Derece Yakınlık 57,84 ± 13,1 18,79 ± 6,45 28,33 ± 11,78 109,48 ± 23,51 

Diğer 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 

Eğitim  

Ġlköğretim ve altı 57,61 ± 8,90 18,63 ± 6,15 54,50 ± 5,92 107,71 ± 23,65 

Ortaöğretim 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 

Üniversite ve üzeri 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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Kronik Hastalık 
    

Evet 62,26 ± 13,02 17,14 ± 6,20 25,23 ± 9,7 109,20 ± 19,07 

Hayır 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 

Günlük Bakım Süresi 

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 üzeri 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 Bakımına Yönelik Ek Maliyet Ġhtiyacı 

Yok 67,78 ± 6,67 18,22 ± 4,68 49,72 ± 6,75 108,44 ± 22,19 

DüĢük 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 

Yüksek 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, Bağımsız iki örnek t testi, a-b: Aynı harfe sahip gruplar 

arasında bir fark yoktur, ortalama ± s. sapma, ortanca (minimum – maksimum) 

Meslek 
 

ÇalıĢıyor 61,68 ± 9,11 18,36 ± 6,31 29,15 ± 12,54 113,72 ± 50,75 

ÇalıĢmıyor 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 Güvence  

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  

Ġyi 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 

Kötü 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 

Çocuk Varlığı  

Evet 59,48 ± 12,23 18,94 ± 6,22 28,72 ± 11,24 111,76 ± 21,62 

Hayır 56,50 ± 13,78 16,85 ± 6,25 24,85 ± 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 
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Cinsiyete göre kadınların tarafsız kabullenme ve yaklaĢım kabullenme alt 

boyutu puan ortalaması 57,16 ± 8,98 iken erkeklerin tarafsız kabullenme ve yaklaĢım 

kabullenme alt boyutu puan ortalaması 62,99 ± 8,85 olarak elde edilmiĢ olup, puan 

ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). Cinsiyete göre kaçıĢ kabullenme alt 

boyutu puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). Cinsiyete göre ölümden 

kaçınma ve ölüm korkusu alt boyutu puan ortalamaları arasında bir farklılık 

bulunmuĢtur (p₌ 0,004). Kadınların ölümden kaçınma ve ölüm korkusu alt boyutu 

puan ortalaması 65,09 ± 4,62 iken erkeklerin ölümden kaçınma ve ölüm korkusu alt 

boyutu puan ortalaması 45,82 ± 6,54 olarak elde edilmiĢtir.  

Hastaya yakınlık derecesine göre 1. Derece yakını olanların tarafsız 

kabullenme ve yaklaĢım kabullenme alt boyutu puan ortalaması 57,84 ± 13,1 iken 

yakınlığı diğer olanların puan ortalaması 62,09 ± 10,20 elde edilmiĢ olup, hastaya 

yakınlık derecesine göre tarafsız kabullenme ve yaklaĢım kabullenme alt boyutu 

puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). Hastaya yakınlık derecesine göre 

1. Derece yakını olanların kaçıĢ kabullenme alt boyutu puan ortalaması 18,79 ± 6,45 

iken yakınlığı diğer olanların puan ortalaması 18,03 ± 5,69 elde edilmiĢ olup, hastaya 

yakınlık derecesine göre kaçıĢ kabullenme alt boyutu puan ortalamaları arasında bir 

fark yoktur (p>0,05). Hastaya yakınlık derecesine göre 1. Derece yakını olanların 

ölümden kaçınma ve ölüm korkusu alt boyutu puan ortalaması 28,33 ± 11,78 iken 

yakınlığı diğer olanların puan ortalaması 27,29 ± 10,47elde edilmiĢ olup, hastaya 

yakınlık derecesine göre ölümden kaçınma ve ölüm korkusu alt boyutu puan 

ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). 

Medeni duruma göre evli olanların tarafsız kabullenme ve yaklaĢım 

kabullenme alt boyutu puan ortalaması 59,50 ± 12,26 iken bekar olanların puan 

ortalaması 57,04 ± 13,43 elde edilmiĢ olup, tarafsız kabullenme ve yaklaĢım 

kabullenme alt boyutuna göre puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). 

Medeni duruma göre kaçıĢ kabullenme alt boyutu puan ortalaması 18, 81 ± 6,28 iken 

bekar olanların puan ortalaması 17,76 ± 6,17 elde edilmiĢ olup, medeni duruma göre 

kaçıĢ kabullenme alt boyutu puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). 

Medeni duruma göre evli olanların ölümden kaçınma ve ölüm korkusu alt boyutu 

puan ortalaması 27,94 ± 10,95 iken bekar olanların puan ortalaması 28,48 ± 13,25 
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elde edilmiĢ olup, medeni duruma göre ölümden kaçınma ve ölüm korkusu alt 

boyutu puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). 

Eğitime göre ilköğretim ve altı mezun olanların tarafsız kabullenme ve 

yaklaĢım kabullenme alt boyutu puan ortalaması 57,61 ± 8,90, ortaöğretim 

mezunlarının puan ortalaması 60,17 ± 7,40, lise mezunlarının puan ortalaması 60,94 

± 9,78 ve üniversite ve üzeri mezunlarının puan ortalaması 58,79 ± 10,02 olarak elde 

edilmiĢ olup, eğitime göre tarafsız kabullenme ve yaklaĢım kabullenme puan 

ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). Eğitime göre ilköğretim ve altı kaçıĢ 

kabullenme alt boyutu puan ortalaması 18,63 ± 6,15, ortaöğretim mezunlarının puan 

ortalaması 18,93 ± 5,70, lise mezunlarının puan ortalaması 19,03 ± 6,72 ve üniversite 

ve üzeri mezunlarının puan ortalaması 17,93 ± 6,48 olarak elde edilmiĢ olup, eğitime 

göre kaçıĢ kabullenme puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). Eğitime 

göre ilköğretim ve altı mezun olanların ölümden kaçınma ve ölüm korkusu alt 

boyutu puan ortalaması 54,50 ± 5,92, ortaöğretim mezunlarının puan ortalaması 

52,77 ± 7,26, lise mezunlarının puan ortalaması 66,41 ± 4,63 ve üniversite ve üzeri 

mezunlarının puan ortalaması 62,47 ± 2,49 olarak elde edilmiĢ olup, eğitime göre 

ölümden kaçınma puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05).  

Meslek durumuna göre çalıĢıyor olanların tarafsız kabullenme ve yaklaĢım 

kabullenme alt boyutu puan ortalaması 61,68 ± 9,11 iken çalıĢmıyor olanların puan 

ortalaması 57,34 ± 13,96 elde edilmiĢ olup, meslek durumuna göre tarafsız 

kabullenme ve yaklaĢım kabullenme alt boyutu puan ortalamaları arasında bir fark 

yoktur (p>0,05). Meslek durumuna göre çalıĢıyor olanların kaçıĢ kabullenme puan 

ortalaması 18,36 ± 6,31 iken çalıĢmıyor olanların puan ortalaması 18,72 ± 6,25 elde 

edilmiĢ olup, meslek durumuna göre kaçıĢ kabullenme puan ortalamaları arasında bir 

fark yoktur (p>0,05). Meslek durumuna göre çalıĢıyor olanların ölümden kaçınma ve 

ölüm korkusu alt boyutu puan ortalaması 29,15 ± 12,54 iken çalıĢmıyor olanların 

ölümden kaçınma ve ölüm korkusu alt boyutu puan ortalaması 27,39 ± 10,71 elde 

edilmiĢ olup, meslek durumuna göre stres ölçeği puan ortalamaları arasında bir fark 

yoktur (p>0,05). 

Sosyal güvence durumuna göre cevabı var olanların tarafsız kabullenme ve 

yaklaĢım kabullenme alt boyutu puan ortalaması 58,92 ± 12,22 iken cevabı yok puan 
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ortalaması 59,09 ± 13,41 elde edilmiĢ olup, sosyal güvence durumuna göre tarafsız 

kabullenme ve yaklaĢım kabullenme alt boyutu puan ortalamaları arasında bir fark 

yoktur (p>0,05). Sosyal güvence durumuna göre cevabı var olanların kaçıĢ 

kabullenme puan ortalaması 18,40 ± 6,25 iken cevabı yok olanların puan ortalaması 

19,09 ± 6,32 elde edilmiĢ olup, sosyal güvence durumuna göre kaçıĢ kabullenme 

puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). Sosyal güvence durumuna göre 

cevabı var olanların ölümden kaçınma ve ölüm korkusu alt boyutu puan ortalaması 

29,02 ± 11,83 iken cevabı yok olanların puan ortalaması 25,50 ± 9,94 elde edilmiĢ 

olup, sosyal güvence durumuna göre ölümden kaçınma ve ölüm korkusu alt boyutu 

puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). 

Gelir durumu iyi olanların tarafsız kabullenme ve yaklaĢım kabullenme alt 

boyutu puan ortalaması 74,52 ±11,82, orta olanların puan ortalaması 55,96 ± 8,61, 

kötü olanların puan ortalaması 54,08 ± 8,03 olarak elde edilmiĢ olup, gelir durumuna 

göre tarafsız kabullenme ve yaklaĢım kabullenme alt boyutu puan ortalamaları 

arasında bir fark yoktur (p>0,05). Gelir durumu iyi olanlara göre kaçıĢ kabullenme 

alt boyutu puan ortalaması 20,14 ± 8,00, orta olanların puan ortalaması 18,30 ± 5,98, 

kötü olanların puan ortalaması 18,00 ± 5,04 olarak elde edilmiĢ olup, gelir durumuna 

göre kaçıĢ kabullenme alt boyutu puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). 

Gelir durumu iyi olanların ölümden kaçınma ve ölüm korkusu alt boyutu puan 

ortalaması 60,98 ± 5,32, gelir durumu orta olanların puan ortalaması 61,96 ± 4,51, 

gelir durumu kötü olanların puan ortalaması 43,89 ± 7,24 olarak elde edilmiĢ olup, 

gelir durumuna göre ölümden kaçınma ve ölüm korkusu alt boyutu puan ortalamaları 

arasında bir fark yoktur (p>0,05).  

Çocuk varlığı durumuna göre cevabı evet olanların tarafsız kabullenme ve 

yaklaĢım kabullenme alt boyutu puan ortalaması 59,48 ± 12,23 iken cevabı hayır 

olanların puan ortalaması 56,50 ± 13,78 elde edilmiĢ olup, çocuk varlığı durumuna 

göre tarafsız kabullenme ve yaklaĢım kabullenme alt boyutu puan ortalamaları 

arasında bir fark yoktur (p>0,05). Çocuk varlığı durumuna göre cevabı evet olanların 

kaçıĢ kabullenme alt boyutu puan ortalaması 18,94 ± 6,22 iken cevabı hayır olanların 

puan ortalaması 716,85 ± 6,25 elde edilmiĢ olup, çocuk varlığı durumuna göre kaçıĢ 

kabullenme alt boyutu puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). Çocuk 

varlığı durumuna göre cevabı evet olanların ölümden kaçınma ve ölüm korkusu alt 
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boyutu puan ortalaması 28,72 ± 11,24 iken cevabı hayır olanların puan ortalaması 

24,85 ± 11,97 elde edilmiĢ olup, çocuk varlığı durumuna göre ölümden kaçınma ve 

ölüm korkusu alt boyutu puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). 

Kronik hastalık durumuna göre cevabı evet olanların tarafsız kabullenme ve 

yaklaĢım kabullenme alt boyutu puan ortalaması 62,26 ± 13,02 iken cevabı hayır 

olanların puan ortalaması 57,62 ± 12,10 elde edilmiĢ olup, kronik hastalık durumuna 

göre tarafsız kabullenme ve yaklaĢım kabullenme alt boyutu puan ortalamaları 

arasında bir fark yoktur (p>0,05). Kronik hastalık durumuna göre cevabı evet 

olanların kaçıĢ kabullenme alt boyutu puan ortalaması 17,14 ± 6,20 iken cevabı hayır 

olanların puan ortalaması 19,18 ± 6,20 elde edilmiĢ olup, kronik hastalık durumuna 

göre kaçıĢ kabullenme alt boyutu puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). 

Kronik hastalık durumuna göre cevabı evet olanların ölümden kaçınma ve ölüm 

korkusu alt boyutu puan ortalaması 25,23 ± 9,7 iken cevabı hayır olanların puan 

ortalaması 29,21 ± 11,90 elde edilmiĢ olup, kronik hastalık durumuna göre ölümden 

kaçınma ve ölüm korkusu alt boyutu puan ortalamaları arasında bir fark yoktur 

(p>0,05). 

Hastanın günlük bakımı için ne kadar vakit harcıyorsunuz sorunun cevabı 0-3 

saat sürenlerin tarafsız kabullenme ve yaklaĢım kabullenme alt boyutu puan 

ortalaması 61,43 ± 10,92 , 3-6 saat olanların puan ortalaması 50,57 ± 7,42, 7-12 saat 

olanların puan ortalaması 54,33 ± 9,21 ve 13 ve üzeri olanların puan ortalaması 

63,34 ± 9,28 olarak elde edilmiĢ olup, günlük bakım süresine göre tarafsız 

kabullenme ve yaklaĢım kabullenme alt boyutu puan ortalamaları arasında bir fark 

yoktur (p>0,05). Hastanın günlük bakımı için ne kadar vakit harcıyorsunuz sorunun 

cevabı 0-3 saat sürenlerin kaçıĢ kabullenme alt boyutu puan ortalaması 19,81 ± 7,45 , 

3-6 saat olanların puan ortalaması 18,26 ± 5,41, 7-12 saat olanların puan ortalaması 

18,72 ± 3,96 ve 13 ve üzeri olanların puan ortalaması 18,02 ± 6,63 olarak elde 

edilmiĢ olup, günlük bakım süresine göre kaçıĢ kabullenme alt boyutu puan 

ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). Hastanın günlük bakımı için ne kadar 

vakit harcıyorsunuz sorunun cevabı 0-3 saat sürenlerin ölümden kaçınma ve ölüm 

korkusu alt boyutu puan ortalaması 61,41 ± 4,75, 3-6 saat olanların puan ortalaması 

68,87 ± 3,89, 7-12 saat olanların puan ortalaması 68,69 ± 5,70 ve 13 ve üzeri 

olanların 49,48 ± 6,04 olarak elde edilmiĢ olup, günlük bakım süresine göre ölümden 
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kaçınma ve ölüm korkusu alt boyutu puan ortalamaları arasında bir fark yoktur 

(p>0,05). 

Hasta bakımına yönelik ek maliyet ihtiyacına göre ihtiyacı olmayanların 

tarafsız kabullenme ve yaklaĢım kabullenme alt boyutu puan ortalaması 67,78 ± 

6,67, düĢük olanların puan ortalaması 54,69 ± 7,57, orta olanların puan ortalaması 

56,43 ± 8,44 ve yüksek olanların puan ortalaması 66,94 ±12,72 olarak elde edilmiĢ 

olup, hasta bakımına yönelik ek maliyet ihtiyacına göre tarafsız kabullenme ve 

yaklaĢım kabullenme alt boyutu puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). 

Ek maliyet ihtiyacı olmayanların kaçıĢ kabullenme alt boyutu puan ortalaması 18,22 

± 4,68, düĢük olanların puan ortalaması 19,00 ± 6,59, orta olanların puan ortalaması 

18,73 ± 5,31 ve yüksek olanların puan ortalaması 17,84 ± 7,89 olarak elde edilmiĢ 

olup, hasta bakımına yönelik ek maliyet ihtiyacına göre kaçıĢ kabullenme alt boyutu 

puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05). Ek maliyet ihtiyacı olmayanların 

ölümden kaçınma ve ölüm korkusu alt boyutu puan ortalaması 49,72 ± 6,75, düĢük 

olanların puan ortalaması 64,69 ± 6,03, orta olanların puan ortalaması 52,74 ± 4,19 

ve yüksek olanların puan ortalaması 65,44 ± 5,27 olarak elde edilmiĢ olup, hasta 

bakımına yönelik ek maliyet ihtiyacına göre ölümden kaçınma ve ölüm korkusu alt 

boyutu puan ortalamaları arasında bir fark yoktur (p>0,05).  
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4.3. Depresyon, Anksiyete, Stres Ölçeği ile Ölüme KarĢı Tutum Ölçeği ve 

Alt Boyutlarının Arasındaki Etkinin Ġncelenmesi 

Tablo 4.5. Ölçek puanları arasındaki iliĢkinin incelenmesi 

 

Depresyon 

Ölçeği Puan 

Ortalaması 

Anksiyete 

Ölçeği Puan 

Ortalaması 

Stres Ölçeği 

Puan 

Ortalaması 

Tarafsız 

Kabullenme ve 

YaklaĢım 

Kabullenme Alt 

Boyutu Puan 

Ortalaması 

KaçıĢ 

Kabullenme 

Alt Boyutu 

Puan 

Ortalaması 

Ölüm Korkusu 

ve Ölümden 

Kaçınma Alt 

Boyutu Puan 

Ortalaması 

Anksiyete Ölçeği 

Puan Ortalaması 

r=0,744 

p=0,000 
     

Stres Ölçeği 

Puan Ortalaması 

r=0,838 

p=0,000 

r=0,795 

p=0,000 
    

Tarafsız 

Kabullenme ve 

YaklaĢım 

Kabullenme Alt 

Boyutu Puan 

Ortalaması 

r= -0,011 

p>0,05 

r= 0,083 

p>0,05 

r= -0,015 

p>0,05 
   

KaçıĢ 

Kabullenme Alt 

Boyutu Puan 

Ortalaması 

r= 0,082 

p>0,05 

r=0,102 

p>0,05 

r= 0,006 

p>0,05 

r=0,243 

p=0,008 
  

Ölüm Korkusu 

ve Ölümden 

Kaçınma Alt 

Boyutu Puan 

Ortalaması 

r= 0,137 

p>0,05 

r= 0,214 

p=0,021 

r= 0,224 

p=0,015 

r=0,051 

p>0,05 

r=0,500 

p=0,000 
 

Ölüme KarĢı 

Tutum Ölçeği 

Toplam Puan 

Ortalaması 

r= 0,80 

p>0,05 

r= 0,180 

p>0,05 

r= 0,095 

p>0,05 

r= 0,748 

p=0,000 

r= 0,741 

p=0,000 

r= 0,736 

p=0,000 

r: Spearman‟s rho korelasyon katsayısı 

Yapılan korelasyon analizi sonucunda, Anksiyete ile Depresyon arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü yüksek düzeyde iliĢki vardır (r=0,744; 

p=0,000). Stres ile Depresyon arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü 

yüksek düzeyde iliĢki vardır (r=0,838; p=0,000). Stres ile Anksiyete arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü yüksek düzeyde iliĢki vardır (r=0,795; 

p=0,000).  
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Tarafsız kabullenme ve yaklaĢım kabullenme alt boyutu puan ortalaması ile 

depresyon, anksiyete ve stres puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05).  

KaçıĢ kabullenme alt boyutu puan ortalaması ile tarafsız kabullenme ve 

yaklaĢım kabullenme alt boyutu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı pozitif yönlü orta düzeyde iliĢki vardır (r=0,243; p=0,008). KaçıĢ 

kabullenme alt boyutu puan ortalaması ile depresyon, anksiyete, stres ve diğer alt 

boyut puan ortalamaları ile arasında istatistiksel olarak  

Ölüm korkusu ve ölümden kaçınma alt boyutu puan ortalaması ile anksiyete 

(r=0,214; p=0,021) ve stres (r=0,224; p=0,015) puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü düĢük düzeyde bir iliĢki vardır. Ölüm 

korkusu ve ölümden kaçınma alt boyutu puan ortalaması ile depresyon arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05). Ölüm korkusu ve 

ölümden kaçınma alt boyutu puan ortalaması ile kaçıĢ kabullenme alt boyutu puan 

ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü orta düzeyde iliĢki vardır 

(r=0,500; p=0,000). Ölüm korkusu ve ölümden kaçınma alt boyutu puan ortalaması 

ile tarafsız kabullenme ve yaklaĢım kabullenme alt boyutu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05). 

Ölüme karĢı tutum ölçeği toplam puan ortalaması ile depresyon, anksiyete ve 

stres puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmamaktadır 

(p>0,05). Ölüme karĢı tutum ölçeği toplam puan ortalaması ile tarafsız kabullenme 

ve yaklaĢım kabullenme (r=0,748; p=0,000), kaçıĢ kabullenme (r=0,741; p=0,000) 

ve ölüm korkusu ve ölümden kaçınma (r=0,736; p=0,000) alt boyutları puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü yüksek düzeyde bir 

iliĢki vardır. 
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5. TARTIġMA 

Palyatif bakım, ciddi hastalığı olan kiĢilerin ve ailelerinin yaĢam kalitesini en 

üst düzeye çıkarmayı amaçlayan bir yaklaĢımdır. Ciddi bir hastalıktan ölüm olasılığı 

ile karĢı karĢıya kalan hastaların ve yakınlarının ölüm sürecinde iyi ölüm 

deneyimlemelerine ve ölümle baĢa çıkmalarına yardımcı olan özelleĢmiĢ bir 

yaklaĢım oluĢturur. Bakım veren olmak, palyatif bakım hastaları için birden fazla 

sorumluluk taĢımayı gerektirir. Bu, semptomlarla ilgilenmeyi, tedaviyi ve zorlukları, 

ulaĢım, mali meseleler ve özel yaĢam gibi diğer pratikleri ve aynı zamanda hasta ve 

yakınlarının karĢılaĢtıkları sıkıntılara karĢı psikolojik tepkilerini kapsar. 

Bu araĢtırmada Palyatif Bakım Servisindeki Hasta Yakınlarının 

sosyodemografik özelliklerine göre Depresyon, Anksiyete, Stres durumları ve Ölüme 

KarĢı Tutumları ile Alt Boyutlarının puanları ve aralarındaki iliĢki incelenmiĢtir. Bu 

bölümde analiz sonuçları literatür araĢtırmalarına göre üç baĢlık altında tartıĢılmıĢtır. 

5.1. Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği Puan Ortalamalarının Hasta 

Yakını Tanıtıcı Bilgileri ile KarĢılaĢtırılmasının TartıĢılması 

Bakım verenin bakım esnasında ve hastane ortamında karĢılaĢtığı kiĢisel 

zorlukların depresyon ile iliĢkili olabileceği önceki çalıĢmalarda değerlendirilmiĢtir 

(7). Ayrıca bakım verenlerin kronik hastalık olarak depresyon ile yaĢamalarının da 

bakımı etkilediği bilinmektedir. Ayraler ve arkadaĢları tarafından yapılan bir 

araĢtırmada, depresyonun hasta bakıcı kiĢilerde tanısı konulmuĢ en sık üçüncü kronik 

hastalık olduğu bildirilmiĢtir. Depresyonun bireylerin %10,37‟sini etkilediği 

belirtilen çalıĢmada ilk iki sırada diyabet ve hipertansiyon rahatsızlıkları yer almıĢtır 

(126). 

Yunanistan'da ilerlemiĢ kanserli palyatif bakım hastalarına bakım veren aile 

bakıcılarının kaygı ve depresyon durumları araĢtırılmıĢtır. AraĢtırma sonucuna göre 

kadın olmak, akciğer kanseri olan erkeklere bakmak, ameliyat olmayan hastalara 

bakmak, birlikte yaĢamak, daha genç olmak, hastaneye özel ulaĢım araçlarıyla 

gitmek, daha önce bakım deneyimine sahip olmak ve artan derecede genel yük gibi 

özelliklere sahip olan bakıcıların daha fazla depresyon ve anksiyete yaĢadıkları tespit 

edilmiĢtir (127). Ġleri derece kanser hastalarına bakım verenler üzerinde yapılan bir 
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baĢka araĢtırmada fiziksel yaĢam kalitesi her iki cinsiyette de anlamlı derecede 

yüksekken, zihinsel yaĢam kalitesi erkek bakım verenlerde anlamlı derecede düĢüktü. 

Anksiyete düzeyi her iki cinsiyette de normalden anlamlı olarak yüksekti. Her iki 

cinsiyette de depresyon düzeyi için anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (128). 

Bu araĢtırmada bakım verenlerin Depresyon puan ortalaması hafif düzeyde 

bulunmuĢtur. Bakım verenlerin depresyon puan ortalamaları ile sosyodemografik 

özellikleri arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Bu yönüyle araĢtırma Özdemir 

ve arkadaĢları tarafından yayınlanan araĢtırmaya benzerlik göstermektedir. Anılan 

çalıĢmada hasta yakınlarının tanıtıcı özelliklerinin (yaĢ, cinsiyet, medeni hal, çocuk 

sahipliği, iĢ ve ekonomik durumu, kronik hastalık durumu, hastaya bakım verme 

süresi ve hastayla birlikte yaĢama durumu) depresyon puan ortalaması üzerinde 

anlamlı bir fark bulunamadığı bildirilmiĢtir (129). Duran ve arkadaĢları tarafından 

yapılan bir baĢka çalıĢmada ise bu araĢtırmayla aynı DASS 42 ölçeği kullanılmıĢ ve 

hastalara bakım verenlerin cinsiyet, kronik hastalık ve hastayla birlikte yaĢama 

durumları değerlendirilmiĢtir. Buna göre cinsiyet, medeni hal, eğitim durumu, çocuk 

sahipliği, meslek durumu, aylık gelir ve hasta ile akrabalık derecesinin depresyon 

düzeyi üzerine etkili olmadığı ancak hastayla birlikte yaĢayan ve kronik hastalığı 

olan bakım verenlerin depresyon puanlarının daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir. 

Ayrıca bakım verenlerin depresyon düzeylerinin normal, hafif, orta, ciddi ve aĢırı 

ciddi Ģeklinde gruplandırıldığı çalıĢmada ciddi ve aĢırı ciddi depresyonu olan bakım 

verenlerin oranının toplam bakım verenlerin %20,1‟ini oluĢturduğu tespit edilmiĢtir 

(130). Arkın tarafından yapılan çalıĢmada palyatif bakım hastalarına bakım 

verenlerin anksiyete, depresyon ve sosyal destek düzeyleri araĢtırılmıĢtır. Bu 

çalıĢmada, bakım verenlerin %33‟ünde anksiyete, %55‟inde depresyon bulguları 

saptanmıĢtır. ÇalıĢmada, kadınların bakım verme sürecinden daha fazla etkilendiği 

ve anksiyete ve depresyon bulgularının daha fazla olduğu bildirilmiĢtir (131). Veriler 

bu araĢtırmayla birlikte değerlendirildiğinde bakım verenlerin sosyodemografik 

özelliklerine göre depresyon düzeyleri hakkında literatürde bir görüĢ birliği mevcut 

değildir. Bu araĢtırmada depresyon puan ortalaması düĢük düzeyde bulunmuĢtur. Bu 

durum için Isparta ġehir Hastanesi Palyatif Bakım Servisinin hasta yakınlarına 

sağladığı maddi ve manevi imkân ve olanakların iyi düzeyde olması, ayrıca serviste 

çalıĢan sağlık ekibinin hasta yakınlarına karĢı gösterdiği Ģefkat ve merhamet 
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duyguları ile yardım severlik, güler yüzlülük ve etkili iletiĢim becerileri gibi olumlu 

davranıĢlarının, bakım veren hasta yakınlarının depresyon düzeylerinin düĢük 

bulunmasının nedeni olduğu düĢünülmektedir. 

Bu araĢtırmada bakım verenlerin Anksiyete puan ortalaması hafif düzeyde 

bulunmuĢtur. Bakım verenlerin anksiyete puan ortalamaları ile sosyodemografik 

özellikleri karĢılaĢtırıldığında kronik hastalığa sahip olan ve hasta bakımında ek 

maliyet ihtiyacını yüksek olarak değerlendiren bakım verenlerin anksiyete puan 

ortalamaları anlamlı derecede daha yüksek tespit edilmiĢ olup, diğer 

sosyodemografik özelliklere göre anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Literatürde bakım 

verenlerin bakım esnasında ve hastane ortamında karĢılaĢtığı kiĢisel zorlukların, 

kısıtlamaların ve bilgi eksikliğinin sonucunda anksiyete ile iliĢkili semptomların 

ortaya çıkabileceği bildirilmiĢtir (132,133,134). Bu araĢtırmaya benzer olarak Ay ve 

arkadaĢları tarafından bir araĢtırmada bakım verenlerde anksiyete ile cinsiyet, yaĢ, 

medeni durum, iĢ ve mesleki durumu, gelir düzeyi ve kronik rahatsızlık varlığı gibi 

sosyodemografik özellikler açısından değerlendirildiğinde anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. Ġlave olarak bakım vermekten memnun olduğunu ifade eden bakım 

verenlerde anksiyete puanlarının anlamlı derecede düĢük olduğu tespit edilmiĢtir 

(135). Büyükbayram tarafından yapılan bir araĢtırmada kadın bakım verenlerin erkek 

bakım verenlere oranla anksiyete düzeyleri daha yüksek tespit edilmiĢtir. Bakım 

verenlerden; sosyoekonomik durumu kötü olanların, kronik hastalığa sahip olanların, 

sorumlulukları etkilenenlerin anksiyeteleri yüksek bulunmuĢtur (136). Benzer bir 

sonuca sahip olan Arkın tarafından yapılan çalıĢmada da anksiyete semptom 

varlığının sosyodemografik özellikler ile iliĢkisi incelendiğinde; cinsiyet ile arasında 

anlamlı bir fark bulunmuĢ olup kadınlarda daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. YaĢ, 

hastaya yakınlık durumu, medeni hal, eğitim ve meslek durumu, algılanan gelir 

durumu, sosyal güvence varlığı değiĢkenleri ile arasındaki iliĢki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıĢtır. Ayrıca hasta bakımında destekçi varlığı ile anksiyete 

semptomları arasında anlamlı bir fark saptanmıĢ olup; destekçi varlığı ile anksiyete 

semptomları arasında negatif iliĢki görülmüĢtür (131). Veriler bu araĢtırmayla 

birlikte değerlendirildiğinde bakım verenlerin sosyodemografik özelliklerine göre 

anksiyete düzeyleri hakkında literatürde bir görüĢ birliği mevcut değildir. Bu 

araĢtırmada anksiyete puan ortalamasının düĢük düzeyde bulunmasının sebebinin, 
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yukarıda bahsedildiği gibi Isparta ġehir Hastanesi Palyatif Bakım Servisinin hasta 

yakınlarına sağladığı maddi, manevi imkân ve olanakların iyi düzeyde 

sağlanmasından kaynaklı olduğu düĢünülmektedir. 

Literatürde bakım verenin bakım esnasında ve hastane ortamında karĢılaĢtığı 

kiĢisel zorlukların, kısıtlamaların ve bilgi eksikliğinin sonucunda stres ile iliĢkili 

semptomların ortaya çıkabileceği bildirilmiĢtir. Bu da bakım vermeyi etkilemektedir. 

Penning ve Wu tarafından bakım verenler üzerinde yapılan bir araĢtırmada eĢe, 

çocuklara, kardeĢlere, diğer aile üyelerine, arkadaĢlara ve diğerlerine bakım 

vermenin stres ve ruh sağlığı üzerindeki etkileri incelenmiĢtir. Analiz sonucunda 

kadınlar için bir eĢe veya çocuklara bakmanın, ebeveynlere veya baĢkalarına 

bakmaktan daha stresli ve ruh sağlığına zararlı olduğu tespit edilmiĢtir. Benzer 

Ģekilde, erkekler için bir eĢe ve çocuklara bakmak, baĢkalarıyla ilgilenmekten daha 

stresli bulunmuĢtur fakat genel ruh sağlığını olumsuz etkilememiĢtir (137). Bakım 

verenler üzerinde yapılan bir baĢka çalıĢmada bakım vermede yaĢanan güçlüklerin ve 

yükün bakım verenin iyilik hali ve stres düzeyi ile iliĢkili olduğu ve algılanan bakım 

yükü ve bakım vermede zorluklar arttıkça bakım verenlerin yaĢam aktivitelerini 

gerçekleĢtirme düzeylerinin azaldığı, stres düzeylerinin arttığı belirlenmiĢtir (138). 

Bu araĢtırmada bakım verenlerin Stres puan ortalaması normal düzeyde 

bulunmuĢtur. Bakım verenlerin stres puan ortalamaları ile sosyodemografik 

özellikleri arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Ullrich ve arkadaĢları tarafından 

yapılan bir çalıĢmada palyatif bakım alan ileri kanser hastalarına bakım sağlayan aile 

üyelerinin % 95‟inin stres yaĢadığı bulunmuĢtur (139). Bu araĢtırma sonucuna benzer 

olarak Atila tarafından yapılan çalıĢmada bakım verenlerin sosyodemografik 

özelliklerinden cinsiyet, eğitim düzeyi, gelir durumu, herhangi bir hastalık varlığı ile 

stres puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Farklı olarak medeni 

durum ile stres arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢ olup bekar olanların stres düzeyi 

daha yüksek çıkmıĢtır. Ayrıca bakım verenin bakımını destekleyen birinin varlığında 

bakım verenlerin depresyon ve stres puan ortalamaları daha düĢük olarak 

saptanmıĢtır (132). Amankwaa yaptığı bir çalıĢmada, cinsiyete göre sosyodemografik 

özellikler değerlendirildiğinde kadınların erkeklere oranla anlamlı düzeyde daha 

fazla stres yaĢadıkları, fiziksel ve psikolojik sağlıklarının anlamlı düzeyde olumsuz 

etkilendiği saptanmıĢtır (140). Bu veriler araĢtırma sonucuyla birlikte 
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değerlendirildiğinde bakım verenlerin sosyodemografik özelliklerine göre stres 

düzeyleri hakkında literatürde bir görüĢ birliği mevcut değildir. Bu araĢtırmada stres 

puan ortalamasının normal düzeyde bulunmasının sebebi, yukarıda bahsedildiği gibi 

Isparta ġehir Hastanesi Palyatif Bakım Servisinin hasta yakınlarına sağladığı maddi, 

manevi imkân ve olanakların iyi düzeyde sağlanması olabilir. 

5.2. Ölüme KarĢı Tutum Ölçeği ve Alt Boyutlarının Puanlarının Hasta 

Yakını Tanıtıcı Bilgilerine Göre KarĢılaĢtırılması  

Doğum gibi ölüm de hayatın doğasında vardır, insan varoluĢunun doğal bir 

parçasıdır ve kültürel, etnik veya dini inançlara bağlıdır ve kiĢinin ölüm ve ölme 

sürecine karĢı tutumunu Ģekillendirmeye yardımcı olur. Ölüme yönelik tutumlar ister 

olumlu ister olumsuz olsun, farklı bakıĢ açılarıyla algılanabilmekte ve 

tanımlanabilmektedir. Olumlu tutumlar ölümü kabul etme, olumsuz tutumlar ise 

ölümden korkma ve kaçınma olarak sınıflandırılmaktadır. Ölümü kabul etme ile ilgili 

olarak, üç farklı tutum türü tespit etmek mümkündür: tarafsızlık, yaklaĢma ve kaçıĢ. 

Tarafsız kabul, ölümün yaĢamın normal ve doğal bir parçası olduğu anlayıĢı olarak 

karakterize edilir. YaklaĢma kabulü, ölümden sonra mutlu bir hayata olan inançla 

iĢaretlenir ve kaçıĢ kabulü, kiĢinin acı ve ıstıraba yol açan belirli koĢullarda 

yaĢadığında ölümün bunların sona erdirilmesine bir alternatif olduğu varsayımından 

anlaĢılabilir. Ölüme karĢı tutumda, ölümden korkma ve kaçınma gibi olumsuz 

tutumlar da belirlenmelidir. Ölüm korkusu, ölümden korkmak ve ölüm hakkında 

düĢünmemek ya da konuĢmamak için mümkün olanı yapma tutumu ve kaçınma ile 

karakterizedir (123, 141).  

Bu çalıĢma kapsamında hasta yakınlarının / bakım verenlerin ölüme karĢı 

tutumu Ölüme KarĢı Tutum Ölçeği ile değerlendirilmiĢtir. Bu araĢtırma da bakım 

verenlerin Ölüme KarĢı Tutum toplam puan ortalaması orta düzeyde bulunmuĢtur. 

Bu sonuç, hasta yakınlarının ölüme pozitif baktıklarını ifade etmektedir. Bakım 

verenlerin Ölüme KarĢı Tutum toplam puan ortalamaları ile sosyodemografik 

özellikleri karĢılaĢtırıldığında gelir düzeyi yüksek olan hasta yakınlarının ölüme karĢı 

tutumlarının daha olumsuz olduğu saptanmıĢ olup diğer sosyodemografik özellikler 

arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. 
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Literatüre bakıldığında Ölüme Karşı Tutum ölçeğini baz alan çalıĢmaların 

daha çok sağlık eğitimi gören öğrenciler ve aktif sağlık çalıĢanlarını kapsayan 

çalıĢmalar olduğu dikkati çekmektedir. Sönmez Benli ve Yıldırım tarafından 

hemĢirelerin sosyodemografik özellikleri ile ölüme karĢı tutumlarının ölçüldüğü 

çalıĢmada, hemĢirelerin yaĢı arttıkça ölüme karĢı toplam puan ortalamasının azaldığı 

görülmüĢtür. Genç yaĢta olan hemĢirelerin ileri yaĢta olan hemĢirelere göre ölüme 

karĢı tutumlarının daha olumsuz olduğu yapılan çalıĢmalarda saptanmıĢtır (11). 

Yılmaz ve VermiĢli‟nin yaptıkları araĢtırmada mesleki çalıĢma süresi 10 yıl ve 

üzerinde olan hemĢirelerde ölümü kabul edici yaklaĢımın anlamlı derecede farklı 

olduğu saptanmıĢtır (142).  

Bilge ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada Sağlık profesyoneli 

olacak öğrencilerin ölüme iliĢkin tutumları cinsiyete göre incelendiğinde erkeklerin 

ise ölüm kaygısını daha çok yaĢadığı tespit edilmiĢtir (143). Jansen ve arkadaĢları 

tarafından Almanya‟da tıp öğrencileri üzerinde yapılan bir çalıĢmada da Ölüme KarĢı 

Tutumun alt ölçeklerinin hiçbirinde yaĢ, cinsiyet, dönem, eğitim geçmiĢi ve önceki 

ölüm deneyimi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢ, sadece diğer 

çalıĢmalara benzer Ģekilde kadınların ölüme karĢı erkeklerden daha olumlu bir 

tutumlarının olduğu tespit edilmiĢtir (144).  

Literatürün geneline bakıldığında ölüme karĢı tutum ölçeği çalıĢmalarının 

çoğu sağlık eğitimi gören öğrencilere ve aktif sağlık çalıĢanlarına uygulanmıĢ ve 

ölüme karĢı tutumları incelenmiĢtir. Bu araĢtırmada Ölüme KarĢı tutumun düĢük 

çıkmasının sebebinin, hasta yakınlarının yaĢ ortalamasının 47,03 ± 11,81 

olmasından, depresyon, anksiyete ve stres düzeylerinin düĢük olmasından ve palyatif 

servisinde manevi destek uzmanı, psikolog ve sosyal hizmet uzmanının haftalık 

düzenli destek vermesinden kaynaklandığı söylenebilir. Bu araĢtırmada mevcut 

çalıĢmalardan farklı olarak ölüme karĢı tutum ölçeği hastaya bakım veren yakınlarına 

uygulanmıĢ ve çalıĢma sonucunda sosyodemografik özellikler açısından herhangi bir 

istatistiksel anlamlı fark bulunmamıĢ olmasına rağmen bu yönüyle çalıĢmanın 

literatüre yeni bir katkı sağlamaktadır. Bu çalıĢma sonuçları ile literatür arasındaki 

farklılığın palyatif servis olanaklarının kadın, erkek tüm hasta yakınlarına yeterli 

düzeyde verilmesinden kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 
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Bu araĢtırmada bakım verenlerin Tarafsız Kabullenme ve Yaklaşım 

Kabullenme Alt Boyutu puan ortalamalarının ortalamanın üzerinde olduğu 

saptanmıĢtır. Bakım verenlerde bu alt boyut puan ortalamaları ile sosyodemografik 

özellikleri arasında kronik hastalığa sahip olanların bu alt boyuttan anlamlı derecede 

daha yüksek puan aldıkları belirlenmiĢ olup diğer sosyodemografik özellikler 

açısından herhangi bir anlamlı fark saptanmamıĢtır. Bilge ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada  sağlık profesyoneli olacak öğrencilerin ölüme iliĢkin tutumları cinsiyete 

göre incelendiğinde kadınların erkeklere göre ölümü daha çok tarafsız kabullendiği 

bulunmuĢtur (143). AltaĢ‟ın araĢtırmasında bakım verenler sosyodemografik 

özelliklere göre değerlendirildiğinde, ev hanımı hasta yakının diğer meslek 

grubundaki hasta yakınlarına göre ölümü tarafsız kabullenme ve yaklaĢım 

kabullenme alt boyutu puan ortalamalarının yüksek olduğu; eğitim durumları 

arasındaki farklılık sonuçlarına göre eğitim durumu yükseldikçe hasta yakınlarının 

ölümü kabullenmelerinin azaldığı tespit edilmiĢtir (10). AraĢtırma sonucunun 

literatürle benzerlik gösterdiği tespit edilmiĢtir. Bu sonucun hasta yakınlarının 

çoğunlukla Müslüman olmalarından ve inançları gereği kadere inandıklarından 

kaynakladığı düĢünülmektedir. 

Bu araĢtırmada bakım verenlerin Kaçış Kabullenme puan ortalamalarının orta 

düzeyde olduğu saptanmıĢtır. Bakım verenlerin kaçıĢ kabullenme alt boyutu puan 

ortalamaları ile sosyodemografik özellikleri arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. 

AltaĢ‟ın araĢtırmasında, serbest meslek sahibi hasta yakınlarının diğer meslek sahibi 

hasta yakınlarına göre ölümü kaçıĢ olarak kabullenmelerinin daha az olduğu tespit 

edilmiĢtir. Bununla birlikte cinsiyete göre erkeklerin ölümü kaçıĢ olarak görme 

düzeyinin, kadınlara göre daha yüksek olduğu, medeni duruma göre ise evli olan 

hasta yakınlarının ölümü kaçıĢ olarak kabullenmelerinin bekar olanlara göre daha 

olumlu olduğu sonucu ortaya çıkmıĢtır (10). Bu sonucun orta düzeyde çıkmasının 

nedeninin hasta yakınlarının hastalarının terminal dönemde olmalarından dolayı bu 

dünyada yaĢadığı sıkıntıların çözüm yolunun yokluğu ve kaybında, ölümü tek çare 

kabul ettiği ve ölümü bir kaçıĢ olarak gördüğü düĢünülmektedir. Literatür sonuçları 

ile çalıĢma bulgularımız arasındaki farklılıkların örneklem gruplarının 

sosyodemografik özellikleri arasındaki farklılıklardan kaynaklanabileceği 

düĢünülmektedir. 
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Literatürde ölüm korkusunun anksiyete ile iliĢkili, depresif, travma ile iliĢkili 

ve bağımlılık yapan bozukluklar dahil olmak üzere en az 15 farklı bozukluğun belirti 

Ģiddetini yordadığı bulunmuĢtur (145,146). Bu nedenle bireylerde ölüm korkusunun 

belirlenmesi önemlidir. Bu araĢtırmada bakım verenlerin Ölüm Korkusu ve Ölümden 

Kaçınma Alt Boyutu puan ortalamalarının düĢük düzeyde olduğu saptanmıĢtır. Bakım 

verenlerin ölüm korkusu ve ölümden kaçınma alt boyutu puan ortalamaları ile 

sosyodemografik özellikleri karĢılaĢtırıldığında erkek cinsiyetin ölüm korkusunun 

kadın cinsiyete göre anlamlı derecede daha az olduğu tespit edilmiĢ olup diğer 

sosyodemografik özellikler yönünden herhangi bir anlamlı fark saptanmamıĢtır. Özer 

ve arkadaĢları tarafından yapılan bir baĢka araĢtırmada hemĢirelik öğrencilerinin 

ölüme karĢı tutumları incelenmiĢtir. Sosyodemografik özellikler doğrultusunda kız 

öğrencilerin ve 1.sınıf öğrencilerin daha çok ölüm korkusu yaĢadıkları saptanmıĢtır 

(147). Cruzado ve arkadaĢları tarafından Ġspanya‟da yapılan bir baĢka çalıĢmada da 

ölüme karĢı tutumun alt ölçeklerinden ölüm korkusu faktörü ile ölümden kaçınma 

arasında pozitif iliĢki, ölüm korkusu ve ölümden kaçınma faktörleri ile tarafsız 

kabullenme arasında negatif iliĢki bulunmuĢtur (148). Literatürde bakım veren kiĢi 

hemĢire olduğunda da benzer sonuçlar görülmektedir. AraĢtırma sonucuna benzer 

olarak Sönmez Benli ve arkadaĢları tarafından yapılan araĢtırmada kadın 

hemĢirelerin ölüm korkusu puan ortalamasının erkeklerden önemli düzeyde yüksek 

olduğu belirlenmiĢtir (11). Bu durumun toplumsal cinsiyet rolü kapsamında 

erkeklerin kadınlara göre duygularını daha az göstermesinden ve kadınların erkeklere 

göre daha duygusal, hassas ve kaygılı olmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir. 

Ölümden kaçınma ile ilgili bulgulardaki farklılıkların, örneklem grubundaki 

katılımcıların sosyodemografik özellikleri arasındaki farklılıklardan 

kaynaklanabileceği düĢünülmektedir. ÇalıĢma bulgularımızda ölüm korkusu ve 

ölümden kaçınmanın orta düzeyde bulunmasının nedeninin, katılımcıların 

çoğunluğunun kadın olmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir. Ayrıca bu bulgular, 

hasta yakınlarının ölüme karĢı olumlu tutuma sahip olmalarına karĢın hastanın yakını 

(eĢi, çocuğu vb.) olmalarından dolayı hastalarının ölümü ile yüzleĢmekten kaçınıyor 

olduklarını göstermektedir.  
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5.3. Depresyon, Anksiyete ve Stres Ölçeği ile Ölüme KarĢı Tutum Ölçeği 

ve Alt Boyutlarının Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

Yapılan analizler sonucunda depresyon, anksiyete ile stres arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde yüksek düzeyde iliĢki olduğu saptanmıĢtır. 

Bununla birlikte ölüm korkusu ve ölümden kaçınma alt boyutu ile anksiyete ve stres 

arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde düĢük düzeyde iliĢki olduğu 

saptanmıĢtır. Bu tür negatif duyguların birbirini tetiklediğini ve ölüm korkusunun 

anksiyeteyi artırdığı söylenebilir. 

Yapılan analizler sonucunda kaçıĢ kabullenme alt boyutu ile tarafsız 

kabullenme ve yaklaĢım kabullenme alt boyutları arasında pozitif yönde düĢük 

düzeyde, ölüm korkusu ve ölümden kaçınma alt boyutu ile de orta düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Bununla birlikte ölüme karĢı 

tutum ölçeği toplam puan ortalaması ile depresyon, anksiyete ve stres herhangi bir 

iliĢki bulunmazken, ölçeğin tüm alt boyutları ile istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

yönde yüksek düzeyde iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Duran ve Polat‟ın yaptığı 

hemĢirelerin ölüme karĢı tutumlarının incelendiği bir çalıĢmada anksiyete puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir (149). 

HemĢirelik öğrencileriyle yapılan bir baĢka çalıĢmada öğrencilerin yarısından fazlası 

ölümle baĢ etmede yaĢayacakları stres ve kaygı gibi olumsuz duygular nedeniyle 

palyatif bakım ünitesinde çalıĢmak istemediklerini belirtmiĢlerdir (150). Bu çalıĢma 

sonuçları ile literatür arasındaki farklılıkların örneklem gruplarının sosyodemografik 

özellikleri arasındaki farklılıklardan kaynaklanabileceği düĢünülmektedir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

Bu araĢtırmada Isparta ġehir Hastanesi Palyatif Bakım Servisindeki Hasta 

Yakınlarının sosyodemografik özelliklerine göre Depresyon, Anksiyete, Stres 

durumları ve Ölüme KarĢı Tutumları ile Alt Boyutlarının puanları ve aralarındaki 

iliĢki incelenmiĢtir. Yapılan analizleri sonucunda aĢağıdaki çalıĢma sonuçları elde 

edilmiĢtir.  

1. AraĢtırmada bakım verenlerin Depresyon puan ortalaması hafif düzeyde 

(11,15 ± 8,61) bulunmuĢtur. Bakım verenlerin depresyon puan 

ortalamaları ile sosyodemografik özellikleri arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır. 

2. AraĢtırmada bakım verenlerin Anksiyete puan ortalaması hafif düzeyde 

(8,90 ± 6,93) bulunmuĢtur. Bakım verenlerin anksiyete puan ortalamaları 

ile sosyodemografik özellikleri karĢılaĢtırıldığında kronik hastalığa sahip 

olma ve hasta bakımına yönelik ek maliyeti yüksek olarak değerlendiren 

bakım verenlerin anksiyete puan ortalamaları anlamlı derecede daha 

yüksek tespit edilmiĢ olup, diğer sosyodemografik özelliklere göre 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. 

3. AraĢtırmada bakım verenlerin stres puan ortalaması normal düzeyde 

(12,85 ± 8,66) bulunmuĢtur. Bakım verenlerin stres puan ortalamaları ile 

sosyodemografik özellikleri arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. 

4. AraĢtırmada bakım verenlerin Ölüme KarĢı Tutum toplam puan 

ortalaması orta düzeyde (110,09 ± 21,92) bulunmuĢtur. Bakım verenlerin 

Ölüme KarĢı Tutum toplam puan ortalamaları ile sosyodemografik 

özellikleri karĢılaĢtırıldığında gelir durumu yüksek olan hasta yakınlarının 

ölüme karĢı tutumlarının daha olumsuz olduğu saptanmıĢ olup diğer 

sosyodemografik özellikler arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. 

5. AraĢtırmada bakım verenlerin Ölüm Korkusu ve Ölümden Kaçınma Alt 

Boyutu puan ortalamalarının orta düzeyde (28,05 ± 11,41) olduğu 

saptanmıĢtır. Bakım verenlerin Ölüm Korkusu Alt Boyutu puan 

ortalamaları ile sosyodemografik özellikleri karĢılaĢtırıldığında erkek 
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cinsiyetin ölüm korkusunun kadın cinsiyete göre anlamlı derecede daha az 

olduğu tespit edilmiĢ olup diğer sosyodemografik özellikler yönünden 

herhangi bir anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

6. Depresyon, anksiyete ve stres ölçeği puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı derecede pozitif yönde yüksek düzeyde iliĢki 

olduğu belirlenmiĢtir. 

7. AraĢtırmada bakım verenlerin KaçıĢ Kabullenme Alt Boyutu ile Tarafsız 

Kabullenme ve YaklaĢım Kabullenme Alt boyutu arasında düĢük 

düzeyde; Ölüm Korkusu ve Ölümden Kaçınma Alt Boyutu puan 

ortalamaları arasında orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

olduğu saptanmıĢtır.  

8. Ölüm Korkusu ve Ölümden Kaçınma Alt Boyutu puan ortalamaları ile 

anksiyete ve stres ölçeği puan ortalamaları arasında düĢük düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır.  

9. Yapılan analizler sonucunda ölüme karĢı tutum ölçeği toplam puan 

ortalaması ile tüm alt boyutları puan ortalamaları arasında yüksek 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu saptanmıĢtır.  

ÇalıĢma sonuçları doğrultusunda aĢağıdaki öneriler sunulmuĢtur; 

1. Palyatif bakım kavramı ülkemizde yeterince bilinmemekle birlikte son 

yıllarda geliĢim göstermektedir. Toplumu palyatif bakım konusunda 

bilinçlendirecek çalıĢmalar yapılmalı ve ülkemizdeki palyatif bakım 

servislerinin kaliteli niteliğe sahip olacak Ģekilde sayısı arttırılmalıdır.  

2. Palyatif bakım verme süreci, bakılan kiĢi için olduğu kadar bakım verici 

kiĢi için ya da hastanın ailesi için de oldukça zorlayıcı bir süreçtir. 

Dolayısıyla Palyatif Bakım geniĢ bir kesime hizmet vermektedir. Amacı 

hasta ve yakınlarının yaĢam kalitelerini artırmak olan palyatif bakımın 

sadece hasta için değil, hasta yakınlarının tıbbi ve sosyal ihtiyaçlarına 

destek verebilecek; diyetisyen, psikolog, manevi destek uzmanı, 

fizyoterapist, sosyal hizmet uzmanı, hemĢire ve yaĢlı bakım teknikeri gibi 

profesyonel ekibin yanı sıra kütüphane, banyo, mutfak, ibadethane, 
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dinlenme salonu vb. ortamların oluĢturulması hasta yakınlarının 

dinlenebilmesi ve rahatlama sağlayabilmesi için önerilmektedir.  

3. Bakım veren bireylerin stres, anksiyete, depresyon gibi durumlardan 

korunması için bakım verme yüklerini paylaĢmaları sağlanmalı, günlük 

rutinlerinden kopmamalarına olanak sağlanmalı, sosyal aktivitelere 

yönlenmeleri desteklenmeli ve sağlık çalıĢanları da bakım veren bireylere 

yaĢayabileceği güçlüklere karĢı çözüm odaklı yaklaĢılmalıdır.  

4. Ġlgili dernekler, kurum ve kuruluĢlar Palyatif bakım hastaları ve bakım 

verenlerin yaĢam kalitelerini yükseltecek, hastalar ve bakım verenlerin 

psikososyal gereksinimlerini karĢılayacak, bakım verenlerin bakım 

yükünü azaltacak çalıĢmalara katkı sağlamalıdır. 

5. Literatürde palyatif servisinde bakım veren hasta yakınlarına yönelik az 

çalıĢmaya rastlanmıĢ olup bakım verenlerde bakım yükü arttıkça 

depresyon, anksiyete ve stres riski artmaktadır sonucu karĢımıza 

çıkmaktadır. Depresyon, anksiyete ve stres durumları yanı sıra palyatif 

servisinde yaĢamın sonuna yaklaĢan hastaya bakım verenlerin ölüm 

hakkındaki tutumları ile ilgili çok az çalıĢmaya rastlanmıĢtır. Bu tür 

çalıĢmaların artırılarak literatüre katkı sağlanması önerilmektedir.  
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EKLER 

Ek 1. Hasta Yakını için Tanıtıcı Bilgi Formu 

1. YaĢınız ?………………………………… 

2. Cinsiyetiniz nedir?   1.( )Kadın  2.( )Erkek 

3. Hastaya Yakınlık Dereceniz? 1. ( ) Çocuğu  2. ( ) EĢi  3.( ) KardeĢi   4.( )Anne 5.( ) 

Baba  6.( ) Diğer 

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

5. Eğitim Durumunuz? 1.( ) Okuryazar Değil    2.( ) Okur yazar      3. ( ) Ġlköğretim     

4. ( ) Ortaöğretim          5.( ) Lise                 6.( ) Üniversite ve üzeri 

6. Mesleğiniz? 1. ( ) ÇalıĢıyor  2. ( ) ÇalıĢmıyor 

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

8. Gelir durumunuzu nasıl değerlendirirsiniz? 1. ( ) Ġyi   2.( ) Orta    3.( ) Kötü 

9. Çocuğunuz var mı ? 1.( ) Evet   2.( ) Hayır 

10. Hasta ile birlikte mi yaĢıyorsunuz ? 1.( ) Evet     2. Hayır ( ) 

11. Psikiyatrik hastalığınız var mı ? 1.( ) Evet   2.( ) Hayır 

12. Herhangi bir kronik hastalığınız var mı? 1.( ) Var (Adı)………………. 2.( )Yok 

13. Bakım verirken destek aldığınız kiĢiler var mı ? 1.( ) Evet    2.( ) Hayır 

14. Ne kadar süredir bakım veriyorsunuz ?........ 

15. Hastanın bakım yükü günlük ne kadar vaktinizi alıyor? 1) Vaktimi almıyor ( )      

2) 0-3 saat ( )       3) 3-6 saat ( )      4) 7-12 saat ( )       5) 13 saat ve üzeri ( ) 

16. Hastaya ne kadar süredir bakıyorsunuz? 1) 0-3ay arası ( )   2) 0-1 yıl arası ( )  

3) 1-2 yıl arası ( )    4) 2-3 yıl arası ( )    5) 3-4 yıl arası ( )    6) 4 yıldan fazla ( ) 

17. Sürekli siz mi bakım veriyorsunuz ? 1.( ) Evet     2.( ) Hayır 
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18. Hastanın günlük yaĢam aktivitelerinde destek ihtiyacı nedir? 1.( ) Sürekli bakım 

desteği ihtiyacı var         2.( ) Yardımla bakım ihtiyacı karĢılanıyor       

3.( ) Bakım desteği ihtiyacı yok 

19. Hastanın tanısı? .............. 

20. Hastanızın gelir durumunu nasıl değerlendirirsiniz? 1. ( ) Ġyi  2.( ) Orta  3.( ) Kötü 

21. Hastanızın bakımı için ne kadar ek maliyet gerekiyor mu?  

1. ( ) Hayır   2. ( ) Biraz   3. ( ) Orta    4. ( ) Çok 

22. Normalde nerede ikamet ediyorsunuz? 

1. ( ) Isparta merkezde    2. ( )Isparta‟nın ilçesinde     3. ( )Isparta‟ya komĢu ilde   

4. ( ) Isparta‟ya uzak bir Ģehirde 
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Ek 2. Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği (DASS 42) 

NO SON 1 HAFTADAKĠ DURUMUNUZ 
Hiçbir 

zaman 

Bazen ve 

arasıra 

Oldukça 

sık 

Her 

zaman 

1 S Oldukça önemsiz Ģeyler için üzüldüğümü farkettim 0 1 2 3 

2 A Ağzımda kuruluk olduğunu farkettim 0 1 2 3 

3 D Hiç olumlu duygu yaĢayamadığımı farkettim 0 1 2 3 

4 A 
Soluk almada zorluk çektim (örneğin fizik egzersiz 

yapmadığım halde aşırı hızlı nefes alma, nefessiz kalma gibi) 
0 1 2 3 

5 D Hiçbir Ģey yapamaz oldum 0 1 2 3 

6 S Olaylara aĢırı tepki vermeye meyilliyim 0 1 2 3 

7 A 
Bir sarsaklık duygusu vardı ( sanki bacaklarım beni 

taşıyamayacakmış gibi) 
0 1 2 3 

8 S Kendimi gevĢetip salıvermek zor geldi 0 1 2 3 

9 A 
Kendimi, beni çok tedirgin ettiği için sona erdiğinde çok 

rahatladığım durumların içinde buldum 
0 1 2 3 

10 D Hiçbir beklentimin olmadığı hissine kapıldım 0 1 2 3 

11 S Keyfimin pek kolay kaçırılabildiği hissine kapıldım 0 1 2 3 

12 S Sinirsel enerjimi çok fazla kullandığımı hissettim 0 1 2 3 

13 D Kendimi üzgün ve depressif hissettim 0 1 2 3 

14 S 
Herhangi bir Ģekilde geciktirildiğimde ( asansörde, trafik 

ışıklarında, bekletildiğimde) sabırsızlandığımı hissettim 
0 1 2 3 

15 A Baygınlık hissine kapıldım 0 1 2 3 

16 D Neredeyse herĢeye karĢı olan ilgimi kaybettiğimi hissettim 0 1 2 3 

17 D Birey olarak değersiz olduğumu hissettim 0 1 2 3 

18 S Alıngan olduğumu hissettim 0 1 2 3 

19 A 
Fizik egzersiz veya aĢırı sıcak hava olmasa bile belirgin 

biçimde terlediğimi gözledim (örneğin ellerim terliyordu) 
0 1 2 3 

20 A Geçerli bir neden olmadığı halde korktuğumu hissettim 0 1 2 3 

21 D Hayatın değersiz olduğunu hissettim 0 1 2 3 

22 S GevĢeyip rahatlamakta zorluk çektim 0 1 2 3 

23 A Yutma güçlüğü çektim 0 1 2 3 

24 D Yaptığım iĢlerden zevk almadığımı farkettim 0 1 2 3 

25 A 

Fizik egzersiz söz konusu olmadığı halde kalbimin 

hareketlerini hissettim (kalp atışlarımın hızlandığını veya 

düzensizleştiğini hissettim) 

0 1 2 3 

26 D Kendimi periĢan ve hüzünlü hissettim 0 1 2 3 

27 S Kolay sinirlendirilebildiğimi farkettim 0 1 2 3 

28 A Panik haline yakın olduğumu hissettim 0 1 2 3 

29 S Bir Ģey canımı sıktığında kolay sakinleĢemediğimi farkettim 0 1 2 3 

30 A 
Önemsiz fakat alıĢkın olmadığım bir iĢin altından 

kalkamayacağım korkusuna kapıldım 
0 1 2 3 

31 D Hiçbir Ģey bende heyecan uyandırmıyordu 0 1 2 3 

32 S 
BirĢey yaparken ikide bir rahatsız edilmeyi hoĢ göremediğimi 

farkettim. 
0 1 2 3 

33 S Sinirlerimin gergin olduğunu hissettim 0 1 2 3 

34 D Oldukça değersiz olduğumu hissettim 0 1 2 3 

35 S Beni yaptığım iĢten alıkoyan Ģeylere dayanamıyordum 0 1 2 3 

36 A DehĢete düĢtüğümü hissettim 0 1 2 3 

37 D Gelecekte ümit veren birĢey göremedim 0 1 2 3 

38 D Hayatın anlamsız olduğu hissine kapıldım 0 1 2 3 

39 S KıĢkırtılmakta olduğumu hissettim 0 1 2 3 

40 A 
Panikleyip kendimi aptal durumuna düĢüreceğim durumlar 

nedeniyle endiĢelendim. 
0 1 2 3 

41 A Vücudumda (örneğin ellerimde) titremeler oldu. 0 1 2 3 

42 D Bir iĢ yapmak için gerekli olan ilk adımı atmada zorlandım 0 1 2 3 

A= ANKSĠYETE                     D= DEPRESYON                     S= STRES 
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PUANTAJ TABLOSU  

 Depresyon Anksiyete Stres 

NORMAL 0-9 0-7 0-14 

HAFĠF 10-13 8-9 15-18 

ORTA 14-20 10-14 19-25 

ĠLERĠ 21-27 15-19 26-33 

ÇOK ĠLERĠ 28+ 20+ 34+ 
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Ek 3. Ölüme KarĢı Tutum Ölçeği 
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Ek 4. Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği (DASS 42) Ġzin Ġsteği 
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Ek 5. Süleyman Demirel Üniversitesi Sağlık Bilimleri Etik Kurul 

Kararları 
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Ek 6. T.C. Isparta Valiliği Ġl Sağlık Müdürlüğü AraĢtırma Ġzni 
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Ek 7. Isparta ġehir Hastanesi AraĢtırma Ön Ġzin Belgesi 
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