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ONSOZz

Aile hekimligi; tutum, bilim ve baglam temellerinden olusan ve biitiinciil modelleme ile
insanlant fiziksel, psikolojik, sosyal ve Kkiiltiirel Ozellikleriyle kapsamli bir yaklasimla
degerlendiren bir branstir. Diinyada ve iilkemizde yeni bir hizmet olan palyatif bakim; aile
hekimliginin kapsamli yaklagimiyla bakim alan hastalarin yasamin niteligini iyilestirmek,
acilart hafifletmek, psikososyal, fiziksel ve manevi semptomlar1 hafifletmek, 6liim ve yas
siresince aileye destek saglayan, yasam sonunu hayatin dogal bir siireci olarak
degerlendiren hizmet anlayisidir. Palyatif bakim diger branslarin yaninda aile hekimligi
binyesinde de hizmet veren hastalig1 gidermekten ziyade hastaligin etkilerini yok etmeye
calisan ve ayni zamanda hastaya bakim verenlerin hasta, hastalik ve bakim konusunda
egitimi, bu zorlu siirecte olabilecek psikiyatrik sorunlarla bas etme ve bakim yiikiiniin

hafifletilmesine olanak saglayan bir hizmettir.

Palyatif bakim merkezinde yatan hastalara bakim verenlerin bakim yiikii psikososyal
acidan bakim verenlerin hayatlarini etkileyen 6nemli bir yasam sonu bakimidir. Bakim
yikii fiziksel etkilerin disinda bakim verenleri psikiyatrik agidan da etkilemektedir.
Psikiyatrik hastaliklar, palyatif bakim alan hastalarin ve bakim veren bireylerin yasadiklari
sorunlarin biiyiik bir bolimiinii kapsamaktadir. Bu psikiyatrik bozukluklardan en sik

gorulenleri anksiyete ve depresyondur.

Palyatif bakim hastalarinin fiziksel bakimin yaninda ruhsal yonden de desteklenmesi
gerekmektedir. Palyatif bakim hastalarina bakim verenler fiziksel, sosyal ve ruhsal olarak
etkilenmektedir. Bu siirecte bakim verenlerde anksiyete ve depresyon oranlarinda normal

topluma gore artis olabilmektedir.

Bu tez ile palyatif bakim servisimizde bakim alan bireylere, bakim verenlerin yasadiklari

anksiyete, depresyon ve bakim yiikiinii ¢esitli boyutlarla saptamay1 amagladik.



OZET

Amag¢: Calismamizda palyatif bakim servisinde yatan hastalara bakim verenlerinde bakim
yuku, anksiyete ve depresyon arasindaki iliskinin sosyodemografik verilerle ve ¢esitli

yonleriyle arastirilmasi amaclandi.

Gereg ve Yontem: Kesitsel tipte olan bu calismanin evreni Dicle Universitesi Tip
Fakdiltesi Palyatif Bakim Merkezinde yatan hastalara bakim verenlerdir. Calismamiza 39’u
kadin ve 33’0 erkek olmak (zere 72 kisi katilmistir. Calismamizda katilimcilara 13
sorudan olusan sosyodemografik veri formu, Beck anksiyete, Beck depresyon ve Zarit

bakim yiikii 6l¢ekleri uygulanmistir.

Bulgular: Calismadaki katilimcilarin 39 (%54,2)’u kadin, 33 (%45,8)’U erkektir. Zarit
bakim yiikii 6l¢egi ortalama puani 29,3£16,1, Beck anksiyete Ol¢egi ortalama puant
11,9+8,0 ve Beck depresyon oOlcegi ortalama puani ise 12,749,2°dir. Bu c¢aligmada
kadinlarda anksiyete ve depresyon ortalama puani erkeklere gore anlamli olarak yiiksekti
(sirastyla p=0,039, p2=0,009). Issiz bakim verenlerin anksiyete ve depresyon ortalama
puanit c¢alisan bakim verenlere gOre anlamli diizeyde daha yiiksekti ( sirasiyla p=0,037,
p2=0,011). Bakim verenlerin yas1 ilerledik¢e ortalama bakim yiikleri istatistiksel olarak
anlamli diizeyde artmaktadir (p=0,003). Bakim yiikii kadin cinsiyetinde daha fazla olarak
bulundu (p=0,577). Egitim diizeyi distik¢e bakim yiikiinde artis oldugu gorildi
(p=0,771). Katilimcilarin bakim yiikii arttikga anksiyete ve depresyon olgeklerinden
aldiklar1 ortalama puanlarda istatistiksel olarak anlamli bir artis goriildii (sirasiyla p=0,743,
p=0,986). Anksiyete, depresyon ve zarit bakim yiikii 6lgekleri arasinda pozitif korelasyon
saptanmugtir (sirastyla p=0,001, p=0,002, p=0,003 ve r=0,418, r=0,360, r=0,349).

Sonug: Hastaya bakim veren kisilerin yasinin biiyiik olmasi, egitim diizeylerinin diisiik
olmast bakim yiikiinii artirmaktadir. Ayrica, ¢alismamizda kadmnlarda veya issiz
bakicilarda bakim yiikiiniin anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu sebeplerle
hastaya bakim veren kisilerin maruz kaldigi bakim yiikii, palyatif bakim verilirken goz

oniinde bulundurulmalidir.

Anahtar sozcukler: Anksiyete, Bakim Verenler, Bakim Yiikii, Depresyon, Palyatif
Bakim.



SUMMARY

Objectives: In this study, it was aimed to investigate the relationship between care burden,
anxiety and depression of the caregivers of the patients in the palliative care service with

sociodemographic data and in terms of various aspects.

Materials and Methods: The population of this cross-sectional study was the caregivers
of the inpatients at the Palliative Care Center of the Dicle University School of Medicine.
A total of 72 people, 39 women and 33 men, participated in the study. Sociodemographic
data form consisting of 13 questions, Beck anxiety scale, Beck depression scale and Zarit

care scale were applied to the participants.

Results: Of the participants in our study, 39 (54,2%) were female and 33 (45,8%) were
male. The mean score of the Zarit Care Burden Scale was 29,3+16,1, the mean score of the
Beck Anxiety Scale was 11,9+8,0, and the mean score of the Beck Depression Scale was
12,7+9,2. In this study, the mean score of anxiety and depression was significantly higher
in females than in males (p=0,039, p=0,009 respectively). The average score of anxiety and
depression of unemployed caregivers is significantly higher than that of employed
caregivers (p=0,037, p=0,011 respectively). As the age of caregivers increases, the average
care burden increases significantly as well (p=0,003). Care burden was higher in female
gender (p=0,577). As the level of education decreased, an increase in the care burden was
seen (p=0,771). As the care burden of the participants increased, the mean scores of the
anxiety and depression scales increased significantly (p=0,743, p=0,986, respectively).
There was a positive correlation between anxiety scale, depression scale and zarit care
burden scale (p=0,001, p=0,002, p=0,003 ve r=0,418, r=0,360, r=0,349).

Conclusion: The age of the people who care for the patient and the low level of education
increase the care burden. In addition, it was found in our study that the care burden was
significantly higher at women or unemployed caregivers Therefore, the care burden of

caregiver's should be taken intoconsideration when providing palliative care.

Key words: Anxiety, Caregivers, Care burden, Depression, Palliative Care.
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1.GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimia gore, Palyatif bakim disiplinler aras1 ve biitiinsel olarak
hastalarin ve ailelerinin fiziksel, sosyal, psikolojik ve manevi bakimlar1 gibi ¢esitli bakim
alanlarina odaklanan bir yaklasimdir. Palyatif bakim ailelere yardim etmek ig¢in ¢esitli
destek hizmetleri sunar. Hastalarin hastaliginin yani sira ailelerin kendi problemleriyle de
basa c¢ikabilmelerine olanak saglar (1). Palyatif bakim hizmeti, bakim alan bireyin kalan
hayatinin niteligini ve kalitesini arttirmak i¢in verilen biitiin hizmetleri kapsamaktadir.
Palyatif bakim; hasta, bakim verenleri ve hastanin ailesinin yasadigi yiikiin azalmasini
saglar (2). Palyatif bakim hastalarina yonelik bakim genellikle Gcretsiz hizmet veren
bakicilar veya hastanin giinliik ihtiyaglarin1 karsilayan biri (6rnegin; aile iiyesi, arkadas,
komsu) tarafindan saglanir (6rnegin, banyo yapmak, giyinmek) (3). Palyatif bakim
hastalarinin aile bireyleri ¢esitli hastalarin gilinliik gereksinimlerini 6nemser ve saglik
calisanlariyla yakin iliski icindedir. Palyatif hastalarinin ¢oklu bakim ihtiyaglar1 bakim
verenlerin sagliklarini etkileyebilir (4). Hastaliklar ilerledik¢e bedensel, ruhsal ve biligsel
cok sayida ve degisik belirtiler aile bireyleri ya da diger bakim verenler i¢in bakim saglama
ihtiyacin1 meydana getirebilir. Bu sorumluluk genellikle es veya ¢ocuklar tarafindan yerine
getirilmekte olup, genellikle aile i¢i sorumluluk olarak algilanmaktadir (5). Bu sebeple,
yaslanma ile meydana gelen sorunlar yalnizca bakima muhtag¢ olan1 degil, ona bakim veren
aile tliyelerini ve yakinlarini da direk etkilemektedir (6). Toplumsal yapinin degismesine
ragmen iilkemizde ve gelismis iilkelerde devam eden giiclii aile yapisina bagl olarak,
yaglilara bakma sorumlulugunun yarisindan fazlasi ailesi tarafindan yerine getirilmektedir
(7). Stirekli bakim yiikii bakim verenin kendine yeterince zaman ayirmasini engellemekte
ve ruh sagh@ini olumsuz etkilemektedir. Bunun sonucu olarak bakim veren Kisi,
mutsuzluk, huzursuzluk, anksiyete ve depresif duygu durumu gibi psikolojik sorunlar
yasamakta; yasamdan yeterince zevk alamamakta ve hayat kalitesi diismektedir (8).
Yapilan ¢alismalar ayrica, bakim verenlerde bakim yiikiiyle birlikte depresyon, fiziksel,
duygusal ve ruh saghginda bozulmalar oldugunu ortaya ¢ikarmaktadir. Giiniimiizde
yasliliga bagli ortaya ¢ikan saglik problemleri ve bakim vermeye bagli bireylerin
yasadiklar yiik nedeniyle ortaya ¢ikan kaygi, stres, psikososyal ve davranigsal degisiklikler

gibi durumlar ve ruhsal bozukluklar ile daha fazla karsilasilmaktadir (9). Bakim vermeye



devam edebilmek i¢in bakim verenlerin sosyal, fiziksel ve ruhsal ihtiyaglarinin giderilmesi

ve saglik konusunda bakim verenlerin de destege ihtiyaglari bulunmaktadir (10).

Tirkiye’de palyatifte yatan hastalara bakim verenlerle ilgili yapilmis bakim
verenlerin ruh sagligmi ve bakim ylikiinii degerlendiren ¢alisma sayisit azdir. Bakim
verenlerin ruhsal durumu ve karsilastiklari sorunlar kimi zaman saglik calisanlari
tarafindan gézden kagabilmektedir. Bu ¢alisma, bakim veren bireylerde depresyon ve
anksiyete diizeyini belirlemek ve ihtiyaci olan bireylere gereken yardimi desteklemek,

ileride yapilacak caligsmalara 1s1k tutmak amaciyla planlanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Palyatif Bakimin Tanim

Latince bir kelime olan palliumdan koken alan palyatif 6rtli anlamina gelmektedir. Palyatif
bakimda gaye hastalifa neden olan sebebi ortadan kaldirmak degil, hastaligin yol actigi
olumsuz etkileri yok etmektir. Bitlin tedaviler denenmis olmasina karsin iyilesme sansi
olmayan, yasam beklentisi 6 aydan az olan hastalarin, kalan yasamlarinda bakim almalari,
rahat bir yasam sonu igin yatirildigi ve aileleri veya bakicilar1 ve bir saglik personeli ile
birlikte kaldig1 6zel merkezler olan Hospisler ise latinceden koken alan kelime olan

'hospes'den tliremistir (11).

WHO, 1990 yilinda palyatif bakim ile ilgili ilk tanimi yaparken, kanser agrisinin
azaltilmasi veya giderilmesi ve palyatif bakim hakkinda bir teknik uzman komitesinin
raporunun bir pargasi olarak yayinladi. On iki yil sonra, 2002 yilinda, bu tanim palyatif
bakimin degisen dogasini yansitacak sekilde yeniden diizenlendi. Sadece kansere
odaklanmak yerine, tanim tiim hayat1 tehdit eden hastaliklara yayildi ve “Palyatif Bakim,
hastalarin ve ailelerinin hayatin1 tehdit eden biitiin saglik sorunlariyla ilgili sorunla
yiizlesmek, aciy1 ve diger problemleri erken fark etmek ve aciy1 ve hastaligi her yoniyle
Iyi bir sekilde degerlendirmek ve tedavi etmek suretiyle, hayat kalitesini arttiran fiziksel,

sosyal, ruhsal ve manevi bir yaklasgimdir” seklinde yenilendi (12).

2.1.1. Palyatif bakimin tarihcesi

11.yy’da palyatif kavrami ve bakim ile ilgili ilk uygulamalar ortaya g¢ikmistir. Bu
uygulamalar seyahat sirasinda 0lumcil bir saglik sorunu yasayan kisileri tedavi etmek
maksadiyla kurulmus, genellikle din gorevlilerinin goniillii yaptigi uygulamalardir.
1842’de Fransa’da J. Garnier terminal donem hastalarin bakimi igin hospis servisi agmustir.
Ingiliz C. Saunders, klinikte tedavi goren son evrelerdeki kanser hastalar1 yeterli bakim
almadiklarint goézlemlemistir. Kanser hastalarinin semptomlarini, agrilarimi ve kalan
yasamlarindaki konforu arttirmak i¢in palyatif bakim konusunda arastirmalar yapmanin
faydali olacagina dikkat c¢ekmistir. Londra’da bilinen ilk palyatif bakim servisi S.
Christopher’s Hospis ismiyle 1967°de hizmet vermeye baslamistir. Diinyada hizla kabul
goren ve yayilan bu palyatif servisi fikri Kanada da Royal Victoria Hastanesi’nde 1975,
Almanya’da 1983 te Koln de hizmet vermeye baslamistir. 2010 yilindaki veriler
incelendiginde Ingiltere 882 palyatif servisiyle hizmet vermekte, Almanya 331 palyatif



bakim merkezi ile hizmet verirken, Fransa'da sayi olarak 471 palyatif bakim merkezi
bulunmaktadir (13).

2.1.2. Tiirkiyede palyatif bakim

Yaslt niifusun giderek yiikselmesi, tedavi imkanlarinin artmasi, teknolojinin ilerlemesi ve
bunlara paralel olarak tip alanindaki yeni gelismeler ile yasam beklentisi ylikselmistir.
Yasam siiresinin uzamasina bagli olarak da yogun bakim sayisinda artis olmakta, bununla
beraber butlin dunyayla paralel iilkemizde de palyatif bakim merkezi ihtiyacini da
beraberinde getirmistir. Tiirk Onkoloji Vakfi’nin, Istanbul Yesilkdy’de “Kanser Bakimevi”
ismiyle hospis kavramina yakin ilk kurulus agilmistir. 1993-1997 yillarinda agilan bu
merkez Tirkiye’de kanser hastalarina uzun siire palyatif bakim verebilecek ilk kurulus
olarak kalmistir. Ancak bu kurulus finansman sorunlari, hasta ve hasta yakinlar tarafindan
hospis kavraminin tam olarak anlagilmamasi nedeniyle kapanmistir. Hacettepe Onkoloji
Enstitlsti Vakfi tarafindan 2006 senesinde neticelendirilmis olan kanserli hastalarin
palyatif bakim amagh bir diger “Hospis” girisimi vardir. Hacettepe Onkoloji Hastanesine
fiziki olarak yakin mesafede olan tarihi bir Ankara evi 12 odali bir hospis’e doniistiiriilmiis
ancak yasal diizenlemeler yapilamadigi i¢in bu tarihi yap1 “Hacettepe Umut Evi” adi ile
kanserli hastalarin tedavileri ve tedaviden sonrasi birkag hafta konaklamalarini ve hemsire
hizmetlerinden disiik diizeyde yararlanmalarini saglayacak sekilde hizmet vermesi
ongorilmustir (14). Saghk Bakanligi tarafindan Kanserle Savag Dairesi Bagkanligi
biriminin ¢izdigi yol haritasinda 2009-2015 Ulusal Kanser Kontrol Programi’nda palyatif
bakim ile ilgili program tanimlanmis ve amaglar belirlenmistir (15). Ulkemizde palyatif
bakim merkezlerinin gelismesine yonelik olarak Saglik Bakanlig: tarafindan "Evde Bakim
Hizmeti" baglatilmistir. Evde bakim hizmetleriyle ilgili yasal smirlar “10.03.2005 tarih ve
25751 sayili Resmi Gazete” de ilgili maddelerle diizenlenmistir. Bu diizenleme ile evde
bakim tedavi hizmeti gosteren 6zel kuruluslarin Saglik Bakanligi’ndan uygunluk belgesi
almast zorunlulugu getirilmistir. Hemen sonrasinda 01.02.2010 tarihinde, Saglik
Bakanliginca sunulan “Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulanma Usul ve Esaslar1 Hakkinda
Yonerge™ yaymlanmis ve evde saglik hizmetleri kamu hastaneleri ile aile saghi
merkezlerince verilmeye baslanmistir. Bu yonergeye gore aile hekimi, kendisine kayith
hastalar1 fiziki ve psiko-sosyal agidan degerlendirerek evde saglik hizmeti alip
almayacagina karar verir. Tibbi agidan evde bakim hizmeti almas1 gerektigine karar verdigi

hastaya verilmesi gereken hizmetin dizeyini belirlemekle sorumludur (16,17). Saglik



Bakanliginin Kanser ile Savas Dairesi Baskanhgi palyatif bakim ile ilgili yasanan
sorunlarin giderilmesi amaciyla DSO ile beraber bir ¢ok kurum ve kurulusun katkisiyla
bakanligin ilgili birimleri birlikte Ulkemizde "Palya-Tiirk Projesi’ni hazirlamistir (18). Bu
proje “Palyatif bakim hizmeti 2010-2015 Ulusal Kanser Kontrol Programi’nin en énemli
yap1 taglarindan biri olarak kabul edilmistir. Palya-Turk Projesi temel olarak aile hekimligi
birimi Uzerine kurulmustur. Palyatif bakim aile hekimligi ve temel olarak hemsire
destegiyle bakim Uzerine kurulmus oturtulan Kanser Erken Teshis-Tarama ve Egitim
Merkezleri (KETEM) ve sivil toplum kuruluslar ile is birligiyle yiiriitiilen bir sistemdir.
Palya-Tlrk Projesi kamu destegi ve sivil toplum kuruluslarinin igbirligine dayali
yuritilecek proje olarak planlanmistir. Bu projede primer hizmet verecek uzmanlik dallari,
dahiliye uzmani, genel cerrahi uzmani, medikal onkoloji uzmani, psikiyatrist, psikolog,
algolog, radyasyon onkologu, gogiis hastaliklar1 uzmani, fizyoterapist, diyet uzmani,
sosyolog ve din ile ilgili gorevli olarak belirlenmistir. Projenin igerdigi egitimler; temel
egitimler, tip fakiilteleri egitimleri, brans egitimleri ve sertifikali egitimler olarak
siiflandirilmistir (19,20).

2016 yilindaki veriler incelendiginde 68 ilimizde 1898 toplam yatak sayisi ile 168
tane palyatif bakim merkezimiz mevcuttur. 2017 yilinda palyatif bakim yatak sayis1 dort
binlere ulasti. Tiirkiye nin kosullari, 6nceliklerine gore Saglik Bakanligi’nin onciiliigiinde
palyatif bakim merkezlerinin tanimlanmas1 ve kurumsallagmasi1 yoniinde ¢aligsmalara hiz
verilmistir. Saglik bakanligi biinyesinde palyatif bakim merkezlerinin kademeli bir bigimde
2023 yilina kadar yayginlastirilmasina karar verilmistir. Palyatif bakim merkezinde hizmet
verilmesi icin palyatif alaninda egitimli ve deneyimli ¢alisanlardan ekip olusturup bakim
ithtiyaci olan hastalara bu hizmeti sunmak planlanmistir. Saglik Bakanlig1 2011-2023 yillari
arasini kapsayan Ozellikli saglik hizmetleri planlamasinda, onkoloji hizmetlerini tanimlarken

palyatif bakim merkezlerini de btlncil yaklagimla planlama igerisine dahil edilmistir (21).

Palyatif bakim hizmeti almak i¢in basvurular; hasta, hastanin aile bireyleri veya
bakim vereni tarafindan yapilabilmektedir. Hastalarin palyatif bakim merkezlerinden
hizmet almasi i¢in hastanin tedavisini, takibini veya tanisin1 koyan hekimi tarafindan veya
bagli oldugu aile hekimi araciligiyla palyatif bakim merkezi ile goriisiilerek
planlanabilmektedir. Herhangi bir saglik tesisine basvuracak fiziki saglik durumu elverisli

olmayan hastalarin palyatif bakim ihtiyact ise bulunduklari ortamda evde saglik ekipleri



tarafindan ziyaret edilerek birlikte yasadigi aile bireylerinin durumuyla birlikte bir butin

olarak degerlendirilerek uygun goriilen hastalar palyatif bakima yonlendirilir (22).

2.1.3.Palyatif bakimin amaci

Palyatif bakim merkezinde amag, bakim alanlarin basta agri1 olmak {izere semptomlarinin
azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasidir. Bunun yani sira beslenme desteginin saglanmasi,
psikososyal destek sunmak, hastaya rahat bir ortamin saglanmasi ve bakimidir. Palyatif
bakimin bir diger amaci ise hasta ve bakim verenin hastalik ve bakim konusunda
egitimiyle yasaminin kalitesini ve yasamsal fonksiyonlar1 iyilestirmeye yonelik olup,
multidisipliner ekiple hizmetin saglanmasidir. Bu siiregte temel hedef, hastalarin, hastaya
bakim verenlerin ve ailelerinin hayat kalitelerinin artirilmasidir (23,24). Palyatif bakim;
hastanin ilk hastalik belirtilerinden itibaren baslar, kisinin yasami siiresince devam eder,
6lim sirasinda ve yas siirecinde aile ve bakim verenleri destekleyen bir yaklasimla son

bulmaktadir (25).
WHO palyatif bakimin amacini su sekilde 6zetlemektedir (1,26):

Basta agr1 olmak ilizere hastanin yasam kalitesini azaltan tim semptomlardan rahatlama

saglar;

Yasami onayladigi gibi 6liimii de hayatin bir asamasi gibi gorar;

Hayati uzatmay1 veya 6limii 6telemeyi amaglamaz;

Hastaya verilen bakiminin sosyal, duygusal ve fiziksel yonlerini biitiinlestirir;

Hastalarin yasamlar1 sona erene kadar, miimkiin oldugunca yasadigi zamana aktif bir

yasam i¢in destek sistemi sunar;

Hastalarin hastaliklar1 sirasinda ve hayat sonunda ailenin ve bakim verenlerin siirecle bas

etmesine olanak saglamak i¢in destek sistemi sunar;

Bakim alanlarin, ailelerinin ve hastaya bakim verenlerin ihtiyaclarina cevap vermek igin

birlikte bir diizen i¢inde hizmet verme anlayisini benimser.
Yasam standartlarini ylikseltir ve ayrica hastaligin gidisatin1 olumlu yonde etkileyebilir.

Bazi palyatif bakim hastalarina uygulanan kemoterapi ya da radyoterapi gibi hayatta kalma

sliresini arttirmaya yonelik diger tedavilerle beraber hastaligin baslangicinda uygulanir ve



hastaligin kotii semptomlarint daha iyi idrak etmek, hastaya ve hastaliga daha iyi tedavi ve

mudahale icin gerekli olan aragtirmalari igerir.

WHO'nun cocuklara, ailelerine ve bakim verenlerine uygun palyatif bakim tanimi soyle
yapmakta ve bu ilkeler bakim gerektiren diger c¢ocuklarmn kronik hastaliklari igin de
gecerlidir (1,26,27);

Cocuklarda palyatif bakim, ¢ocugun bedeninin, zihninin ve ruhunun bir butin olarak

toplam bakimidir ve bunun yani sira aileye destek vermeyi de igerir;

Hastalik tespit edildigi anda baslar ve bir ¢ocugun hastaligi ile ilgili tedavisine

bakilmaksizin devam eder;

Saglik uzmanlar1 bakim alan ¢ocugun bedensel ve psikososyal sikintilarin1 degerlendirmeli

ve hafifletmelidir;

Etkili palyatif bakim; aileyi ve bakim vereni de i¢eren ve ait oldugu toplumun kaynaklarini
kullanan genis bir disiplinler arasi yaklasimi gerektirir. Palyatif bakim kaynaklar sinirli

olsa bile basariyla uygulanabilir;

Palyatif bakim tiglincii basamak saglik kuruluslarinda, toplum sagligi merkezlerinde ve

hatta cocuklarin evlerinde saglanabilir (1,26,27).

2.1.4. Palyatif bakim ekibi
Palyatif bakim merkezinde olusturulan ekip; ortak gayeye yonelik hizmet veren farkli

brans uzmanlarindan olusmaktadir. Bakim merkezindeki ideal bir ekip;
-Gogiis hastaliklart uzmani

-Psikiyatri uzmani,

-Din isleri gorevlisi,

-Palyatif hemsiresi,

-Solunum terapi uzmant,

-Eczaci ve diyetisyen,

-Sosyolog ve avukat,



-Yardimc1 saglik personeli, klinikteki gorevliler ve gonulli calisanlardan olugmaktadir.
Maliyet nedeni ile bitin ekip tam olmayabilir. Fakat etkili bir bakim verebilmek i¢in biitiin

uyelerin branglarinda uzman olmasi ve ekip ¢alismasiyla calisan kisiler olmalari
gerekmektedir (28).

2.1.5.Palyatif Bakim Hastalarinda En Sik Goriilen Semptomlar
Palyatif bakim alan hastalarda ¢ogunlukla goriilen semptomlar; agri, nefes darligi, bulanti,
kusma, istahta azalma, halsizlik-yorgunluk, uyku sorunlar, ciltte degisiklikler, kabizlik,

deliryum, depresyon ve agizda yara olarak siralanabilir (29).

2.1.5.1. Agn

Agr1; kronik, ilerleyici ve oliimciil hastaliklarla birlikte siklikla goriilen, hayat kalitesini
diisiiren en 6nemli semptomlardandir (30). Uluslararas1 Agr1 Arastirmalari Teskilati’na
(International Assosiation for the Study of Pain-IASP) gore agri; “var olan veya olas1 doku
hasarina birlikte goriilen veya doku hasari ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve
emosyonel bir durumdur (31). Kanser ve gesitli kanser tedavileri (radyasyon, kemoterapi,
tumOor erozyonu vb), periferik sinir hasari, radyasyon fibrozisi, cerrahi sonrasi insizyonel
agr1, fantom agrisi, kas-iskelet agris1 (postiir ve hareket nedeniyle) ve visseral agri (viseral
hasar veya opioid tedaviye bagl tikaniklik) palyatif bakim merkezlerinde takip edilen
hastalarda saptanan agrinin en 6nemli nedenlerindendir. Bu hastalardaki pekgok sosyal ve
ruhsal tepki de agrisi ile iligkilidir (32). Palyatif bakim merkezinde goriilen semptomlardan
agr1 baslt basina yasam kalitesini Onemli Olglide azaltan bir semptomdur. Agri birgok
sistemi etkileyerek de hayat kalitesinde azalmaya neden olmaktadir (33). Agn
degerlendirilirken; sUresi, tipi, tarzi, siddeti, yayilimi, seyri, onceki tedavileri, uyaran ve
rahatlatan faktorleri de g6z 6ninde bulundurulmalidir. Agrinin siddetini degerlendirmek
icin bazi Olgekler gelistirilmistir. Bu amacgla Gorsel Agr1 Skalast (Visual Analog Skala:
VAS), Kelimesel Agr1 Skalas1 (Verbal Pain Scale: VPS), Kisa Agri Envanteri kisa ve uzun
formlar1 (Brief Pain Inventor: BPI), McGill Agr1 Envanteri- Kisa Form (McGill Pain
Inventory- Short Form: MPI-SF) gibi 6l¢ekler kullanilmaktadir. VAS uygulamasi ve
skorlamas1 cok basit tek boyutlu agr1 6lgegidir. VAS kisa siirede agriyr degerlendirme
imkani sunar. VAS’a gore 3 puanin alt1 hafif agriy1, 3-6 arasi orta siddette agriy1, 7 puan

ve lizeri siddetli agriy1 tanimlar (34).
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Sekil 1: Gorsel agri skalast A) Yetiskinler i¢in B) Cocuklar i¢in (34).

2.1.5.2. Agr1 yonetimi

Diinya Saglik Orgiitii 1986 yilinda agri semptomuna yonelik tedavide 3 basamakli bir
tedavi modeli 6nermistir. Bu yontem giiniimiizde tiim agrilarin yonetiminde bir rehber
olarak kullanilmaktadir (35).

I. Basamak (Hafif Agr)

- Aspirin ve Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII)
- Asetaminofen

- Adjuvan ilaglar

II. Basamak (Orta Siddette Agr1)

- Aspirin ya da Asetaminofen’e ek olarak;

- Kodein

- Hidrokodein ve Oksikodon

- Dihidrokodein

- Tramadol ve adjuvan ilaglar



II1. Basamak (Siddetli Agr)

- Morfin ve hidromorfin

- Metadon, Levorfanol ve Oksikodon
- Nonopioid analjezikler ve Adjuvanlar

2.1.5.3.Solunum Giicliigii / Dispne:

Dispne, hastalarda nefes almada gii¢liik veya nefes alamama, tikanma hissi ve 6lim
korkusuna sebep olan bir semptomdur. Solunum giigliigii sadece hastanin degil ayni
zamanda aile ve bakim veren diger bireylerin de stres yasamasina sebep olur. Solunum
yollart darlig1 veya tikanikligi basta olmak {izere hava yollarinda spazm, oksijen azlig1 ve
akcigerin normal islevini bozabilecek her tiirlii enfeksiyon, yapisal bozukluklar ve anemi,
metabolik sorunlar, psikososyal problemler, anksiyete ve finansal sikintilar hastalarda
solunum sikintisina neden olan faktorleri olusturur. Hasta solunum giicligli yasadigini
belirttigi anda, sebebi bulunmaya g¢alisilirken ayn1 zamanda oksijen gereksinimi de acilen
karsilanmalidir. Panik, anksiyete ve stres gibi emosyonel durumlara bagl nefes darligi
yasayan bakim alanlar rahatlatilmaya caligilirken, hasta ile aileye ve bakim verenlere bu

durumlarla basa ¢ikma yontemleri ve gevseme teknikleri 6gretilmelidir (35).

2.1.5.4.Bulant1 — Kusma:

Bulanti — kusma palyatif bakim merkezlerinde sik goriilen semptomlardandir. Bu
semptomlarin birgok nedeni olmasma ragmen, bu nedenlerin belirlenmesi ve sebebe
yonelik tedavisinin baslanmasi ile bulanti-kusmanin kisa siirede kontrol altina alinmasi
miimkiindiir. {la¢ tedavisi her zaman tek basina yeterli olamayabilir. Bunun yani sira diger
bazi bakim yontemleri ve tedavilere de gereksinim duyulur. Hasta, aile ve bakim verenlere;
bazi hastalik ve tedavi nedenli olusan kusmanin, biitiin hastalarda goriilmeyebilecegi,
semptomlarin hastadan hastaya farkliliklar gdsterebilecegi aciklanabilir. Hastanin
anksiyetesinin giderilmesi bulanti ve kusma sikayetlerini azaltabilir. Bunun i¢in hastaya
rahatlama, soluk alip verme teknikleri, baska alanlara dikkatini verme ve bunun gibi

yontemler ogretilerek ve desteklenerek yardimei olunabilir (35).
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2.1.5.5.Konstipasyon:

Hastalik, halsizlik nedeni ile fiziksel ve ruhsal aktivitesi azalan, istahsizligi sebebiyle
yemek ve sivi alimi azalan, agrisina yonelik tedavide kullanilan opioid analjezikler
uygulanan hastalarda, kabizlik kaginilmaz bir semptomdur. Kabizlik, bakim verilirken
hasta dikkatli bir izlemle takip edilip erken dénemde fark edilebilir ve daha kolay tedavi
edilebilir. Ancak tedaviden ziyade, kabizlik sikayeti olan hastalara bol lifli diyet, bol sivi
destegi uygulanirsa ve fiziksel aktivitesi arttirtlabilirse bu semptomun siklig1 azaltilabilir
veya Onlenebilir. Siddetli agr1 durumlarinda ve bazen rutin tedavide kullanilan opioid
analjezikler hastalarda kabizliga egilimi arttirdigindan, bu hastalara profilaktik olarak

laksatifler ve stimulanlar verilebilir (35).

2.1.5.6.Yorgunluk:

Palyatif bakim merkezinde tedavi alan hastalarda kronik hastaligi olan hastalarin %75—
90’inda yorgunluk sikayeti vardir. Bu yorgunlugun sebebi bulunarak hastay1 fazla
zorlamadan dinlenme araliklari saglanmali, hastanin sivi-elektrolit dengesi ayarlanmali,

lizum halinde ilaclarla tedavi edilmelidir (35).

2.1.6.Palyatif Bakima Hangi Hastalar Kabul Edilir?

- Kanser

-KOAH

-Inme

-Kronik bobrek hastaligi(son donem bobrek yetmezligi)
-Kalp yetmezIigi (ileri evre)

-Omrii kisaltan; ilerleyici ndrolojik hastaliklar, Alzheimer, karaciger ve beyin gibi ileri
donem organ yetmezlikleri, HIV/AIDS, ¢ocuklarda ailevi/dogumsal ilerleyici hastaliklar ve
benzeri kronik hastaliklar (36).

2.1.7.SUT (Saghk Uygulama Tebligi)’ta Kapsam
-Oral beslenmesi c¢esitli sebeplerle azalmis veya oral beslenemeyen ancak oral yol disinda

beslenmesi saglanabilen hastalar,
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-Viicudun normal isleyisini bozan sinir sistemi ve kas-iskelet sistemiyle ilgili hastaliklar

sebebiyle normal solunumu bozulmus ve solunum destegine ihtiyact duyan hastalar,

-Hareketsizlige bagli basi yarasi olan ve iltihapl yatak yarasi, viicutta agilmis olan ostomi

yerinde enfeksiyon ve ostomi kagak sorunlari olan bakim hastalari,

-Tikali kateteri olan, Kateteri kirilan, kateterin viicuda giris yerinde iltihaplanma olan

hastalariin tedavisi ve tibbi sorunlariin giderilmesi seklinde siiflanmistir (36).

2.2. Palyatif Bakimda Bakim Verenler

Palyatif bakim merkezinde bakima ihtiya¢ duyan hastalar ¢gogunlukla semptomlar1 kontrol
altina alimamayan, tedaviye yanitsiz olan ya da tedaviye bagh sikayetleri yogun olan,
terminal dénem, fiziksel veya psikososyal sorunlar yasayan kanser hastalaridir. Hastaligin
kendisi ya da tedavisine bagli bir¢ok sorun gelismekte ve bu sorunlarin kontroliiniin
saglanmasi hasta ve bakim veren i¢in ¢ok 6nemli olmaktadir. Clinkl hastaya bakim veren
bireylerin, hastalarinin belirtilerini izleme ve kontrol etme, sorun ¢ézme ve karar verme,
psikolojik destek verme, bakimin planlanmasini ve uygulanmasini saglama, hastalarin
giivenligi ve cevreyi dizenlemesi saglamalariin yani sira bakim verenler hasta i¢in gerekli
materyalleri temin etme gibi ¢esitli gorevleri bulunmaktadir (37). Zaman ilerledikge
kanserli hasta sayisinda ve bakim gerektiren hasta sayisinda artma goriilmesine bagli
olarak bakim veren kisilerin sayisinda da benzer bir artis goriilmektedir (38). Kanserli
hastalarda bakim yiikii kavrami iizerinde 1980'lerden beri durulmaktadir. Bakim verenlerin
bakim yiikii, bireylerin sosyal yasamini, ekonomik durumu ve kigisel algis1 gibi gesitli
durumlar etkilenmektedir. Buna bagli olarak bakim verenin ekonomik ve sosyal agidan risk

altinda oldugu belirlenmistir (39).

Bakim verenler ileri evre hastaligi olan yakinlarini yasam sonlarina dogru yavas yavas
kaybederler ve bunun ruhsal ve bedensel {iziintiisiinii yasarken diger yandan bakim verme
sorumlulugu altinda ezilirler (40,41). Yiikk kavrami bakim verenin, lstlendigi bakimin
meydana getirdigi, bedensel ve ruhsal saglik problemleri, ekonomik problemler, sosyal
sikintilar, bakim veren ile aile iligkilerinin bozulmasi ve kontrolti kaybetme gibi olumsuz,

objektif ve subjektif sonug olarak tanimlanmaktadir (41).

Bakim yiikii arttikca bakim verme-bakim alma iliskisi bakim veren i¢in pek ¢ok yonden

problem olusturmaktadir. Bakim vereni bagimli kilan, yogun ve uzun slreli bir
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zorunluluga dontisebilmektedir. Bunun sonucunda ailede bakim vermenin siirekli ve yogun
yapist bakim verenlerin kendi hayatlarindaki diger isteklerden ve ihtiyaglarindan dolay1
meydana gelen sorunlarla birlesince bakim veren yiikiine neden olabilmektedir (42).
Bakim veren yiikii, kisi bakim sunarken yasanilabilecek olan fiziksel, psikolojik, sosyal
veya ekonomik sorunlari ifade etmekte kullanilir (43). Montgomery ve arkadaslari bakim
verme yikiinii iki boyut olarak ele almis, bu boyutlar1 6znel ve nesnel yik olarak

tanmimlamuslardir (44,45).

Nesnel Yiik: Bakim veren kisinin bakim alan hastanin ihtiyaglari i¢in harcadig: siire ve

caba olarak tarif edilmektedir (48).

Bakim yiikiiniin, bakim verenin hayat1 (izerine etkisinin yaninda bakim verme isine bagli
meydana gelen gereksinimler, bireyin sosyal hayatindaki rollerinde catigmalara neden
olmaktadir. Bakim yiikii; aile iligkileri, ailenin giinlik yasami, mesleki durum, sosyal
aktiviteler ve eglence, sosyal iligkilerin degismesi ve hastaligin ekonomik maliyetini de
icermektedir. Bakim veren ile bakim alan ve ailesi arasinda yasanan bu catigmalar

hastaligin nesnel yUku olarak gorilmektedir (46,47).

Oznel Yiik: Bakim veren bireyin nesnel yiik ile miicadele ederken yasadigi problemler
olarak tanimlanmaktadir. Bazi arastirmacilar ise Oznel yiikii bakim verenin iginde
bulundugu duruma kars1 gosterdigi tutum ve duygusal tepkiler olarak tanimlamiglardir
(44,46). Anksiyete, endise, kendini su¢lu gorme 6znel yiikiin belirtegleri olup, bakim
vermeye bagli meydana gelen depresyon bozuklugunun da belirtileridir ve bu durum da
bakim yUkine katkida bulunmaktadir (48).

2.2.1. Bakim vermenin bakim verenler iizerindeki genel etkileri

Bakim verme, siire¢ uzadik¢a hayat kalitesini pek ¢ok yonlerden etkileyen bir siregtir.
Bakim verme siirecinde bakim veren kisinin yasadig yiik, anksiyete, depresyon, bakim
verenin saglhiginda bozulma ve sosyoekonomik zorluklar gibi cesitli sonuglar dogurur.
Buradan da anlagilacagi lizere bakim vermenin bakim veren Uzerinde bedensel ve ruhsal

sorunlarin meydana gelmesi ile iliskili oldugu ortaya ¢ikmaktadir (49).

Bakim veren bireyin hayat kalitesinde azalma, kisinin islevsel olarak kotiilesmelerine ve
mortalitede artisa neden olan depresyon, bakim verme siirecinin meydana getirdigi

olumsuz sonuglardan bir tanesidir (50). Bakim yiikii bakim verenlerin normal topluma gore
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daha ¢ok depresyon ve anksiyete yasamalarina, bedensel ve ruhsal iyilik halinin
bozulmasina, hekime bagvurma ihtiyaglarinin artmasma ve daha fazla tedavi ihtiyaci ve
ilag kullanimina sebep olmaktadir. Bakim veren bireyin depresyonunu arttiran durumlar;
hastanin esi olmak, hastayla 6nceki iligskiler ve bireyin yasadigi saglik sorunlari gibi
durumlardir (51,52). Bakim verme siiresi uzadik¢a bakim vermekten dolay1 meydana gelen
gerginlik hem bakim veren kisi i¢cin hem de bakim alan tarafindan pek ¢ok saglik sorununa
sebep olmaktadir. Fakat bakim yiikiiniin negatif etkileri bireyler arasinda farkliliklar

gosterebildigi gibi toplumlar arasinda da farklilik gosterebilmektedir (48).

2.2.2. Yash hastaya bakim vermenin bakim verenler tGizerindeki etkileri

Yaslhlarda yasin ilerlemesiyle beraber bedensel, ruhsal, zihinsel olarak gerilemeler ve
kayiplar meydana gelmektedir. Bunun yani sira fonksiyonlarda bariz bir sekilde
yetersizlikler ortaya cikar. Giinliik ihtiyaclar ve hayat gereksinimleriyle ilgili zorluklar
yasanmaktadir. Yasllarda ortaya ¢ikan bu degisimler bireyin giinlik yasamda kisiyi
kisitlayarak yasam Kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (53). Yaslanma siireci kisinin
genetik yapisi, yasam alani ve ¢evresi, ruhsal durumu ve hayat seklinden etkilenmektedir.
Bu yaslanma siireci kisisel degiskenlikler gostermesinin yaninda yasi ilerlemis kisilerde
bilissel problemler, hareket etme ve denge gibi fiziksel sorunlari, bosaltim sisteminin
kontrollni kaybetme, siirekli olan hastaliklarina bagli meydana gelen problemler ve denge
kayb1 veya fiziksel zayifliga bagli diisme nedeniyle yaralanma ve kiriklar ¢ok sik
goriilmektedir (54). Yas1 ilerlemis kisilere bakim vermedeki gaye yasli kisinin
hastaliklarinin tedavisi ile birlikte bedensel, zihinsel ve psikolojik olarak fonksiyonel
kapasitesini en iist seviyede tutarak yasam kalitesini arttirmaktir. Bunun yaninda bagka
kigilere bagimli olmadan ve imkanlar elverdigince saglikli ve bagimsiz olmasini

saglamaktir (53).

Toplumun degisen yapisina ragmen iilkemizde aile baglar1 kuvvetli olup destekleyici aile
iligkileri devam etmekte ve yash aile bireyinin bakim ihtiyaci halinde aile bireyleri bu
sorumlulugu almaktadir. Bakim verme sorumlulugunun hemen hemen %60-80’i aileler
tarafindan karsilanmaktadir (53). Yash bakimini saglayan birincil bakim veren bireyler,
bedensel, ruhsal, sosyoekonomik ve is ile ilgili alanlarda pek ¢ok giigliikk yasamaktadir
(55). Bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalari inceledigimizde yash kisiye bakim veren hasta
yakinlarinin, yash kisilerin bakim gereksinimlerini karsilamada, kronik hastaliklar ve

bakim gerektiren diger hastaliklara bagli olarak meydana gelen problemlere ¢OzUm
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bulmada ve bakim alanlara duygusal olarak destek saglamada zorluklar yasadiklari
bildirilmektedir. Bakim verenlerin yasadiklari bu giigliiklerin; yasli bireyin
sosyodemografik ve klinik ¢zellikleri ile birlikte bakim verenin yasi, cinsiyeti, hasta bireye
olan yakinlik derecesi, egitim diizeyi ve bakim verirken yakinlarindan destek alma durumu

gibi bakim verene ait 6zelliklerden etkilenebilecegi bildirilmektedir (48).

2.2.3. Kronik hastaligi olan bireye bakim verenlerin yasadiklari sorunlar

Kronik hastaliklar, hastada geri doniisiimsiiz sekeller birakabilen, geri déniisiimii olmayan
patolojik degisimlere neden olan ve bakim gerektiren ilerleyici olabilen siirekli var olan
hastaliklardir. Gliniimiizde bilimin ilerlemesiyle paralel olarak tip alaninda gelisen tani ve
tedavi yontemleriyle beraber yasam siiresi uzamakta ve uzayan bu yasam ile birlikte kronik
hastaliklara maruz kalma siresi de artmaktadir. Bunun sonucunda hem bakim alan kisi
hem de bakim veren kisi bu siiregen hastaliga ve siiregen hastalikla birlikte ortaya ¢ikan

problemlere daha sik ve uzun miiddet maruz kalmaktadir (56).

Bakim gerektiren kronik saglik sorunlarinda hastaya bakim veren kisi; bireyin hastaligi ile
miicadele eden, kisiye bedensel, ruhsal ve sosyal ve maddi yardim saglayan bireydir.
Bakim veren kisiler gogunlukla ya hastanin akrabasidir veya bakim ihtiyaci daha ¢ok olan

hastalara destek sunan bireylerdir (57).

Bakim yiikii; bakim veren bireylerin kendi tam iyilik halini bozan bedensel, metabolik ve
ruhsal durumlara daha duyarli olmasina neden olmaktadir. Bakim verme yiikiine bagh
olarak bakim verenlerde bel agris1 gibi fiziksel patolojiler goriilebilmektedir. Ayrica dogal
savunma sisteminin etkilenmesine bagli olarak kisi bagigiklik durumunun degismesi,
insiilin hormon artig1, kan basincinda artis, uyku sorunlar1 ve kronik yorgunluk, istah
degisikligine bagl kilo alma veya kilo kaybetme gibi fiziksel giicliikler ve ayn1 zamanda

ruhsal zorluklarda yasayabilmektedir (58).

Bakim verme durumundan Otiri meydana gelen bakim yiikii, bakim veren bireylerin
benlik saygisinda azalma, huzursuzluk, ¢okkiinliik, uyku sorunlari, sosyal kisitlanma gibi
durumlar olusturur. Bununla birlikte kiside eglenme, dinlenme ve bos zaman aktivitelerinin
azalmasi ve sosyal giivence ile karsilanmayan masraflarin ek maliyet olusturup ekonomik
yiik olmasi, maddi gelir elde edebilecegi zaman araliginin daralmasi gibi negatif durumlara

sebep olmaktadir. Bakim vermeyle birlikte ortaya ¢ikan biitiin bu olumsuz durumlar bakim
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veren kisilerin genel olarak “iyilik hali” olarak tanimlanan hayat kalitelerini olumsuz
yonde etkileyebilmektedir (56).

2.2.4. Palyatif bakim siirecinde olan hastalara bakim verenlerin yasadiklar: sorunlar

Palyatif bakim merkezlerinde bakim alan ilerleyici hastaligi veya prognozu belli olmayan
hasta kisilerin hayat Kalitesi etkilendigi kadar, hasta bireye bakim veren aile, aile liyeleri ve
diger bakim verenlerin hayat Kalitesi de etkilenmektedir. Yapilan ¢alismalarda kanserin
dogrudan veya dolaysiz etkili oldugu sikintilar1 yagsayan bir¢ok bakim veren bireyin oldugu
ortaya konulmustur (59,60,61). Hastanin bakim yiikii, bakim verme sorumlulugu olan aile
tiyelerinin ve bakim verenlerin giinliik hayatin1 etkilemektedir. Bakim verme siirecinde
bakim veren giinlik islerini birakip, bdtin ginind bakim alan kisiye gore
duzenlemektedir. Bu sebeple bakim verenlerde rol karmasasina sebep olmaktadir. Bu
durum aile ici iligskilerde ve aile yapisinda olusturdugu problemlerle tahribata yol

acmaktadir (61,62).

Hasta bireyin bakim ihtiyacinin bakim verenler tarafindan karsilanmasi aile tiyelerinin
farkli problemler yasamasina sebep Olmaktadir. Bu bakim siirecinde, hasta kigsiden daha
fazla bakim verenin depresyon, anksiyete, uykusuzluk ve yorgunluk, rol ¢atigsmasi, sosyal
kisitlanma ve sikinti yasadii ortaya ¢ikarilmistir. Bunun sonucunda bakim veren
bireylerin bagisiklik sisteminin bozulmasiyla beraber hastalanma riskinin arttigi ve
hastaliklara karsi daha riskli duruma geldigi calismalar tarafindan ortaya konulmustur.
Buna bagli meydana gelen rahatsizliklardan en sik goriilenler; uykusuzluk ve yorgunluk,
bas ve sirt gibi viicut agrilar1 ve istah azalmasidir (61,63). Bakim veren bireylerin fiziksel
sorunlariyla birlikte, yeterli bakim saglayamama, uygun materyallerin kullanilamayisi,
bakim alan bireyin hastaliginin semptomlarinin varligy, aile iiyesinin kaybini diisiinme, aile
bireyleri arasinda yasanan sorunlar ve kotl ekonomik kosullar gibi nedenler bakim veren

bireylerde gesitli psikolojik sorunlarin meydana gelmesine neden olmaktadir (64,65).

Bakim veren bireyin yiikii ve hayat kalitesiyle iliskili faktorler {i¢ ana baglik altinda
incelenebilir; bakim verenin kendisine ait 6zellikler, bakim alana ait 6zellikler ve bakim
vermeyle iligkili 6zellikler. Tiim bu faktorler birlestiginde bakim veren bireyin biitlin
hayatin1 ve tecriibelerini etkilemekte ve yasadigi bakim yiikii sebebiyle hayat kalitesi
cogunlukla olumsuz bir sekilde etkilenmektedir (66). Bakim vermenin bakim verenlerin

yasamlarindaki kisitlayiciligi artik¢a negatif sonuglara sebep olma riski artmaktadir (67).
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Bakim yiikii arttikga hastay1 yikamak beslemek vb. bakim alan bireyin kisisel bakimi,
hastanin kigisel olmayan ihtiyaglarin1 karsilamaktan daha zor algilanmaktadir. Meme
kanseri olan hastalar ve bu hastalara bakim verenler tizerinde yapilan bir ¢alismada bakim
verme slresi uzadik¢a bakim veren bireylerde bakim yiikii ve depresyonun arttigi tespit
edilmistir (68). Ulkemizde beyin timorii olan hastalarla ve bu hastalara bakim veren
bireylerde yapilan calismada hastanin hastaliginin seyri ne kadar kotiiyse bakim yiikiiniin
de o oranda arttig1, semptomlar ne kadar fazla ve kotiiyse bakim yiikiiniinde artis gosterdigi
saptanmustir. Yapilan bu calismada sosyal destek alma, bakim verme ve hastaya bakmakta
tecriibeli olma, calisma ve ekonomik durum gibi faktorler bakim veren yiikiiyle iliskili
bulunmustur (69). Bizim iilkemizde kanserli hastalara bakim veren bireylerle ilgili yapilan
bir ¢aligmada 165 bakim veren kisi iizerinde ¢alisma yapilmis olup, bakim siiresi arttik¢a
zamanla bakim verme yiikiiniin arttig1 tespit edilmistir. Calismaya katilanlarin %80,3’0nun
bakim vermeden once kendi sagliklarini iyi olarak algiladiklarimi ve bakim vermeye
bagladiktan sonra %51,6’sinin kotii olarak degerlendirdigi tespit edilmistir (70). Baska bir
caligmada kanser tanili gocugu olan annelerde bakim yiikii arastirilmistir. Yapilan bu
caligmada ekonomik durumu iyi olmayan annelerde bakim yiikiiniin daha fazla oldugu
tespit edilmistir. Bu bakim yiikiine bagli olarak annelerde bakim vermeye baslandiktan

sonra sagliklarinda bozulmalar oldugu saptanmistir (71).

Hastaya, hastaliga ve bakim verme siirecine bagl ortaya ¢ikan cesitli problemlerden dolay1
bakim veren bireyin bakim yiikii yoniinden riskli bir grup oldugu gdzlenmistir. Ulkemizde
yeni bir hizmet olan palyatif bakim ve bakim verme sosyo-kiltirel etmenlerden de
etkilenmektedir. Bu yonulyle de bakim verme yiikiiniin daha kapsayici ve genis siireli
aragtirmalarla incelenmesine ihtiya¢ vardir. Palyatif bakim veren saglik profesyonelleri

riskli gruplari incelemeli ve daha fazla destek saglamalidir (48).

2.2.5. Bakim yiikii ile bas etme stratejileri

Bas etme temel olarak ruhsal sikinti, stres ve kaygiya yol agan sebeplerin azaltilmasiyla ve
bu durumlarla ilgili anlayis ve davranigsal tepkilerden meydana gelen degisken olabilen bir
stirectir (72). Bas etme sorunlara kars1 ve duygusal duruma yonelik stratejileri olarak iki
gruba ayrilmigtir. Yapilan bir ¢alismada icsel bag etme yontemleri ve sosyal destek alan
bakim veren bireylerde sosyal yasam memnuniyeti daha yiiksek bulunmustur ve bakim

yiikii ise daha diisk belirlenmistir. Disaridan destekli bas etme yontemleri ve sosyal
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yardim alan bakim verenlerde sosyal yasam memnuniyeti daha diisiik bulunmus ve bakim

yiikii ise daha yiiksek tespit edilmistir (73).

Kronik hastaligi olan hastalara bakim verenler, degisken kosullara siirekli uyum saglamak
ve basarili olmak ic¢in g¢esitli bag etme yontemleri sergilemek zorundadir. Bakim verme
stirecinde meydana gelen bunalim ve duygusal gerginlik durumlarinda bakim veren
bireyler, kendi aile bireylerinden ve arkadaslarindan yardim alma ihtiyaci duyarlar. Bakim
alan hastalarin destege ihtiya¢ duyduklar1 gibi bakim veren bireylerin de sosyal destege
ihtiyaci vardir. Yeterli sosyal destek sagligin bozulmamasi, hastaliklarin tedavisi ve sosyal
yasama geri doniiste olumlu yonde etkilemektedir. Destek alan hasta ve bakim verenleri
hastalik siirecine uyumu saglar ve sosyal kisitlanmay1 azaltarak hastalarin yasam kalitesini
artirir. Yetersiz sosyal destek ise hastaliga sorunlarin meydana gelme sayisi ve siddetinin
artmasina sebep olur. Bu durum hastalik siiresinin uzamasina sebep olarak kisinin hastaliga

uyumunu daha gii¢ hale getirdigi belirtilmektedir (74).

Bakim veren bireylerin ilk yi1l hastaya bakim sunarken bas etme modellerini kullandiklar
ve bakim verme siiresi uzadik¢a bakim vermeyi anksiyete sebebi olarak algiladiklar1 tespit
edilmistir. Bu durumu kaygi kaynagi olarak gormekte ve siire¢ uzadikca bas etme de
problemler yasayarak bakim yiikiinliin artmasina neden oldugu distinulmektedir (75).
Bakim verenlerin yasi, cinsiyeti, irki, mevcut saghik durumu, egitim dlzeyi ve ekonomik
durumu gibi sosyodemografik o6zellikleri bakim yiikii ile bas etmeyi etkilemektedir. Bu
sebeplerden dolay1 bakim verenlere olumlu yénde destek olmak, dogru yonlendirebilmek
gerekmektedir. Bakim verenlere problemlerle bas etme gibi konularda destek olabilmek
icin Oncelikle bakim verenlerin ortak ihtiyaglari, gii¢lii olduklar1 ve eksik yonleri

belirlenmeye ¢alisilmalidir (76).

2.3.Anksiyete Bozukluklari

2.3.1.Anksiyetenin tanimi

Anksiyete; belirsiz sebeplerden kaynaklanan igten veya distan gelebilecek tehlike,
olumsuzluk yasanacak hissi, endiseye sebep olan bunalti duygu durumudur. Yasamin
devam ettirilmesinde ve hayatta karsilasilabilecek tehlikeleri Onleyebilmede temel rol
oynayan ve tehdit algisina kars1 olusturulan bir tepki ve icgldisel olarak yasami devam

ettirmeye yonelik bir duygu durumu halidir. Anksiyete kisinin yasamini tehdit eden veya
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kisinin hayati tehdit altindaymis hissi uyandiran duygu halidir. (77). Endise ve korku
duygularinin 6n planda oldugu, bir¢cok sebeple gorilen duygu durum bozuklugudur.
Bunalt1 veya tedirginlik olarak da tariflenebilir (78). Anksiyetenin tanimi; kaygi ve korku
haline bedensel bulgularin eslik ettigi ruhsal durumdur (79). Anksiyete duygusu insani
ruhsal olarak uyaran bir sinyal olarak degerlendirilebilir. Anksiyete organik bozukluklarin
coguna eslik edebilen ve neredeyse butlin psikiyatrik bozukluklarla beraber gérilebilen bir
duygudur (80).

Anksiyete; hastalik boyutunda olmayan ve kisiyi tehlike veya olumsuz durumlara karsi
koruyan, kisiyi tetikte olma, farkinda olma durumunda tutan organizmanin uyanik olma
durumudur. Anksiyete ka¢ ya da savas seklinde kisinin ruhsal olarak verdigi tepkidir.
Patolojik olmayan anksiyete bireyin i¢inde bulundugu koti durumdan kurtulmasina
yardime1 olur. Anksiyetenin patolojik olarak degerlendirilmesi igin, bireyi olumsuz olarak
etkileyen uyarmin siddetiyle kiside olusan anksiyete diizeyinin ayni olmamasi, Sire
ilerledikce azalmak yerine siddetlenmesi veya aynmi seviyede devam ediyor olmasi, bu
Klinik duruma bedensel sikayetlerin de eklenmesi, bu duygu durumunun dayanilamaz hale
gelmesi ve islevsellikte harabiyete sebep olmasi1 gerekmektedir. Anksiyete boyle patolojik
bir duruma gelince kisinin is hayatin1 ve aile yasamini1 etkilemektedir. Anksiyete bireysel
iliskilerinde bozulmaya yol agmakta, kisinin giinlik yasamimin biyik bir kismim
kapsamakta ve ¢ok stk meydana gelmektedir. Hastalik boyutunda olan anksiyete bireyin

bas edemedigi bir saglik sorunudur (81).

2.3.2.Anksiyete bozuklugunun tarihgesi

19. yiizyilin sonlarinda tipta yer edinmeye baslayan anksiyete; kelime olarak ‘angh’ dan
koken almaktadir. Bu ruhsal bozuklukla ilgili en eski veriler M.0.3000°1i yillarda yazilan
Gilgamis Destani’dir (82,83).

1800’li yillarin baglarina kadar anksiyetenin bulgular viicuttaki diger sistemlerin patolojik

bir belirtisi olarak degerlendirilmistir (84).

Descates ve Mettri‘in yaptiklari katkilar ile birlikte anksiyetenin baska bir ruhsal hastalik

oldugu anlasilmistir (84).

Sigmund Freud ise anksiyetenin bir tipini; bireyin kontrol edemedigi libidosundan

kaynaklandigini belirtmistir (84).
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Anksiyete tarih boyunca var olmustur. Hayatin var oldugu ilk zamanlarda insan1 olabilecek
tim tehlikelere kars1 koruma duygu durumu olan anksiyete giinimuzde yasamla miicadele
etmenin, toplumsal yasamda yer edinebilmenin, yeni kesiflerin, yasam miicadelesinde daha

olumlu isler yapabilmenin bir geregi olarak yasanmaktadir (85).

Anksiyete ile ilgili elde edilen verilerle farkli klinik durumlar olusturabilen bunalti;
1960’lardan sonra ayrilarak degisik bir hastalik grubu olarak degerlendirilmesi ancak 1980
yilinda olusturulan DSM-I111 tan1 rehberi ile olmustur (84).

2.3.3. Epidemiyoloji

Psikiyatrik hastaliklardan en sik goriileni %25 ile anksiyetedir (79).Ulusal es tam
arastirmasina gore; Anksiyete yasam boyunca meydana gelme siklig1 erkek cinsiyetinde
%19,2, kadn cinsiyetinde ise siklig1 %30,5°tir. Epidemiyolojik saha ¢aligmasina gore tim
anksiyete bozukluklarinin yillik siklig1 12,6, hayat boyunca ise %14,6°dir (79).

Dinyada panik bozukluguyla ilgili yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda panik
bozuklugunun yasam siiresince goriilme sikliginin%1,5-2,5 oldugunu gostermistir.
Anksiyete bozuklugunun genglerde ve kadin cinsiyetinde daha fazla gorildigi
bilinmektedir. Panik Bozukluguysa 30 yas veya daha 6ncesinde goriiliir. Yaygin Anksiyete
Bozuklugu (YAB) toplumda yasam siiresi boyunca ortalama %35,5’tir. Kadin cinsiyetinde
daha fazla gorilir. YAB, anksiyetenin diger ¢esitlerine gore daha ileri yaslarda ortaya
c¢ikar. Hastalar incelendiginde ¢ogunun 35-45 yas araliginda hastalanmaya basladig: tespit
edilmistir. Yaygin anksiyete bozuklugu olan hastalarin yaklasik dortte birinde panik

bozukluk, yarisindan fazlasinda ise major depresif bozukluk eslik etmektedir (86).

Ozgul fobiler cinsiyete gore incelendiginde kadin cinsiyetinde daha fazla gorilir. Cesitli

yaglarda ortaya ¢ikabilir ve tedavi edilmezse uzun yillar devam edebilir (86).

Sosyal fobiler ise genellikle bireyin ergenlik doneminde ortaya ¢ikar. Elli yas isti
bireylerde yapilan ¢aligmalarda sosyal fobi oraminin azaldigi tespit edilmis ve bu
bozuklugun yas arttikca azaldigini diisindiirmiistiir. Yasam siiresince goriilme siklig1 farkl

tani Olgiitlerinde farkli olmakla birlikte %3 ile 13 civaridir (87,88).

2.3.4.1.DSM-V’e gore anksiyete siniflandirmasi

“e Mutizm (Secici konugmazlik),”
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“e Agorafobi,”

“e Ayrilma kaygis1 bozuklugu,”

“eSosyal fobi (Toplumsal kaygi bozuklugu),”

“e Ozgiil fobi,”

“e Panik bozuklugu,”

“e Maddenin ilacin yol actig1 kaygi bozuklugu,”
“eTanimlanmamis kaygi bozuklugu,”

“e Yaygin kaygi (anksiyete)bozuklugu,”

“e Bagka bir saglik durumuna baglh kaygi bozuklugu,”
“e Tanimlanmis diger bir kaygi bozuklugu (80).”

2.1.5.Anksiyete etiyolojisi

2.3.5.1.Genetik

Anksiye etyolojik olarak incelendiginde genetik faktorler de rol oynamaktadir. Ruhsal
hastaliklarin genetik boyutu ile ilgili yapilan ¢alismalar mevcut olup hastaliklarin

olugmasinda bu faktorlerinde etkili oldugu goriilmistiir (89).

2.3.5.2.NOrotransmitterler

Beyinde yasam aktivitesinde bir¢ok bolge siirekli etkilesim halindedir. Bu sebepten dolay1
beyin fonksiyonlarinin ¢ok azi tek bir bolgeyle ilgilidir. Bunun yani sira beyinde bazi belli
bolgeler anksiyetenin olusmasina 6zgiil yollardan katkida bulunurlar. Beyinde bilgi bir
bolgeden digerine norotransmitterlerle iletilir. Bazi nérotransmitterler beynin belirli
anatomik yapilarinda bulunurlar. Bunlar uzak beyin bolgelerinin fonksiyonlarini mesaj
tastyarak duzenlerler. Beyindeki bazi norotransmitterler primer olarak yakin bdolgeleri
etkilerler. Her anatomik bolge degisik norotransmitterler tarafindan uyarildigindan
aralarindaki etkilesim komplekstir. Beyinde yaygin bulunan GABA-erjik, glutamat ve
adenozin sistemleri genellikle yakin bolgeleri etkilerler. Norepinefrin, serotonin ve
dopamin ile iligkili norotransmitter sistemleri basta olmak iizere diger sistemler 6zgiil
cekirdeklerden ortaya g¢ikar ve efferentlerini beynin uzak bolgelerine gonderirler. Son
zamanlarda elde edilen bilgilere 1s1ginda benzodiazepin-GABA, noradrenerjik, serotonerjik
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norotransmitter sistemleri ve Kkortikotropin serbestlestirici hormon yolu anksiyete

biyolojisiyle direk iliskili olarak bulunmustur (90).

2.3.5.3.Psikolojik teoriler

Anksiyeteyi inceleyen psikoanalitik kuramcilar; kisinin bilingaltinin karsilik bulmayi
bekleyen, tatmin olma diirtiisii ve bu diirtiilerin sebep oldugu uyar1 nedeniyle olustugu
diisiinmektedirler. Cinsellik ve saldirganlik gibi 6z benlige ait duygularin doyum ig¢in
benlige baski yapmasi veya uyar1 gondermesi sonucu meydana gelen anksiyete benligin
kendini koruma yontemleriyle yok edilir. Meydana gelen anksiyete ¢ogunlukla kontrol
altina alinmaya ¢alisilir. Bu mekanizma basariliysa patolojik durum yoktur; lakin bastirma
olumsuz sonuglanirsa benligi bir biitiin olarak tutmak i¢in ¢esitli bastirma yodntemleri
ortaya ¢ikar ve bu yontemlerin olusumuna gore ¢esitli anksiyete bozukluk tirleri meydana
gelir (91).

2.3.6.Anksiyetenin risk faktorleri

Anksiyetenin ortaya ¢ikmasina sebep olan i¢ dengenin bozulmasidir. Kisinin toplumsal
yasamda yer edinebilmek ya da rahatlayabilmek icin bilingaltin1 bastirdiginda, yasadigi
anlik duruma cevap verme veya kaginmak gayesiyle, icindeki kuvvetleri uyandirmaya
sebep olan sinyaller anksiyete nedenidir. Meydana gelen bu sinyaller benligin yaptigi
baskiya cevap verir. Benlik yaptigi baskida basarili olursa anksiyetenin savusturulmasi ya

da kontrol altina alinmasiyla ruhsal durum yeniden diizenlenir (92).

Genetik etkenlerin panik bozuklugundaki roliinii ortaya koyan ikiz caligmalari genetik
iliskiyi ortaya koymaktadir. Hafif anksiyete bozukluguna kiyasla panik atak benzeri
bulgularla ortaya ¢ikan agir anksiyete bozukluklarinin genetik yapiyla iliskili oldugu
yapilan ikiz ve aile caligmalarinda biiylk oranda genetik altyapinin etkili oldugu yoniinde

bilgilere ulagilmistir (93).

Sosyal fobi ise bireylerin %50’den fazlasinin travmatik durum sonrasi meydana
geldigi sonucu elde edilmistir. Erken baglayan sosyal fobi, kisisel iliskilerde, ruhsal gelisim
ve ileriye yonelik yapilan planlarda olumsuz sonuglara sebep olmaktadir. Sosyal fobi ciddi
psikiyatrik bozukluklarin ve bu psikiyatrik rahatsizliklara bagli komplikasyonlarin

meydana gelmesine zemin hazirlamaktadir (94).
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2.3.7.Anksiyete bozukluklarinda klinik

Korku ve kontrol kaybi hissi psikolojik travmanin en sik ortaya ¢ikan duygusal seklidir.
Travma sonrasinda goriilebilen ve bir kaginma duygu durumu seklinde olan dissosiyasyon,
anksiyete ile birlikte dizeyi artmaktadir. Anksiyete bireyin kontrolli kaybetme ve yasam
sonlanmasi ve bunun sebep oldugu korkularla bagdaslasan travmatik deneyimlere cevap
niteligindedir. Anksiyete bozuklugu hastalarinin, anksiyete bozuklugu olmayan kisilere
gore daha yiiksek bir diizeyde ayrisma yasadiklar1 bulunmustur. Gegici derealizasyon ile
depersonalizasyon bulgular1 pek ¢ok anksiyete tirt icin tipiktir. Fobiler ise fobinin

olugsmasina sebep olan durum veya nesne ile karsilasma aninda ortaya ¢ikabilir (95,96).

2.3.8.DSM V’e gore anksiyete bozuklugu tipleri ve tani ol¢iitleri

a.Secici konusmazhk

Konusmasinin gerektigi 6zgul toplumsal durumlarda, stregelen bir bigimde konusamiyor
ama diger durumlarda konusuyor olma durumu vardir. Bu durum mesleki veya okulla ilgili
basariya engel olur. Bozuklugun slresi minimum bir aydir. Konugamama durumu iletisim

bozuklugu ile agiklanamaz. (80).

b.Ozgiil fobi

Belirli bir durum ya da nesne ile ilgili belirgin kaygi veya korku vardir. Fobi sebebi olan
durum ya da nesne hemen hemen her zaman kaygi veya korkuya neden olur. Bireyin
yasadig1 kaygi veya korku durumu toplumun normal bireylerinin sosyokiiltiirel
normalleriyle orantili degildir. Hissedilen kaygi ve korku baska bir ruhsal bozuklugun
belirtileriyle agiklanamaz. Korku ya da kaygi, belirgin bir klinik sikintiya veya toplumsal
islevsellikte bozulmalara yol acar. Ayni zamanda meslek veya is giliciinde bozulmaya veya

azalmaya neden olabilir (80).

c.Toplumsal anksiyete bozuklugu

Sosyal fobi kisinin tamidik olmayan insanlarla karsilasma, yemek yerken godzlenme,
kalabalikk olan ortamlarda veya toplum icginde konusabilmek gibi baska insanlarca
degerlendirilmek bir veya birden ¢ok durumda asir1 korku ya da kaygi duygusu olusan bir
durumdur. Sosyal fobisi olan kisi bu toplumsal durumlar siirekli kaygi ya da korku
yasayarak karsilamaktadir. Yasanan kaygi veya korku toplumsal ve kiltlirel gerceklerle ve
normallerle orantili degildir. Sosyal fobiye neden olan uyaranin olusturdugu ruhsal durum

stireklidir. En az alti ay devam eder veya daha uzun siire siireklilik gosterir. Sosyal fobi

23



Klinik bulgular olarak 6nemli dlzeyde sikintiya veya toplumsal yasama adaptasyona,
mesleki veya diger sosyal durumlarda islevsellikte kotiilesmeye sebep olur. Korku,
kaginma ve kaygilanma diger ruhsal bozukluklarla, madde kullanimiyla, panik

bozukluklariyla, otistik bozukluklar veya organik bir hastalikla iliskilendirilemez (80).

d.Panik bozuklugu

Ongorilemeyen bir anda meydana gelen, tekrarlayici panik ataklarla meydana gelen
durumdur. Dakikalar i¢inde zirveye ¢ikan bu panik ataklar ve asagidaki bulgulardan en az
dort tanesinin ya da dortten daha gogunu barindiran, siddetli korku veya igten kaynaklanan
sikintinin sebep oldugu Klinik durumdur (80):

* Kalp hizinin artmasi, ¢arpinti

* Asiri terleme,

* Boguluyor olma hissi ya da nefes darligi,

* Sarsilma veya titreme,

+ Ayakta duramama, bas donmesi, bayginlik veya sersemlik,
* Solugun tikandig hissi,

* Kontroliinii kaybetme veya ¢ildirma korkusu,
* Karmn agris1 veya bulanti,

» Gogiiste sikigma veya gogiis agrisi,

* Duyumsuzluk ya da karincalanma hissi,

« Usiime, titreme, ates basmas1 durumu,

* Viicutta uyusmalar,

* Yasamu yitirme korkusu.

Atak seklinde yasanan bu durum yasandiktan sonra asagida siralan kriterlerden bir veya

ikisini otuz gun veya daha uzun middet devam eder (80):

* Diger panik atak bulgularinin ortaya ¢ikacagi ya da bu ataklarin sonuglariyla ilgili

kaygilanma ve endise hissetme,
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 Panik ataklarla ilgili, uyum siirecinin olumsuz sonug¢lanmasina bagli gelisen davranis
degisikligi sergileme.
* Bu bozuklugu hipertiroidi- kalp hastaliklar1 gibi bagka bir saglik sorununa veya madde

kullanim1 gibi durumlarla agiklayamama.
* Panik bozuklugunun baska bir psikiyatrik hastalikla agiklanmamasi.

e.Agorafobi
Kapali alan korkusu olarak da bilinen agorafobi; asagidaki bes kriterin iki veya daha

fazlasiyla ilgili korkma, kaygilanma hissine neden olmas1 durumudur (80):
« Kapali alanda olma (6rnegin tiyatro, magaza, sinema vb.) ,

* Ulasim araglarindan toplu tasima araclarini kullanma esnasinda (6rnegin otobiis,

metrobus, ucak vb.),

* Birey yalnizken evin disinda bulunuyor olma,

* Otopark, aligveris merkezleri gibi agik alanlarda bulunma sirasinda,
« Kalabalik bir ortamda bulunma veya kuyrukta bekleme.

Kagamayacagini veya kagmanin gu¢ olabilecegini diislinen birey agorafobi yasayabilecegi
ortamlardan kacar. Panik gibi durumun utang veren kaygilandiran diger semptomlarinin
meydana gelmesine sebep olabilecegi sirada caresiz kalacagini diisiiniip bunlardan kacar.
Agorafobi yasayabilecegi durumunda birey destek saglayan birine ihtiya¢ duyar veya
siddetli kaygi ya da korkuyla bunu deneyimler. Agorafobi durumunda yasanilan kaygi ve
korku toplumsal gerceklere gore daha siddetlidir ve kiiltiirel toplumsal gergeklerle
bagdasmaz. Bu kaygi ve korku durumu ayni uyaranlar karsisinda siireklilik teskil eder.
Agorafobi en az alt1 ay siirer. Yasanilan bu ruhsal durum is giicli kaybi, toplumsal yasama
adaptasyon problemi, islevsellikte bozulmalara sebep olur. Kaginma, korku ya da kaygi

abartilidir ve diger ruhsal bozukluklariyla ile daha iyi agiklanamaz (80).

f.Yaygin anksiyete bozuklugu
Minimum alt1 ay olmak iizere uzun silire devam eden ve bu zaman araligindaki giinlerin
cogunda yasanan, egitim hayatinda veya mesleki yasamda basar1 ve devamlilik gerektiren

durumlar veya etkinliklerle ilgili, siddetli korku ya da kaygi vardir. Yasanan bu ruhsal
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duruma asagida siralanan semptomlarin altisindan (¢ bulgu ya da daha fazlasinin

yasanmasi durumudur (80):

* Gevseyememe (kas gerginligi),

» Huzursuzluk (Sakinlesememe), tetikte olma veya gergin olma hali,
* Konsantrasyon gii¢liigli, odaklanmada giigliik,

* Yorgunluk (cabuk yorulma),

* Kizginlik(Kolay kizma),

* Uyku problemleri (Uykuya dalamama veya uykuyu sirdirememe ve yeterince

dinlendirmeyen uyuma).

Bu semptomlar kisilerin i hayatinda 6grenim hayatinda ve toplumsal hayata uyum
saglama siirecinde yogun sikintilara yol agar. Bu durum ayni zamanda islevsellikte
bozulmaya neden olur. Yasanan bu ruhsal durum, maddenin kotiiye kullanimi ya da baska

ruhsal bozuklukla baglanamaz (80).

g.Ayrilma kaygi bozuklugu

Ayrilma kaygi bozuklugu; bireyin kendisini bagh veya bagiml hissettigi kisilerden veya
objelerden ayrilma durumuyla alakali olarak siddetli ve uygunsuz bir diizeyde kaygi veya
korku yagsamasidir (80).

2.3.9.Anksiyete tedavisi

Anksiyete tedavisinde oOncelikle taniyr dogru tespit etmek oldukca etkilidir. Anksiyete
yasayan bireylerde klinik durumu hafif olanlarda sadece biligsel davranis¢i tedavi uzun
stireli ve daha iyi prognoza olanak saglamaktadir. Agir anksiyete yasayan bireylerde
bilissel davranisci terapi ile beraber antidepresanlar kullanilmaktadir. Tedavinin etkili
olmasi i¢in mutlaka tan1 dogru olmalidir. Tedavinin basarisinda hastanin davranise¢1 biligsel
terapiye ve ilaglara uyumu basarty1 etkiler. Hastalara ila¢ baslandiktan sonra hastalarin
hemen hemen yarisi ilag kullanmay ilk U¢ ayda birakmaktadir. Bazi hastalarda diizenlenen
ilaglart hi¢ kullanmaz. Tedavide hasta uyumu ¢ok dénemli bir yer tutmakta ve bu durum
hastaya iyi bir sekilde kavratilmalidir. Dogru tani ile uygun tedavi yapilmaz ise sik sik
doktora basvuru olmaktadir. Yanlis tan1 sebebiyle panik bozuklugu olan hastalara acil

servislere, kardiyoloji ve aile hekimlerine sik sik muayene olmaktadirlar. Yanls ve sik
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yapilan bu bagvurular nedeniyle ciddi maliyet ve ekonomik kayiplara da sebep olur. Bu
nedenlerden dolay1 O6zellikle birinci basamak hekimligi ve acillerde g¢alisan hekimler
tarafindan panik bozukluk basta olmak iizere anksiyete bozukluklarina dogru tani

konulmali ve dogru tedavi edilmelidir (98).

Yaygin anksiyete bozuklugunda davraniggr bilissel psikoterapiler, relaksasyon ve ilag
tedavisi gibi uygulamalar faydalidir. Tedavide daha etkili oldugu diisiiniilen ilag ve

psikolojik tedavi modellerinin birlikte kullanilmas1 énerilmektedir (99).

Panik bozukluklarinin ¢ogu igin, SSRi(serotonin geri alim inhibitdrleri) veya
SNRI(serotonin noradrenalin geri alim inhibitorleri) bilinen en etkili ilag tedavileridir.
Farmakoterapilerden ¢ogunlukla ilk tercih olarak baslanan ilag grubu SSRI’dir. Panik
bozuklugu hastalarina uygulanan tedavilerden biligsel-davranisgr tedavinin ilk evresini kas

gevsetme teknikleri ile fizyolojik olarak uyaran semptomlarinin yok edilmesidir (100).

Yaygin anksiyete bozuklugunun benzer belirtilere sebep olabilen diger tibbi durumlardan
ya da madde kullanimindan meydana gelen anksiyeteden ayirt edilmesi etkili tedavi igin
oldukca oOnemlidir. Hastaya anksiyeteye neden olabilen drlnleri kullanmamasi
Ogretilmelidir. Miimkiin oldugu kadar kafein iceren gidalar ve cikolata kisinin tiikettigi
gidalar arasinda olmamalidir. Anksiyeteyi artiran alkol, esrar, kokain, dekonjestanlar,
teofilin, kullanimi kesilmelidir. Yaygin anksiyete bozuklugu icin ABD’de FDA(Food and
Drug Administration) tarafindan onay alan ii¢ ilag vardir. Bu ilaglar farkli etki
mekanizmasina ve yan etki profiline sahiptir. FDA tarafindan onaylanan ilaclar buspiron,
venlafaksin ve benzodiazepinlerdir. Anksiyete bozukluklarinda son zamanlarda tedavide

ondansetron, hidroksizin ve 3-adrenerjik antagonistler’de kullanilmaktadir (101).

Sosyal anksiyeteyi azaltmak veya tedavi etmek i¢in korkuya kaygiya neden olan abartili
diistince ve duygularin kontrolii amaglanmistir. Anksiyetenin kiside meydana getirdigi
fizyolojik ve otonomik semptomlar1 azaltmak, fobi nedeni olabilen durumlardan ¢ekinmeyi
azaltmak, eslik eden hastaliklar1 tedavi etmek ve yasam kalitesini arttirmaya yonelik destek
olmak sarttir (101)
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2.4. Depresyon

2.4.1. Tanim
Depresyon; ilgi kaybi, karamsarlik, istekte azalma, yavas konusma, duraganlik,
degersizlik, diirti ve diisinmenin bozulmasi, gamli ve kederli olmak ve fizyolojik

islevlerde bozulma gibi belirtiler iceren bir bozukluktur (102).

Depresyon kisinin yasam istegi ve yasamdan zevk alma isteginin kayboldugu, bireyin
gamli ve kederli oldugu, ileriye yonelik yasam beklentisinin karamsar-koétiimser diisiinceler
icerdigi, gecmisiyle ilgili pismanlik ve sugluluk hislerinin yogun yasandigi bir bozukluktur.
Depresif duygu durumda istahta degisiklik, uyku problemleri ve cinsel istekte azalma veya
artma olabilmektedir. Bu hastalik intihar diisiincesinin oldugu ve bu duygu durumuna baglh
suisid girisimde bulunarak kisinin yasamini sonlandirabilecegi bir ruhsal bozukluktur
(103).

Dinyada yaklasik olarak 350 milyon insan depresyondan etkilenmektedir. Depresyonun
etkiledigi kiside is ve aile yasaminda olumsuz sonuclar dogurup islev kaybina neden
olmakta ve bireyde intihar diisiincesi ile yasamini sonlandirmaya neden olabilmektedir.

Diinyada 15 ile 29 yas araligindaki niifusta ikinci sirada olan 61um sebebi suisiddir (104).

Depresyonun onlenmesi i¢in; iyi tanimlanmasi ve tedavi edilmesi onemlidir. Depresyon
bozuklugu primer bozukluk olarak meydana gelebildigi gibi diger ruhsal bozukluk ve tibbi
hastaliklara bagl olarak da goriilebilmektedir (105). Depresyon, sosyal faktorler biyolojik
ve fizyolojik etmenlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikar. Bu rahatsizhigr tetikleyen ve
yasanmasina sebep olan olumsuz yagam kosullar1 yasayan bireylerde ortaya ¢ikma ihtimali
daha yiksektir. Depresyonun etkiledigi kiside disfonksiyon ve stres ile hayati
kotiilestirmekte ve yasamda kisir dongiiye sebep olarak kisinin yasadigi c¢okkiinliik
artmaktadir (104).

Depresyonun yeterli ve etkili tedavileri olmasina ragmen, bu ruhsal bozuklugu yasayan
bireylerin yarisindan az1 tedaviye ulagmakta ve baz iilkelerde tedavi alma oran1 %10’dan
bile azdir. Yeterli ve etkili tedavinin az olmasindaki sebepler; yanlis degerlendirmeler,
ruhsal ve mental hastaliklar hakkindaki toplumsal damgalanmalar, hizmet veren egitimli
saglik sunucusu eksiklikleridir. DSO tarafindan depresyon “mhGAP(Mental Health Gap

Action Programme)” kapsaminda 6ncelikli durumlardan biri olarak ele alinmistir (104).
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2.4.2. Depresyonun tarihgesi

Hipokrat depresyonu; "kara safra" anlami igeren melankoli kelimesiyle, karaciger islev
bozuklugu ve safra akimi yollarindaki problemlerden meydana geldigini belirtmistir.
Hipokrat’a gore depresyon; istekte azalma, ilgi kaybi, uyku sorunlari, duraganlik, kaygi ve
intihar diisiinceleriyle seyreden bir rahatsizliktir. Duygu durumuyla iligkili rahatsizliklarin
genis bir bicimde degerlendirilmesini 6nce Kahlbaum, sonra Kraepelin yapmistir (106).
1968 yilinda olusturulan DSM-IlI'de (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) Kraepelin'in ruhsal bozukluklar ile ilgili siiflandirmasi etkili olmustur. 1980
senesinde yayinlanan DSM-III kriterleriyle ile 1987 yilinda yayinlanan DSM-I1I-R’de bu
simiflandirmada degisiklik yapilmis olup, depresyonun ruhsal bir durum oldugu kabul
edilmistir. 1994 yilinda DSM-1V yayinlanmig ve 2013 Mayis ayinda Amerikan Psikiyatri
Birligi tarafindan olusturulan DSM V kriterleri kullanilmaya baslanmistir (107).

2.4.3.Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri'ndeki major depresif bozuklugu yas ile degisiklik gostermekle
birlikte yaklasik prevalans1 %7°dir. Depresyonun 18-29 yas araligindaki kisilerde gérilme
sikligr 60 yas ve st kisilerde gorilme sikligindan ii¢ kat fazladir ve ayn1 zamanda
adolesan kadinlarda goriilme sikligi adolesan erkeklere gore 1,5-3 kat daha siktir (108).
Tiirkiye’de bu alanda yapilmis bir ¢aligmanin sonuglarma gore; “Tirkiye’deki klinik
diizeyde depresyon prevalanst %10 civarindadir”. Bu ¢alismada depresyona bagli olusan
fiziksel belirtiler ortalama %20, sugluluk benzeri duygusal belirtilerin prevalans: yaklasik
%10’dur. Kiiey ve Giile¢’in yaptig1 bu calismada siiregen fiziksel hastaliga bagli meydana

gelen depresyon nokta prevelansi ise %4-8,8 civarindadir (109).

2.4.4.Depresyonda risk etkenleri
a.Yas
Depresyon 45 yas altinda daha sik goriilmekte ve bu sebepten 6tiirli depresyona orta yas

hastalig1 da denilmektedir (109).

b.Cinsiyet

Diger ruhsal bozukluklarin bir¢ogunda oldugu gibi depresyon kadin cinsiyetinde erkeklere
gore iki kat1 kadar daha fazladir. Cinsiyetler arasindaki bu farklilik geng¢ ve orta yaslarda
daha belirgindir. Yas ilerledikge cinsiyetler arasindaki fark azalmaktadir. Menstirel siklus

gibi kisinin yagaminda olan hormon degisikliklerine baglh ortaya ¢ikan anormal yanitlar
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depresyona sebep olabilmektedir. Postpartum ddnemde progesteron artisi ve 0Ostrojen
hormonunda azalma depresyon hastaliginin etiyolojisinden sorumlu tutulmaktadir.
Kadinlarin toplum i¢indeki rolii, yasadiklar1 stresler ve bunlarla miicadele ederken yetersiz

kalmalar1 da depresyonun olusmasina neden olabilmektedir (109).

c.Aile 6ykusu ve genetik dzellikler
Duygu durumu ve ruhsal bozukluklarinin ortaya ¢ikmasinda genetik faktorlerin etkili

oldugu yapilan ¢alismalarda tespit edilmistir (102).

d.Medeni durum

Evli olan bireylere gore evli olmayan kisilerde depresif duygu durumlarinin daha sik
goriildiigii bilinmektedir. Boganmis, bekar ve ayri bir yasam siirdiiren bireylerde daha
yiiksek miktarda depresyon bozuklugu oldugu diisiiniilmekte ancak bazi c¢aligmalar bu

durumu desteklememektedir (110).

e.Sosyoekonomik duizey

Almanya’da ki bir ¢aligmada depresyonun kentsel merkezlerde daha fazla gorildigi
bulunurken, Avustralya ve Amerikada yapilan g¢alismalarinda sehir ve koy alanlarda
yasamini silirdiiren bireyler arasinda fark bulunamamustir (111). Antalya’da yapilan bir
arastirmada yUksek gelir dizeyi olan insanlarda depresyon gorilme riski disiik gelir
diizeyi olan kisilere gore daha diisiik bulunmusur (112). Eskisehir’de yapilan bir
arastirmada ise sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan bir mahallede olan saglik ocaklarina

bagvuran bireylerde depresyon bozuklugu daha yiiksek oranda bulunmustur (113).

f.Egitim diizeyi

Cogu ruhsal bozukluklarla paralel olarak egitim seviyesi arttikca depresyon azalmakta ve
egitim diizeyi azaldikga depresyon riski artmaktadir; fakat bazi ¢alismalarda farkli sonuglar
elde edilmistir. Clare ve Blaker (114) egitim seviyesi azaldik¢a depresyon riskinin arttigini,
Almeida ve ark. (115) ise egitim siiresinin yiikseldikge ruhsal saglik sorunlarinin azaldigini

ileri siirmistr.

2.4.5. Depresyonda belirtiler
Depresyon ¢okkiin duygu durumu, istah kaybir veya artmasi, degersizlik ya da asir1 uygun
sucluluk, odaklanma sorunlar1 ve konsantre olma yeteneginde azalma veya karasizlik gibi

semptomlar kompleksinden olusan bir duygu durum bozuklugudur. Depresyonda libido
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kaybu, asir1 zayiflama, hipersomnia veya insomnia, psikomotor reterdasyon, enerji kaybi ve
tekrarlayan Olim istegi, intihar disiinceleri gibi diger bulgularda olabilmektedir. Bu
belirtilerin siddeti hastadan hastaya degiskenlik gosterebilmektedir (116).

Depresyonda ¢ogunlukla biitiin hareket ve davraniglarda yavaslama mevcuttur. Hastalarda
bazen ajitasyon ve sikkin gorinum olur. Hastalarda hareketlerde yavaslamayla beraber
durgun bir gortnim olabilmektedir. Depresyonda bireylerde genel gérinim; belirgin yiiz
cizgileri, derinlesmis alin ¢izgileri, ¢okkiinliik, kisisel bakimda azalma ve UzUntdli bir
sima vardir. Depresyon bozuklugu olan hastalarda aci ¢gekme ve iizgiin ruh halinin yani1 sira
aglamaya daha meyilli duygu durumu siklikla gorulir. Normal etkinliklerden zevk
alamama, aile, g¢evre ile iligkilerin anlamsiz disiiniilmesi nedeniyle kopmalar
yasanmaktadir. Hastalarda istekte azalma veya kaybolma, daha Once zevk ve istekle
bulundugu davraniglardan isteksizlik yasanmaktadir. Degersizlik diisiinceleri, sugluluk
duygusu, bitkinlik, kararsizlik, karamsarlik, gercekle bagdasmayan carpik diisiince,
odaklanmada zorluk gdorulebilir. Psikomotor yavaslama (hareketlerde ve diisiincede
yavaglama) tipiktir. Depresyondaki birey kendini yetersiz, degersiz ve asirt sugluluk
diisiinceleriyle anlamsiz bir yagam siirdiirdiigiinii diistiniip intihara egilimde artis ve suisid

girisimine meyilli olabilmektedir (116).

Depresyondaki kisinin ruhsal bozukluguyla paralel olarak psikomotor yavaglama goriiliir.
Konusmada yavaslama, agir agir yiiriime ve is gormede zorluklar yasanabilmesine karsin
yogun anksiyetenin eslik ettigi ruhsal durumlarda; ajitasyon, ellerini ovusturma, yerinde
duramama ve asir1 tedirginlik gdzlemlenebilir. Istah degisiklikleri, kilo kayb1 veya kilo
artis1, kabizlik, uyku problemleri, adet kanamasindaki degisiklikler, viicut agrilart meydana
gelebilir. Uyku problemleri bazi hastalarda uykuya dalamama, uykuyu strdirmeme ve
cabuk uyanma seklinde goriiliir. Uyku sorunlar1 bazi hastalarda ise asirt uyuma seklinde
gordlebilir. Karasizlik, unutkanlk, dikkat daginikligi ve degerlendirme yetisinde
bozulmalar biligsel yetilerde bozulmalar tipiktir. Nadiren de olsa kisinin kendini asagilayici
ve suglayici tarzda isitme haliisinasyonlarindan muzdarip oldugundan bahsedebilir. Gergek
bir bellek bozuklugu olmadan unutkanlik yasayabilir. Depresyonda sikinti, dikkat
bozuklugu ve iizlintii nedeniyle unutkanlik meydana gelir. Depresyon duygu durumu
yasayan kisiler kendilerini girkin, yetersiz, toplum i¢inde degersiz, ekonomik sayginlik
sahibi olmayan ve islevsiz bireyler olarak degerlendirirler (117).
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2.4.6. Depresyonun tam Kriterleri

DSM-V TR Major depresif bozukluk tani kriterleri (108).

A. Siralanan kriterlerden en az besinin en az 15 glin boyunca giin boyunca devam etmesi
(1.veya 2. kriter mutlaka olmali)

1.Cokkunluk,

2.1lgi-istekte kayip-azalmasi (anhedoni),

3.Istah degisiklikleri,

4.Uyku sorunlari(uykusuzluk, uykuda azalma ya da artma),

5.Konusma ve hareketlerde retardasyon(yavaslama) ya da ajitasyon,

6.Enerjide azalma, bitkinlik, yorgunluk

7.Sucluluk hissi, degersizlik hissi,

8.0daklanma problemi,

9.0liim diisiincesi,

B. Islevsellikte kayip olur.

C. Bulgularin madde kullanimiyla veya bagka hastaliklarla iliskisinin olmamasi gerekir.
D. Bu bulgular diger ruhsal hastaliklarla daha 1yi bagdaslastirilamaz.

E. Unipolar depresyonda manik veya hipomanik nobet asla yoktur.

DSO biinyesinde ICD-10 tan1 rehberi ve Amerikan Psikiyatri Birligi’nin giincelledigi tam
kriterlerini iceren DSM-V smiflamasinda, DSM-1V'deki E bendindaki Tani1 Olgiitlerinde
bulunan “yastan sonra 2 ay” sartini kaldirmiglardir. DSM-4-Tr’deki “Major Depresif
Atagin” E bendinde belirtilen tan1 kriterleri su sekildedir: “Bu bulgular 6liimden sonraki
slire¢ olan yas ile daha iyi agiklanamaz, sevilen birinin yasaminin sona ermesine bagl
meydana gelen yas stirecinden sonra bu bulgular 2 aydan daha fazla devam eder veya
semptomlar, kiside belirgin islev kaybina, hastalik diizeyinde degersizlik hissi yasamasina,
psikotik bulgular veya psikomotor retardasyon, 6lim diisiinceleri yasamasina neden olur.”
DSM-V’te bu kisim tani kriterleri arasindan kaldirilmistir (108).
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2.4.7. Depresyonun tedavisi
2.4.7.1. Tlag ile tedavisi: Depresyon semptomlarmi azaltmak-kontrol altina almak icin

tedavide kullanilan ilaglar asagida agiklanmistir.

a.Trisiklik Antidepresanlar: Trisiklik antidepresanlar (TSA)’in sedatif etkileri de
mevcuttur. Histaminerjik reseptorler araciligiyla uyku ve anksiyete semptomlarinda TSA
kullanimiin ilk haftalarinda olumlu diizelmeler goriilmiistiir. TSA’larin tedavi edici bu
sedatif etkileri ilk haftalarda Gsttinlik gibi goérilse de; psikomotor etkinligi azalttig1 igin
bireyin giinliik yasam islevselligini de bozabilir. Depresyon hastaligiyla birlikte anksiyete
belirtilerinin eslik ettigi vakalarda intihar riski yiiksek oldugundan, yuksek dozda guvenli
degildirler (118).

b.Secici Serotonin Gerialim inhibitérleri: Secici Serotonin Gerialim Inhibitdrleri (SSRI),
TSA’lara gore daha az yan etkilere neden olurlar. Bu nedenle daha guvenli ve tedaviye
daha iyi uyum saglanan ilaglardir. SSRI’nin tedavinin baslarinda huzursuzluk, kaygi ve
ajitasyonu gegici olarak arttirmalarindan dolay1 depresyonun kotiilestigi hissi yaratabilir.
SSRI ile tedavi baslaninca depresyona anksiyete eslik ediyorsa hasta ile yakindan
ilgilenme, hastay1 izleme, sagaltimin ilk giinlerinde bilgilendirilme ve gereginde tedavinin
yeniden duzenlenmesi, intihar egilimi olasihigmin engellenebilmesi icin 6nem arz
etmektedir (118).

c.Serotonin ve Noradrenalin Gerialim Inhibitdrleri: Serotonin ve Noradrenalin Gerialim
Inhibitérleri (SNRI) genel olarak norotransmitter maddelerin geri emilimini inhibe ederek
etkilerini gosterirler. SNRI’nden olan Venlafaksin, diger anti-depressanlardan yap: olarak
farkli kimyada olan feniletilamin tirevidir. VVenlafaksin, serotonin ve norepinefrin geri
aliminin potent bir inhibitoriidiir. Venlafaksin ayni zamanda dopamin gerialiminin zayif
inhibitéraddr. Muskarinik, histaminerjik, nikotinik, adrenerjik ve opioid reseptorlerinde
aktivitesi yoktur. Diger antidepressanlardan daha hizli baslangig etkisine sahip oldugu ileri
slirilmiistiir. Serotonin ve norepinefrin gerialim inhibitdrii olan milnasipran depresyon
tedavisi i¢in Avrupa’da kullanilmaktadir; venlafaksin ve duloksetin ile benzer etki yollarini

paylagmaktadir (119).
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2.4.7.2. Bilissel davranis¢i tedavi

Davranislarin biligsel tedavisi; depresyon, anksiyete ve diger psikiyatrik hastaliklarin
tedavisinde kullanilan ydnlendirici, belirli bir sire uygulanan psikoterapidir. Depresyonun
akut tedavisinde kullanildig1 gibi ilag tedavisine direncli hastalarda da kullanilabilen bir
sOzel tedavi yontemidir. Bilissel davranig¢1 tedavi farmakolojik tedaviyle beraber ya da
diger yontemler olmaksizin hastaya uygulandiginda baslangi¢ tedavisinde ila¢ tedavisine
benzer etkilerle basar1 elde edilmektedir (120,121).

2.4.7.3.Diger tedavi yonteleri
Elektrokonvulif tedavi (EKT) beyine elektrik uyarimi veya elektrosok olarak da bilinen
EKT ”derin beyin uyarimi, vagal sinir uyarimi, tekrarlayan transmanyetik uyarimi” gibi

farmakolojik olmayan tedavi yontemleri de artarak kullanilmaya baslanmustir.

EKT ruhsal bozukluklardan major depresyonda endikedir. EKT, ¢ogunlukla farmakolojik
tedavilere yanit alinamayan veya ilag kullanamayan hastalarda bir secenek olarak
kullanilmaktadir. Kendi yasamini sonlandirma veya baska bireylerin yasamina zarar verme
riski yiiksek, asir1 ajite veya beslenme sorunu olan olgularda ilk yaklasim EKT olmalidir.
(122).

Manyetik uyarilar ile transkranial uyarimin antidepresan etkisinin oldugu g¢alismalarda
gosterilmistir. Direncli olabilen depresyon hastalarinda tedavide yeni bir gelisme olmakla
birlikte siklikla kisa siirelidir (123).
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3. MATERYAL VE METOD

Arastirmamiz  kesitsel tipte c¢aligma olarak planlamistir. Calismamizin evrenini
Universitemiz Tip Fakiiltesi Hastanesi Palyatif Bakim Merkezinde 01.11.2018 ve

01.02.2019 tarihleri arasinda yatan hasta ve hastalarin bakim verenleri olusturmustur.
Bakim verenlerin ¢aligmaya dahil edilme kriterleri;

1-Mental motor hastaligi olmamak

2-Deliryum tablosu icinde olmamak

3-Mental retardasyonu olmamak

4-Ciddi gérme ve isitme kayb1 olmamak

Hastanemiz palyatif bakim merkezine belirlenen tarihlerde yatarak tedavi alan c¢alismaya
katilmay1 kabul eden yukaridaki 6zelliklere sahip tiim bakim veren refakatgileri ¢alismaya

alinmustir.

Bakim verenlerin ¢aligmaya dahil edilmeme kriterleri;
1. Deliryum tablosu

2. Mental retardasyon

3. Ciddi gorme ve isitme probleminin olmasi

4. Merkezi sinir sistemini ilgilendiren muhakeme yetenegini engelleyen diger durumlarin

olmasi

5. Madde veya alkol bagimlilig1

6.Herhangi bir psikiyatrik hastalik i¢in tedavi aliyor olmak

7.Son 1 (bir) y1l i¢inde kronik hastaliklar1 nedeniyle yatarak tedavi almis olmak
8.Kalic1 6ziir grubu raporu olmak

Calismamiz i¢in Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu’ndan 273 say1 ve 17.10.2018 tarihli onam alinmistir (Ek 1).

35



Kasim 2018 ile Mart 2019 tarihleri araliginda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Palyatif Servisinde yatan hastalara bakim verenlere yiiz yiize goriisiilerek anket uygulanip
veriler elde edilmis, sonuglarm analizini Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile
Hekimligi Bilim Dal1 yapmistir. Istatistik analizleri SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versiyon 24.0 programi ile yapilmigtir. Veriler, ortalama + standart sapma
(ort.+SD) olarak gosterilmistir.  Verilerin  normal dagilima uyup uymadiklari
Kolmogorov/Smirnov Testi ile kontrol edilmistir. Veriler normal dagilima uymayan ikili
gruplarin karsilastirilmasi icin Mann Whitney U, normal dagilima uyan ikili gruplarin
karsilagtiritlmast Student T Testi, ikiden fazla grubun karsilagtirilmasi i¢in Kruskal Wallis
Testi kullanilmistir. Gruplar arasi degerlendirmede, kategorik veriler igin ki-kare analizi
yapilmistir. Verilerin arasindaki iliskiyi belirlemek icin Spearman korelasyon analizi
kullanilmistir. Degerlendirmede p<0,05 ise gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.

Aragtirmanin  bagimli degiskenleri; bakim yiikii, anksiyete dizeyleri ve depresyon

diizeyleri olup bagimsiz degiskenleri sosyodemografik veri anketinde yer alan bilgilerdir
(Ek-2).

Arastirmadaki gii¢ (power) %80 olacak sekilde 6rnek hacminin The Survey System
tarafindan  hazirlanmig  olan  “This  Sample  Size  Calculator  Software”
(http://www.surveysystem.com/sscalc.htm) ile hesaplandiginda minimum 256 kisi olmasi
gerektigi goriilmiis, tarafimizca 132 bakim veren kisiye ulagilmistir ve 72 kisi calismaya
katilmay1 kabul etmistir. Hastalara bakim verenlere Beck anksiyete (Ek-3), Beck
depresyon (Ek-4), Zarit bakim yiikii (Ek-5) 6lcekleri, aydinlatilmig onam (Ek-6) alindiktan

sonra yliz ylize goriisme metodu ile uygulanmaistir.

3.1.Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi

Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi; Zarit, Reever ve Bach-Peterson (124) tarafindan 1980
yilinda gelistirilmistir. Bakim gereksinimi olan bireye bakim verenlerin yasadigi sikintiy1
degerlendirmek amaciyla kullanilan bir 6lgektir. Bakim verenlerin kendisi ya da
arastirmaci tarafindan sorularak doldurulabilen 6l¢ek, bakim vermenin bireyin yasami
lizerine olan etkisini belirleyen 22 ifadeden olusmaktadir. Olgek asla, nadiren, bazen, sik
sik ya da hemen her zaman seklinde 1“den 5%e kadar degisen Likert tipi degerlendirmeye

sahiptir. Olgek puaninin yiiksek olmasi, yasamlan sikintiin yiiksek oldugunu
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gostermektedir. Puanlama araligi 0-88 arasindadir ve elde edilen puanlar 0-24 puan
arasinda ise “hafif yiik”; 25-33 puan arasinda ise “orta derecede yiik”’; 34-88 puan arasinda
ise “siddetli yiik” seklinde degerlendirilmektedir. Olcegin ortalamasinin 20.37+16.54 (min.
0 - max. 72) oldugu, cronbach alpha degeri ise 0.92 oldugu saptanmustir (). Olgegin Tiirkge
gegerlilik-giivenirlik calismas1 2008 yilinda inci ve Erdem (125) tarafindan yapilmistir.

3.2. Beck Anksiyete Olcegi

Beck tarafindan gelistirilen anksiyete belirtilerini 6lgmeye ve anksiyetenin bilissel
yanlarini ortaya koyan 21 maddeden olusan bir 6l¢ektir (126). Ulusoy dlgegin ilk gegerlilik
ve givenilirlik ¢alismalarii yiriitmiistiir (test-tekrar test-giivenilirlik katsayis1 r=0,57).
Calismadan cikan sonuglar dogrultusunda anksiyete derecelendirme ve tedavi izleme
calismalarinda giivenli kullanilabilecegi belirtilmistir (127). 21 maddeden olusan, 0-3 arasi
puanlanan Likert tipi bir olgektir. Her madde i¢in “’Hi¢’’, ’Hafif Derecede’’, “’Orta
Derecede’’, “’Ciddi Derecede’’ segeneklerinden birinin isaretlenmesi istenmektedir. En
yiiksek 63 puandir, puanin yiiksekligi anksiyetenin siddetini gosterir ve 0-7 puan anksiyete
yok, 8-15 puan hafif anksiyete, 16-25 orta diizey anksiyete ve 26-63 puan siddetli
anksiyete olarak dort kategoriye ayrildi. 13 madde fizyolojik semptomlar1 degerlendirir, 5
madde kavrama yoniinii agiklar, 3 maddede hem somatik hem kavrama semptomlarini

simgelemektedir.

3.3 Beck Depresyon Olgegi

Beck depresyon oOlgegi, Aaron T. Beck (128) tarafindan gelistirilen 21 sorudan olusan
kisilerin depresyon yoniinden riskini belirleyen ve depresif diizeyini ve siddetini 6lgen
coktan segmeli 6zbildirim 6lgegidir. Beck depresyon 6lgeginde verilen her cevap igin O ile
3 arasi puan verilir. Alinan puanlara gore hastalar, (0-9 puan) depresif degil, (10-16 puan)
hafif depresyonda, (17-29 puan) orta depresyonda ve (30-63) agir depresyonda olarak 4
kategoriye ayrildi. Ulkemizde de, giivenirlik ve gegerlilik galigmalari Hisli (1989), Tuglu C
(2014) tarafindan yapilmistir (129,130).
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4. BULGULAR

Yaptigimiz ¢alismaya katilmayr kabul eden hastalarin sosyodemografik verileri
incelendiginde, hastalarin yas ortalamasi 55,1+17,0, ¢alismaya katilan bakim verenlerin
yas ortalamasi 36,8+14,1 olarak bulundu. Katilimcilarin yas durumu Tablo 1°de

verilmistir.

Tablo 1:Katimcilarin yas durumu

Yas Ortalama (£SS) Medyan | Minimum | Maksimum
Hasta 55,1+17,0 55 16 82
Bakim veren 36,8+14,1 33 16 78

Hastalarin sosyodemografik verilerinden cinsiyet dagilimi incelendiginde %38,9°u erkek,
%61,1’i kadind1. Olgularin %65,3’1 evli, %19,4’1 bekar ve %15,31 dul oldugu goruldi.
Egitim durumu incelendiginde %41,7 sinin okur-yazar olmadigi, % 32,3 niin lise ve Uzeri
dizeyde egitim gormiis oldugu bulunmustur. Hastalarin sosyodemografik verilerinin

dagilim1 Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2: Hastalarin sosyodemografik verilerinin dagilimi

Sosyodemografik Ozellikler N %
Cinsiyet Erkek 28 38,9
Kadin 44 61,1
Evli 47 65,3
Medeni durum Bekar 14 19,4
Dul 11 15,3
Okur-yazar degil 30 41,7
Okur-yazar 18 25,0
Egitim diizeyi Tkokul 10 13,9
Ortaokul 3 4,2
Lise 9 12,5

Universite 2 2,8
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Bakim verenlerin sosyodemografik verileri incelendiginde %54,2’si kadin, %45,8’i
erkekti. Olgularin medeni durumlar incelendiginde %55,6’s1 evli, %44,4’i bekard:.
Hastaya bakim verenlerin % 55,6’s1 birinci derece yakini, %44.,4°U bakici, profesyonel
bakim verenler, hastalarin arkadaslar1 ve kan bagi olan diger akrabalar1 (torun vb.) oldugu
goriildi. Bakim verenlerin egitim diizeyi incelendiginde %16,7°sinin okur-yazar olmadigi,
%66,6’smin egitim gérmiis olduklar1 bulundu. Bakim verenlerin %52,8’inin herhangi bir
iste calismadigi, %61,1°inin sigara i¢gmedigi, %63,9’unun saglik sorunu olmadigi ve
%55,6’sinin 6 aydan uzun siiredir bakim vermekte oldugu tespit edilmistir. Bakim

verenlerin sosyodemografik verilerinin dagilimi Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3: Bakim verenlerin sosyodemografik verilerinin dagilimi

Sosyodemografik Ozellikler N %
o Erkek 33 45,8
Cinsiyet

Kadin 39 54,2
Evli 40 55,6

Medeni durum
Bekar 32 44,4
Anne-baba 6 8,3
Cocuk 21 29,2

Yakinlik derecesi
Es 13 18,1
Diger 32 44,4
Okur-yazar degil 12 16,7
Okur-yazar 12 16,7
Egitim diizeyi Ilkokul 10 13,9
Ortaokul 4 5,6
Lise 17 23,6
Universite 17 23,6
. Calisiyor 34 47,2
Is hayat1
Calismiyor 38 52,8
Var 28 38,9
Sigara kullanim1

Yok 44 61,1
Var 26 36,1

Saglik sorunu
Yok 46 63,9
1-6 ay arasi 32 44 4

Bakim siiresi
6 aydan uzun 40 55,6
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Bakim verenlere uygulanan 6l¢eklerden alinan puanlar incelendiginde katilimcilarin Beck
anksiyete 0lgegi ortalama puani 11,949,8 olarak bulundu. Beck depresyon 6lgegin ortalama
puan 12,7492 olarak bulundu. Zarit bakim yiikii 6l¢egi ortalama puani 29,3+16,1’idi.

Olgeklerden alinan puanlara ait sonuglar Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4: Olgeklerden ahinan puanlara ait sonuclar

Ortalama (£SS) | Medyan | Minimum | Maksimum
Beck Anksiyete Olgegi 11,9+9.8 8,0 0 40
Beck Depresyon Olgegi 12,749,2 11,5 0 42
Zarit Bakim Yukiu Olgegi 29,3+16,1 29,0 0 73

Bakim verenlerin anksiyete diizeylerinin dagilimini incelendigimizde %43,1’inde
anksiyete olmadigi, diger katilimcilarin ise ¢esitli diizeyde anksiyete yasadigir goriildi.
Bakim verenlerin depresyon diizeylerini inceledigimizde % 45,3’linde depresyon olmadig,
diger katilimcilarin ise ¢esitli diizeyde depresyon puanlarinin yiiksek oldugu goriildi.
Bakim verenlerin bakim yiikii 6l¢egi puanlart incelendiginde % 36,1’inde bakim yiikii
olmadigi, diger katilimcilarin ise farkli diizeyde bakim yiikii yasadigi goriildi. Bakim
verenlerin anksiyete, depresyon ve bakim yiikii diizeylerinin dagilimi Tablo 5’te

verilmistir.

Tablo 5: Bakim verenlerin anksiyete, depresyon ve bakim yiikii diizeylerinin dagilimi

Olgekler N v

Yok 31 43,1

o Hafif 19 26,4

Beck Anksiyete Olgegi Orta 11 15,3
Siddetli 11 15,3

Yok 33 45,3

L Hafif 17 23,6

Beck Depresyon Olcegi Orta 18 25,0
Siddetli 4 56

Yok 26 36,1

Zarit Bakim Yiikii Olcegi 'g?{: ig 3‘6"1
Siddetli 2 2,8
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Cinsiyete gore katilimcilarin depresyon durumlar1 degerlendirildiginde kadinlarin
depresyon puanlarin erkeklere gore daha yiiksek oldugu goriildii (p=0,009). Cinsiyete
gore katilimcilarin  anksiyete durumlart degerlendirildiginde kadimlarin anksiyete
puanlarmin erkeklere gore daha yiiksek oldugu goriildii (p=0,039). Cinsiyete gore
katilimcilarin bakim yiikii degerlendirildiginde istatiksel olarak cinsiyetler arasinda anlamli
bir fark bulunmad: ( p=0,577). Cinsiyete gore dlgeklerden alinan puan ortalamalari ve p

degerleri Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6: Cinsiyete gore olceklerden alinan puan ortalamalari ve p degerleri

Cinsiyet | Ortalama+SS Istatistiksel test

Erkek 28,1+14,5

Zarit Bakim Yuki p=0,577*
Kadin 30,3£17,5 =-0,560

) Erkek 10,9

Beck Depresyon Olgegi 0=0,009%*
Kadin 15,0 z=-2,361
Erkek 9,3

Beck Anksiyete Olgegi p=0,039**
Kadin 14,2 2=-2,061

*Student T-testi  **Mann-Whitney U testi

Bakim veren katilimcilarin medeni durumuna gore bakim yiikiinii inceledigimizde medeni
durum ile zarit bakim yUki arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Katilimcilarin beck
depresyon Olgegi skoru ile medeni durumlari arasinda anlamli bir fark bulunmadi.
Katilimcilarin medeni durumlar ile beck anksiyete 6l¢egi skoru arasinda anlamli bir fark
bulunmadi. Medeni duruma gore Ol¢eklerden alinan puan ortalamalari ve p degerleri

arasinda iliski Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7: Medeni duruma gore 6lceklerden alinan puan ortalamalari ve p degerleri
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Medeni Durum | Ortalama+SS Istatistiksel test
Evli 31,8+15,8 p=0,139*
Zarit Bakim Yiiki Bekar 26,1+16,3 t=-0,560
Evli 11,43+8,5 p=0,190**
Beck Depresyon Olgegi Bekar 14,47+9,98 z=-1,310
Evli 11,25+9,27 p=0,574**
Beck Anksiyete Olcegi Bekar 12,84+10,635 2=-0,562

*Student T-testi  **Mann-Whitney U testi

Bakim verenlerin yakinlik derecesine gore Olgeklerden aldiklar1 puan ortalamalart
incelendiginde zarit bakim yiikii, beck anksiyete 6lgegi ve beck depresyon Olceginden
aldiklar1 puan ortalamalar1 ile anlamli bir fark bulunmadi. Yakinlik derecesine gore

Olceklerden alinan puan ortalamalar1 Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8: Yakinhk derecesine gore olceklerden alinan puan ortalamalar1 ve p

degerleri
Yakimlik Durumu | Ortalama+SS | Istatistiksel test

1. Derece Yakin 30,4+15,2 p=0,522*
Zarit Bakim Ykii Diger 27,9£17,3 t=0,644

1. Derece Yakin 12+48,7 p=0,551**
Beck Depresyon Olgegi Diger 13,75+10 7=-0,596

1. Derece Yakin 11,7549,5 p=0,812**
Beck Anksiyete Olcegi Diger 12,22+10,4 z=-0,238

*Student T-testi  **Mann-Whitney U testi

Bakim veren katilimcilarin egitim diizeyleri lise alti ve lise/lise {istii olarak iki gruba
ayrilarak oOlgeklerden aldiklari puanlar incelendiginde egitim diizeyi ile bakim yiikii,
anksiyete ve depresyon arasinda anlamli bir fark goriilmedi. Egitim diizeyine gore puan

ortalamalar1 Tablo 9’da verilmistir.
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Tablo 9: Egitim diizeyine gore 6lceklerden alinan puan ortalamalari ve p degerleri

Egitim Diizeyi OrtalamaxSS Istatistiksel test
Lise alt1 28,8+17,3 p=0,771*
Zarit Bakim Yuki Lise ve Ustii 29,9+14,9 t=-0,293
Lise alt1 12,89+9,8 p=0,986**
Beck Depresyon Olgegi | Lise ve Ustii 12,6+8,7 z=-0,017
Lise alt1 11,9549,4 p=0,743**
Beck Anksiyete Olgegi Lise ve Ustil 11,9+10,4 7=-0,328

*Student T-testi  **Mann-Whitney U testi

Bakim veren katilimeilardan ¢alismayanlarin depresyon puanlari ¢alisan katilimcilara gore
daha yiiksek bulundu (p=0,011). Bakim veren katilimcilardan g¢alismayanlarin calisan
bakim verenlere gore anksiyete puanlar1 daha yiiksek bulundu (p=0,037). Bakim veren
katilimcilarin ig hayatina gore incelendiginde, issizlik veya ¢alisiyor olmak ile bakim yiikii
arasinda anlamli bir fark bulunmadu. Is hayatina gére 6lgeklerden alinan puan ortalamalar

Tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10: Is hayatina gore 6lceklerden ahnan puan ortalamalari ve p degerleri

Is Hayati Ortalama+SS Istatistiksel test
Calistyor 30,3+17,7 p=0,631*
Zarit Bakim Yiiki Calismiyor 28,4+14,8 t=0,482
Calistyor 10,1 p=0,011**
Beck Depresyon Olgegi | Calismiyor 15,1 7=-2.546
Calistyor 9,4 p=0,037**
Beck Anksiyete Olgegi | Calismiyor 14,2 z=-2,091

*Student T-testi  **Mann-Whitney U testi

Bakim veren katilimcilarin sigara kullanma durumlarina gore; Zarit bakim yiikii dlgegi,
Beck anksiyete 0l¢egi ve Beck depresyon dlgeginden aldiklart puan ortalamalari arasinda
anlamli bir fark bulunmadi. Sigara kullanimina gore dl¢eklerden alinan puan ortalamalari

Tablo 11°de verilmistir.
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Tablo 11: Sigara kullanimmna gore ol¢eklerden alinan

puan ortalamalar1 ve p

degerleri
Sigara Ortalama+SS Istatistiksel test
I¢iyor 30,2+16,5 p=0,817**
Zarit Bakim Yukii I¢miyor 28,7+16 z:-0,231
k:iyor 12,1+10,8 p=0,312**
Beck Depresyon Olgegi | i¢miyor 13,2+8,3 7=-1,012
I¢iyor 10,6+9,3 p=0,415**
Beck Anksiyete Olgegi Iemiyor 12,8+10,1 z=-0,816

**Mann-Whitney U testi

Bakim veren katilimcilarin saglik sorunu olup-olmamasina gore; zarit bakim yiikii 6lcegi,
beck depresyon dlgegi ve beck anksiyete dl¢eklerinden aldiklar1 puan ortalamalari arasinda
anlamli bir fark bulunmadi. Saglik sorunu olup-olmamasina gore 6lgeklerden alinan puan

ortalamalar1 ve p degerleri Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12: Saghk sorunu olup-olmamasina gore ol¢eklerden alinan puan ortalamalari

ve p degerleri

Saglik Sorunu |  Ortalama+SS Istatistiksel test
Var 29,3184 p=0,639*
Zarit Bakim Yiikii Yok 29,3+14,9 z=-0,469
Var 12,248,4 p=0,860**
Beck Depresyon Olgegi Yok 13,07+9,8 7=-0,176
Var 10,8%8,3 p=0,518**
Beck Anksiyete Olcegi Yok 12,5+10,4 7=-0,646

*Student T-testi  **Mann-Whitney U testi

Bakim veren katilimcilarin bakim siiresi incelendiginde; zarit bakim yiikii 6l¢egi, beck
depresyon 0Olgegi ve beck anksiyete dlgeginden aldiklar1 puanlar ile bakim siiresi arasinda
anlamli bir fark bulunmamustir. Bakim siiresine gore dl¢eklerden alinan puan ortalamalari

ve p degerleri Tablo 13’te verilmistir.

Tablo 13: Bakim siiresine gore dlceklerden alinan puan ortalamalari ve p degerleri
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Bakim Sdresi | OrtalamaxSS [statistiksel test
1-6 ay arasi 26,5+14,0 p=0,198*
Zarit Bakim Ytk 6 aydan uzun | 31,5+175 t=-1,298
1-6 ay arast 11,9485 p=0,511%*
Beck Depresyon Olgegi 6 aydan uzun 13,4+9,8 z=-0,658
1-6 ay arasi 11,949,6 p=0,941**
Beck Anksiyete Olgegi 6 aydan uzun 11.9+10 1 z=-0,074

*Student T-testi  **Mann-Whitney U testi

Yas ile bakim yiikii arasinda istatistiksel olarak anlamli diisiik-orta derecede pozitif

korelasyon bulundu. Bakim veren katilimcilarin bakim yiikii ile depresyon puanlari

arasinda istatistiksel olarak diisiik orta diizeyde korelasyon bulundu. Bakim veren

katilimcilarin bakim ytikii ile anksiyete puanlari arasinda anlamli orta derecede korelasyon

bulundu. Bakim veren katilimcilarin depresyon puanlari ile anksiyete puanlari arasinda

anlamli ileri derecede korelasyon bulundu. Calismada kullanilan oOlgeklerin yas ve

birbirleriyle iliskileri Tablo 14°te verilmistir.

Tablo 14: Calismada kullanilan 6l¢eklerin yas ve birbirleriyle iliskileri

Yas

Zarit Bakim
Yiikii Olgegi

Beck
Depresyon

Beck
Anksiyete
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Olgegi Olgegi
Yas 1
) p=0,003
Zarit Bakim Yiikii Olcegi 1
r=0,349
Beck D Oloesi p=0,783 p=0,002** .
eck Depresyon Olgegi
presy ¥ r=0,033 r=0,360
. } . p=0,334 p=0,001** p=0,001**
Beck Anksiyete Olcegi 1
r=0,115 r=0,418 r=0,643

*Spearman’s korelasyon
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5. TARTISMA

Tutum, bilim ve baglam temellerinden olusan ve biitiinciil modelleme ile insanlar1
fiziksel, psikolojik, sosyal ve kiiltiirel 6zellikleriyle kapsamli bir yaklasimla degerlendiren
bir brans olan aile hekimligi biinyesinde de hizmet veren palyatif bakim; diinyada ve
tilkemizde yeni bir hizmet modelidir. Aile hekimliginin kapsamli yaklasimiyla palyatif
bakim; bakim alan hastalarin yasamin niteligini iyilestirmek, acilar1 hafifletmek,
psikososyal, fiziksel ve manevi semptomlar1 hafifletmek, 6liim ve yas siiresince aileye
destek saglamak gibi hizmetleri kapsamaktadir. Palyatif bakim diger branslarin yaninda
aile hekimligi biinyesinde de hizmet veren hastaligi gidermekten ziyade hastaligin
etkilerini yok etmeye c¢alisan ve ayn1 zamanda hastaya bakim verenlerin hasta, hastalik ve
bakim konusunda egitimi, bu zorlu siirecte olabilecek psikiyatrik sorunlarla bas etme ve
bakim yiikiiniin hafifletilmesine olanak saglayan bir hizmettir. Palyatif bakimdaki temel

amag yasama giinler degil giinlere hayat katmaktir.

Aile Gyelerinden bir bireyin saglik sorunu yasamasi diger aile bireylerini
etkilemektedir. Bakim gerektiren uzun siireli hastaliklar hastay1 etkiledigi gibi hastaya
bakim veren bireylerin yasamina da etki etmektedir. Bakim verme ¢ogunlukla aile bireyleri
tarafindan saglanir. Kronik hastaliklarin ve semptomlarinin gittik¢e artmasi, bakim veren
bireyi ekonomik, ruhsal ve sosyo-kiiltiirel agidan kisitlamast ile birlikte ciddi yiike sebep

olmaktadir.

Yaptigimiz ¢alismada Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Palyatif Bakim
Merkezi’nde yatan hastalara bakim verenlerin bakim yiikii anksiyete ve depresyon

durumunu sosyodemografik verilerle birlikte ¢esitli yonleriyle inceledik.

Calismaya 72 bakim veren birey katilmigtir. Bakim veren Kkisilerin yas ortalamasi
36,8+14,1°dir. Katilimcilarin sosyodemografik ozelliklerine bakildiginda %54,2’si kadin,
%45,8’1 erkektir. Hasta bireylere genellikle kadinlar bakim vermektedir (131). Cebeci ve
ark. (132) hastanede yatan ve bakim alan hastalara bakim verenlerin biiyiik ¢ogunlugunun
kadinlardan olustugunu bulmustur. Calismamizda bakim verenlerin cinsiyetleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir ancak literatiir ile paralel olarak

katilimcilarin yarisindan fazlasi kadindir.

47



Bakim verenlerin bakim yiikii Zarit ve ark. (124) tarafindan gelistirilmis Zarit
Bakic1 Yiikii Olgegi ile dlgiilmektedir. Calismamizda zarit bakim veren yiikii ortalamasi
29,3£16,1 olarak bulunmustur. Wei ve ark.’nin (133) karaciger nakli olmus hastalara
bakim verenlerde bakim yiikiinii ve yasam kalitesini arastirdii calismada bakim ytkii
27,2+15,2 hesaplanarak orta yik altinda olduklar1 tespit etmistir. Bakim yiikiiniin orta
¢ikmasinin sebebi beklenen yasam beklentisi, bakim siiresi veya hastanin genel durumu ile
ilgili kaygidan kaynaklanabilir. Bizim ¢alismamizda benzer sekilde orta yiikk bulunmustur.
Bunun sebebi olarak palyatif servisimizde yatan hastalarin ¢ogunlugunun renal transplant
ve kronik bobrek hastaligi tanilart ile takipli olup beklenen yasam siiresinin uzun olmasi ve
bu durumun olusturdugu kaygidan olabilecegi diisiiniilmiistiir. Celer ve ark.’nin (134)
meme kanseri hastalarina bakim verenlerin bakim yiikiinii degerlendirdigi ¢alismasinda
24,83£10,09 ortalama saptanmistir. Bu ortalama deger bizim bulgularimizla benzerlik
gostermektedir. Bu c¢alismada bakim verenler hafif-orta yiik altinda bulunmustur.
Calismamiza katilan bakim verenlerin cinsiyetlerine, medeni durumlarina, yakinlik
durumlarina, egitim diizeyine, sigara kullanma durumuna, saglik sorununa ve bakim
sliresine gore Zarit bakim veren yikl Ol¢egi puanlar istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik gostermemektedir. Calismamizda istatistiksel olarak anlamli olmasa da; bakim
stiresi daha uzun olan bakim verenlerde (%55,6), egitim diizeyi diisiik olanlarda (%52,8)
ve kadinlarda (30,3+17,5) bakim yiikii daha yiiksek bulunmustur. Garlo ve ark.’nin (135)
yaptiklar1 bir calismada bakim verme siiresi uzadik¢a bakim yiikiinln anlamli bir artig
gosterdigi bulunmustur. Palyatif servisinde hastasi olan bakim verenlerin bakim yiikii
puanlart daha yiiksektir. Tart Selguk ve Avci’nin (136) calismasinda primer bakim
verenlerin Zarit Bakim Verme Yiikii Olgeginden aldiklari puan ortalamalarmin
60,70+14,19 oldugu ve buna gdre bakim verenlerin ileri derecede yik altinda oldugu
belirlenmistir. Palyatif servisinde yatan hastalara bakim verenlerin yikdndn, koratif
tedaviler alan hastalarin bakim verenlerine gore daha fazla oldugu yapilan farkl
calismalarda ortaya konulmustur (137). Or ve ark.’nin (138) yaslilara bakim veren aile
bireylerinin iyilik halini ve bakim yiikiinii arastirmak i¢in yaptiklar1 bir ¢caligmada; bakim
yuku ile hastanin saglik durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.
Bizim calismamizda bakim verenlerin saglik sorunu ile bakim yiikii arasinda istatistiksel
olarak fark bulunmamistir. Sonuclarin farkli ¢ikmasinin nedeni bakim verilen hasta

gruplari, bakim siiresi ve hasta yas gruplarmin farkliligindan kaynaklaniyor olabilir. Bizim
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caligmamizda katilimcilarin algilanan saglik durumu veya bakim alanin kronik hastaligiin
olmasina gore bakim yiikii anlamli olarak etkilenmemis olsa da ruhsal durumunun
etkilendigi goriilmiistiir. Bu durum bakim veren bireyin kendi sagligindan daha ¢ok
hastanin bakimina ve iyilik haline énem vermesinden, bakim verme siirecinde yasadigi
liziintii veya kaygidan kaynaklaniyor olabilir. Bu durumun asil sebebinin bulunabilmesi

icin daha detayl arastirmalar gerekebilir.

Karahan ve ark.’nin (139) yaptig1 ¢alismada evde bakim veren bireylerde ortalama bakim
yuki daha ylksek bulunmustur. Bunun yani sira hastanede bakim verenlerle ilgili yapilan
cesitli calismalar incelendiginde yasli, hasta veya engelli bireylere hastanede bakim
vermenin bakim verenleri ruhsal yonden olumlu etkiledigi saptanmistir (140). Tirkiye
sartlarinda hastane ortaminda bakim vermenin bakim yikinu hafiflettigi diistiniilmektedir
(140). Aradaki bu farki olusturan etmenler, bakim alan aile bireylerine evde bakim
verenlerin hastanede doktor, hemsire ve diger yardimei saglik personellerinin destekleriyle
hem fiziksel yiikiin azalmasi hem de giiven duygusunun olusmasi ve bakim veren bireyin

daha degerli hisetmesine bagli duygusal yiikiin azalmasi olabilmektedir.

Ruhsal bozukluklarin %25°1 anksiyetedir. Ulusal es tani arastirmasina gore; anksiyetenin
hayat boyunca random olarak ortaya ¢ikma sikligi kadinlarda erkek cinsiyete gore daha
fazladir. Epidemiyolojik saha calismasina gore tum anksiyete bozukluklarinin yillik
goriilme oran1 %12, Omiir siiresince goriilme riski %14 civarindadir. Bu tan1 %30 ila %60
araliginda degismektedir (79). Ayni calismada; diinyada panik bozukluguyla ilgili yapilan
epidemiyolojik caligmalar panik hastaliklarinin hayat boyunca %1,5 ile %2,5 arasinda
oldugunu gostermistir. Anksiyete bozuklugu toplumda kadin cinsiyetinde ve geng
bireylerde topluma oranla daha yiiksek siklikta goriilebilmektedir. Panik bozukluguysa
eriskinlige gecis doneminde veya 30’lu yaslarda siklig1 artarak hastalik olusturmaktadir.
Yaygin anksiyete bozuklugunun toplumda goriilme sikligi %S5 civarinda olup kadmn
cinsiyetinde erkeklere oranla bakildigi zaman 1,5 kat daha fazla ortaya ¢ikmakta ve diger
psikiyatrik hastaliklara gore ise daha ileri yaslarda sikligi artmaktadir. Hastalar
incelendiginde, ¢ogunun 35 ile 45 yas arasinda belirti veremeye basladig: tespit edilmistir
(79). Yaygin anksiyete bozuklugu olan hastalarin yaklasik %25 kadarinda panik bozukluk,
%50-80’inde ise major depresif bozukluk eslik etmektedir (86). Calismamiza katilan
bakim verenlerin anksiyete puan ortalamasi 11,9+9,8 olarak bulunmustur. Anksiyete 6l¢ek

puanlarmin dagilimini inceledigimizde %43,1’inde anksiyete yok, %26,4’linde hafif
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anksiyete, %15,3’tinde orta diizeyde anksiyete ve %15,3’linde de siddetli diizeyde oldugu
bulunmustur. Olgeklerden yiiksek puan alinmasi anksiyetenin klinik ile birlikte
degerlendirilmesi gerektigine ve anksiyete bozuklugu riskini arttirdigina isaret etmektedir.
Bakim verenleri cinsiyete gore inceledigimizde kadinlarda anksiyete anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Calismamiza benzerlik gosteren bir arastirmada iniversite Ogrencilerinde
kadinlarin anksiyete skorunun erkeklere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (141). Cox
ve arkadaslarinin (142) yaptig1 bir ¢alismada cinsiyet ile anksiyete diizeyi arasinda anlamli
bir fark bulunmamistir ancak kadinlarda panik atak bozuklugu riskinin erkek cinsiyete gore
gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Lewinsohn ve ark.’nin (143) ergen bireylerde
anksiyete bozukluklar1 konusunda yaptig1 bir ¢alismada kadin cinsiyetinde erkeklere gore
belirgin bir bicimde yiksek anksiyete belirtileri oldugu saptamistir. Hewitt ve Norton’un
(144) yaptig1 ¢alismada ise kadin katilimcilarin Beck anksiyete skorlarinin erkeklere gére
daha yuksek oldugu bildirilmistir.

Katilimcilarin anksiyete puanlart ile medeni durumlar arasinda istatistiksel olarak bir fark
saptanmamigtir. Medeni durumun bireylerde anksiyete diizeyini, tedaviye bakisi ve yaniti
etkiledigini gosteren farkli sonuglar barmdiran ¢alismalar mevcuttur. Ozcan ve ark.’nmn
(145) yaptig1 bir arastirmada evli kisilerin anksiyete diizeylerinin bekar insanlara gore daha
yiksek oldugu bulunmustur. Yapilan baska bir caligmadaysa depresyon ve anksiyete
diizeylerinin medeni durum ile arasinda iliski olmadig1 saptanmustir (146). Hunt’un (147)
yaptig1 ¢alismada ise evli olmayan bireylerin anksiyete diizeyi evlilere gore daha ylksek
saptanmistir. Anksiyete bozuklugunun sebeplerinden biri de kisilerin tiikenmisglik
sendromuna girmeleridir. Yurt diginda yapilan bir arastirmada destekleyici bir es ile evli

olmak bireylerde tiikkenmisligi dnlemede 6nemli bir etken olarak bildirilmistir (148).

Yaptigimiz ¢alismada katilimcilarin hastalara olan yakinlik dereceleriyle anksiyete diizeyi
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Calismamiza benzer olarak Anderson ve ark.
(149)’nin yaptiklar1 ¢alismada bakim verenlerin yakinlik derecesi ile anksiyete arasinda
iliski saptanmamugtir. Pochard ve arkadaglarinin (150) yaptiklar1 ¢caligmada ise hastalarin
eslerinde anksiyete ve depresyon belirtilerinin sikliginin diger hasta yakinlarindan daha
fazla oldugu saptanmustir. Aradaki bu farkin nedeninin hasta eslerinin hasta ile ilgili daha
cok karar vermek zorunda kalmalari ve bu durumda kaygi yasayabilmeleri oldugu

distintiilmiistiir.
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Calismamizda bakim verenlerin egitim diizeyi ile anksiyete durumlari arasinda
anlamli fark bulunmamistir. Karaman’in (151) yaptigi ¢alismada ise ¢alismamiza benzer
olarak egitim diizeyinin anksiyete ve depresyon semptomlarina anlamli bir etkisi olmadig:

saptanmistir.

Calismamizda katilimcilarin ¢alisma durumu incelendiginde calisanlara gore
calismayan bireylerde anksiyete puanlari anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Yaptigimiz
calismaya benzer olarak Karaman’in (151) yaptigi ¢alismada yogun bakim 0nitesindeki
hasta yakinlarindan calisanlara gore calismayanlarda anksiyete bozuklugu goriilme riski
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Caligmayan bireylerde anksiyete puanlarinin daha
yiiksek cikmasinin sebebi olarak; hastalar ve hastane ortaminda daha fazla zaman
gecirmeleri, ekonomik zorluklar ve hastaliga bagli sorunlarla daha ¢ok bas etmeye

calismalar1 gosterilebilir.

Calismamizda sigara icen ve igmeyen bakim verenlerin anksiyete puanlari arasinda
anlaml1 bir iligki bulunmamustir. Ancak yapilan bir ¢alismada anksiyete hastalarinda sigara
bagimliligr orani yiiksek bulunmustur (152). Yine aymi calismada sigara igenlerde
anksiyete bozuklugu da yiiksek bulunmustur. Sigara bagimliligi ve anksiyete
bozukluklarina paralel olarak; yapilan pek ¢ok caligma sigara icimi ile kaygilanma,
kaginma, duygusal uyusma gibi anksiyete bozuklugu belirtilerinde anlamli bir iligki

oldugunu gostermistir (153).

Calismamiza katilan bakim verenlerin saglik sorunu olup-olmamasi ile anksiyete
diizeyi arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir. Yapilan bir ¢alismada bakim verenlerin
yarisindan fazlasinda tani konulmus bir hastalik mevcuttur ve bu bakim verenlerin
¢ogunlugunun depresyon hastasi oldugu saptanmistir (154). Hosaka ve Sugiyama’nin (154)
caligmasinda bakim verenlerin bakim vermeye bagli olarak saglik sorunlar1 yasadiklarim
ortaya konmustur. Takahashi ve ark. (155) yaptiklar1 bir ¢alismada profesyonel olmayan
bakim veren bireylerin tiikkenmislik ve depresyon gibi ruhsal sorunlari diger bakim
verenlerden daha fazla yasamakta olduklarini ve yasam kalitelerinin de olumsuz
etkilendigini saptamistir (156). Aradaki bu farkin sebebi olarak bizim g¢aligmaya aktif
psikiyatrik hastalii olan veya tedavi alan hastalarinin alinmamasiin etkili oldugu

diistiniilebilir.
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Calismamizda bakim verenlerin bakim siiresi ile anksiyete arasinda anlamli bir
iliski saptanmamustir. Literatiirde benzer ¢alismalar incelendiginde bakim siiresinin bakim
yiikiinii etkiledigi belirtilmektedir (158,159). Bakim yiikiinii etkileyen faktorleri inceleyen
caligmalara bakildiginda bakim yiikii ile bakim veren bireyin yasi, cinsiyeti, ekonomik
durumu, is durumu gibi degiskenler ile iliskili oldugu, baz1 ¢alismalarda ise bu faktorlerin

bakim yiikiinii etkilemedigi bildirilmektedir (69, 159, 160, 161).

Depresyon bakim verenleri etkileyen oOnemli saglik sorunudur. Amerika Birlesik
Devletleri'nde depresif bozukluk yas ile degisiklik gdstermekle birlikte yaklasik prevalansi
%7 olarak bildirilmistir. Depresyonun geng yaslarda goriilme sikliginin yagslilikta gortlme
sikligindan ii¢ kat fazla oldugu ve ergenlik donemindeki kadinlarda goriilme sikliginin
erkeklere gore 1.5-3 kat daha fazla oldugu saptanmistir (108). Kiiey ve Giile¢’in (109)
yaptig1 bir ¢alismada klinik duzeyde depresyon prevalansi %10 civarinda bulunmustur.
Calismamiza katilan bakim verenlerin depresyon dlgeklerinden aldiklari ortalama puanlar
12,7£9,2 olarak bulunmustur. Bakim verenlerin 0l¢eklerden aldiklar1  puanlar
incelendiginde %45,3’linde depresyon bulgusu saptanmamis olup %57,7’inde depresyon

6l¢eginden yliksek puanlar aldiklar1 goriilmiistiir.

Calismamiza katilan bakim verenlerin cinsiyetine gore depresyon diizeyleri
incelendiginde erkeklere gore kadin katilimcilarda istatistiksel olarak anlamli ylksek
bulunmustur. Keskin ve ark.’nin (162) Eskisehir’de yaptiklari bir ¢alismada her iki
cinsiyette de en yaygin goriilen duygu durum bozuklugunun major depresif bozukluk
oldugu ve cinsiyetlere gore dagilimi incelendiginde kadinlarn %31,9’u, erkeklerin ise
%17,9’u major depresif bozukluk tanist aldigi bulunmustur (162). Arévalo-Flores ve ark.
(163) paranoid sizofreni tanili hastalara bakim verenlerle yaptiklart bir ¢aligmada kadin
bakim vericilerde depresyon puanlarinin erkek bireylerden daha yiiksek oldugunu
saptamiglardir. Gllseren ve ark. (164) yaptiklart ¢alismada bakim verenlerin cinsiyetine
gore kadin olmak ile depresyon puanlari arasinda iliski saptamislardir. Calismamizdan
farkli olarak Perlick ve ark. (165) bipolar bozuklugu olan hastalara bakim verenlerin
cinsiyeti ile depresyon arasinda anlamli bir iligki saptamamistir. Kadinlarda depresyonun
yiiksek olmasi toplum geneli ile uyumludur. Bunun sebepleri olarak toplum i¢inde kadina
bicilen rol, kadinlarin daha duygusal yapis1 ve bakim verenlerin daha fazla kadin olmasi

olarak diisiiniilebilir.
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Calismamizda katilimcilarin medeni durumu ile depresyon arasinda anlamli bir
iliski bulunmamistir. Bosanmis olanlarda, bekarlarda ve ayr1 yasayan bireylerde depresyon
bozuklugunun daha yiiksek oldugu disiiniilmekte fakat bazi ¢alismalar bu durumu
desteklememektedir (110). Calismamizdan farkli olarak Maral ve ark. (166) yaptiklari
calismada evli olmayanlarda depresyon sikligini %46,5, evli olanlarda %15,6 olarak
bulmuslardir. Bu ¢alismada bekar/dul olma durumu depresyon agisindan risk etkeni olarak

saptanmistir.

Calismamizda bakim verenlerin hastaya olan yakinlik dereceleriyle depresyon
arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir. Caligmamiza benzer olarak bakim verenin
hastaya olan yakinlik derecesiyle depresyon arasinda iliski olmadigini g0steren ¢alismalar
vardir (167). Calismamizdan farkli olarak bakim verenin bakima muhta¢ olan kisiyle olan
yakinliginin da depresyonu kolaylastirict etmenlerden oldugu diisiiniilmektedir (168). Bu
konuda Babaoglu ve Oz’iin (168) calismalarinda son dénem kanser hastasina bakim veren
eslerde en sik meydana gelen ruhsal sorunun depresif bozukluk oldugu bulunmustur. Baska
bir ¢alismada ise Civi ve ark. (169) kanserli hastalara bakim veren hasta yakinlarinda
depresyon oldugunu bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda bakim verenlerin hastaya yakinligi
ile depresyon arasinda iliski olmamasinin sebepleri olarak sosyokiiltiirel farklar, aile yapisi,
bakim verenlerin sosyal destek almasi ve hastalarin hastane ortaminda doktor, hemsire ve
yardimcr saglik calisanlarindan da destek almasiyla ruhsal yiikiin de paylasilmis olmasi

diistiniilmektedir.

Calismamizda katilimcilarin egitim diizeyi ile depresyon arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Her ne kadar istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da egitim diizeyi
diisiik olanlarda depresif duygu durumu daha yiiksek olarak saptanmistir. Calismamizla
benzer olarak Uguz ve ark. (170) yaptiklar1 bir ¢alismada depresyon ile egitim diizeyi
arasinda anlamli bir iligski bulmamuiglardir. Blacker ve Clare (114) disiik egitim durumunun
depresyonu arttirici bir risk olugturdugunu saptamistir. Almeida ve ark.’nin (115) yaptiklari
bir ¢alismada egitim siiresi arttik¢a ruhsal bozukluklarin meydana gelme riskinin azaldigi
tespit edilmistir. Calismamizla farkli olarak Celik ve Acar’in (171) yaptiklart bir
arastirmada egitim seviyesi yUksek olanlarin depresyon 6lgeklerinde puanlart istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir. Bizim ¢alismamizda elde etigimiz bu
farkliligin sebebinin ¢alismamizin katilimci sayisinin az olmasi, bolgesel farkliliklar ve

bolgemizdeki egitim durumu oldugu disiiniilebilir.
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Calismamiza katilan bakim verenlerin is hayat: ile depresyon arasindaki iligki
incelendiginde calismayan bakim verenlerde depresyon ortalama puanlarmin anlamh
olarak yilksek oldugu bulunmustur. Calismamiza benzer olarak Tirkcapar ve ark. (172)
yaptiklar1 bir ¢alismada ¢alismayan bireylerde depresif belirti sikligi istatistiksel olarak
anlamli ylksek bulunmustur. Calismamizdan farkli olarak Celik ve Acar’in (171)
yaptiklar1 bir ¢alismada depresyon ile calisma durumu arasinda iliski bulunmamustir.
Calismayan issiz kisilerde maddi gelirin olmamasi, ekonominin bozulmasina ve buna bagl
olarak yasam standartlarinin diismesine sebep olmaktadir. Bu durum kisinin sosyo-kultirel
olarak ve yasadig1 ¢evreye gore daha zor sartlarla miicadele etmesine neden olmakta ve
kisinin ruhsal durumunu olumsuz yonde etkilemektedir. Calismayan bakim verenlerin

depresyon bozukluguna bu sebeplerden dolay1 daha yatkin olduklar1 diisiiniilmektedir.

Calismamiza katilan bakim verenlerin sigara icme durumu ile depresyon ortalama
puanlart arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Medeni’nin (173) g¢alismasinda bizim
caligmamiza benzer olarak sigara ile depresif duygu durum bozukluklar1 arasinda
istatistiksel olarak herhangi bir iliski saptanmamustir. Calismamizin aksine sonuglarin
bulundugu caligmalara baktigimizda; Patton ve ark. (174) sigara kullanan bireylerde
depresyonun sigara kullanmayan kisilere gore anlamli bir bigimde yiiksek oldugunu
saptamistir. Benzer bagka bir ¢aligmada ise Breaslau ve ark. (175) sigara, keyif verici
madde ve alkol bagimlilig1 olan kisilerde anksiyete bozukluklari ve depresif bozukluklarin
istatistiksel agidan anlamli bir fark olusturdugunu fakat sadece sigara kullanip, alkol ile
uyusturucu madde kullanmayan bireylerde ise depresyon ve anksiyete ile anlamli bir iliski
bulunmadigin1 saptamislardir. Calismamizda sigara icen kisilerde depresyon puan
ortalamasi ile anlamli bir iligki bulunmamasinin sebebi; madde ve alkol bagimlisi olan ve
psikiyatrik hastalik veya gecmisi olanlari c¢alismaya dahil etmememizin oldugu da
varsayilabilir. CUnkU sigara i¢imi ile anksiyete ve depresyon siklikla beraber oldugu ve

aralarindaki iligkinin sebep sonug agisindan heniiz tam olarak ¢oziilemedigi bir gergektir.

Calismamiza katilan bakim verenlerin saglik sorunu olup-olmamasiyla depresyon
puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Calismamizin aksine yapilan
bazi ¢aligmalarda saglik sorunu olan bireylerde depresyon bulgularinda artig saptanmistir
(176). Bu galigmalarda kronik, ilerleyici, sekel birakabilen veya tam iyilesme ihtimali
olmayan hastaliklarla depresyon arasinda anlamli iligki bulunmustur. Bireyde herhangi bir

hastaligin varlig1 giinlik yasami bozup, kisinin dengesini sarsabilir, hastaliga uyum
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gerektirebilir ve kisiyi sinirlayabilir oldugundan dolay1r depresyona yol acabilmektedir
(176). Saglik sorunlart olan bireylerde depresyon daha sik goriilebilmektedir. Kisinin
sagligini yitirmesi, sorunlariyla bas edememesi depresyona neden olabilmektedir. Aym
zamanda kronik hastaligi olan bireylerde ila¢ kullanimina bagli, bazi ilaglara bagli da
depresyon gorulebilmektedir (177). Calismamizda saglik sorunu ile depresyonun arasinda
anlamli iligki bulunmamasinin sebeplerinin ¢aligmaya dahil ettigimiz katilimecilarin;
psikiyatrik hastalik tanis1 almamis olmasi, mental retardasyonlarinin olmamasi, gérme
isitme problemlerinin olmamasi, merkezi sinir sistemini ilgilendiren hastaliklarinin

olmamasi ve kronik hastaliklarinin olmamasi oldugu kanisina varilmstir.

Katilimcilarimizda bakim  siiresi ile depresyon arasinda anlamli iligki
bulunmanmustir. Ozden ve ark.’nin (178) yaptiklar1 bir calismada bakim siiresi ile bakim
verenlerin anksiyete, depresyon ve bakim yiikii skorlart arasinda pozitif iliski oldugu
saptanmigtir. Bakim verme siiresi uzadik¢a bakim vermekten dolayr meydana gelen
gerginlik bakim veren kiside ¢esitli saglik sorunlarina sebep olabildigi gibi depresyon
hastalig1 riskini de arttirabilmektedir. Bakim yiikii bireylerde ve toplumlarda farkli
sonuglar dogurabilmektedir (48). Calismamiz kisith bir zamanda ve tek bir klinikte
yapildigi i¢in caligmaya katilan bakim verenlerin bakim siiresi degiskendir. Buna bagl

olarak boyle bir sonug elde ettigimizi diigiindliirmektedir.

Calismamizda zarit bakim yiikii ile yas arasinda anlamli iliski bulunmustur.
Literatiir tarandiginda ¢alismamiza paralel olarak bakim yiikiinlin yasla arttig1, 38 yas ve
Ustl bakim verenlere daha fazla yiik bindigi yapilmis ¢aligmalarda saptanmistir (179). Bir
baska aragtirmada 55 yas ve istii yas grubundaki bakim verenlerin zarit bakim yiikiiniin
puan ortalamasi diger yas gruplarina gore daha yiiksek bulunmustur (180). Bu ¢alismada
bakim verenin yasi ilerledikge bakim yiikiiniin arttigi bulunmustur. Calismamizin aksine
yast daha kiigiik olan bakim verenlerin daha fazla yike maruz kaldigini gosteren
calismalarda vardir (181). Calisgmamizdan elde ettigimiz bu sonucun bakim verenlerin yasi
ilerledikce kendi saglik sorunlarinin da ortaya ¢ikmasi, yasadiklar fiziksel giicliikler ile

daha ¢ok ytiik altinda kalmasina bagli oldugu diistiniilmiistiir.

Caligmamizda zarit bakim yiikii, anksiyete ve depresyon 6lcekleri puanlar1 arasinda pozitif
korelasyon saptanmustir. Zarit bakim yiikii ile anksiyete ortama puani arasinda pozitif

korelasyon bulunmustur. Calismamiza paralel olarak Beckham ve ark. (182) yaptiklart bir
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caligmada bakim verenlerin yasadiklar stres, anksiyete ve depresyonun bakim yiiki ile
beraber artis gosterebilecegini saptamistir. Bakim verme, bakim yiikiinden dolay1 bakim
veren bireyin fiziksel ve ruhsal sagligin1 bozabilmektedir. Bakim verenlerin yasadiklari
bakim yiikiinden kaynaklanan yorgunluk, bitkinlik ve bakim verenin sagliginin olumsuz
etkilenmesi, depresyon ve anksiyetede artisa neden olabilmektedir (183). Bakim verenlerin
bakim yiikii arttikca psikolojik belirti diizeyleri de artmaktadir. Literatiirde farkli grup

bakim verenlerde yapilan ¢alismalar da sonuglarimizi destekler niteliktedir (184,185).

Caligmamizda zarit bakim yiikii 6l¢egi ile depresyon dlgeklerinden alinan ortalama puanlar
arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Calismamiza benzer olarak yapilan bir ¢alismada
bakim verme siiresi arttikga bakim verenlerde bakim yiikii ve depresyonun arttigi tespit
edilmistir (68). Yine ¢alismamiza benzer sonuglari olan ¢alismalarda bakim yiikii arttikga
depresyon hastaligi riskinin de arttigi saptanmistir (184,185). Bagka bir ¢aligmada ise
bakim siiresinin uzamasiyla bakim verenlerin stres, liziintii ve bakim verme yiiklerinin

arttig1 gosterilmistir (186).

Calismamizda anksiyete ve depresyon arasinda karsilikli olarak pozitif korelasyon
bulunmustur. Calismamiza benzer olarak yapilmis olan baska bir caligmada anksiyete
hastalig1 olan kisilerin ¢ogunda depresyon bozuklugu da bildirilmistir (187). Benzer olan
baska calismalar incelendiginde yaklagik 40 yillik bir zaman siirecinde takip edilen
anksiyete bozukluklari olan hastalarin yarisindan fazlasinda depresyon hastaligi da

gorilmustir (188).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Dinyada ve tilkemizde yeni bir hizmet dali olan palyatif bakim merkezleri aile hekimligi
anabilim dali biinyesinde de hastalara bakim vermektedir. Palyatif bakim yasami dogal bir
siire¢ olarak gormekte oldugu gibi yasam sonunu ve yas siirecini de yagamin dogal bir
asamasi olarak gormektedir. Calismamizda palyatif bakim merkezimizde yatan hastalara
bakim verenlerin bakim yiikii, anksiyete ve depresyonu hasta ve bakim verenlerin
sosyodemografik oOzellikleriyle birlikte degerlendirdik. Sonu¢ ve Oneriler asagida

siralanmustir:

1.Bakim verenlerin yasi arttikga bakim yiikii artmaktadir. Bu sonuglar Ozellikle ileri

yastaki bakim verenlerin destege ihtiyaglari oldugunu géstermektedir.

2. Bakim verenlerin egitim diizeyi azaldik¢a bakim yiikii artmaktadir. Calismamizda
istatistiksel bir fark bulunmamis olsa da literatiir incelendiginde bakim yiiki ile egitim
diizeyi negatif korelasyon gostermektedir. Bizim c¢alismamizda anlamli bir fark

olmamasinin nedeni sinirli katilimer olmasi ve kiilturel farkliliklar olabilir.

3. Bakim yuKkau ile cinsiyet arasinda ¢alismamizda anlamli iliski bulunamamis olup literatiir
incelendiginde kadinlarda bakim yiikiiniin daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu konuda

daha genis katiliml1 ve ¢ok merkezli ¢alismalara ihtiyag vardir.

4. Bakim verenlerin cinsiyetine bakildiginda kadinlarda depresyon bozuklugu daha fazla
tespit edilmistir. Literatir ile uyumlu olan bu sonug incelendiginde kadin bakim verenlere

destek olunmali, gereginde sosyolog ve psikiyatrik destek almalar1 saglanmalidir.

5. Bakim verenler calisma durumuna gore incelendiginde issiz olanlarda depresyon
bozuklugu daha yiiksek bulunmus ve literatiir ile uyumlu oldugu gériilmiistiir. Dlzenli bir

1s hayat1 olmayan bakim verenlere psikososyal destek saglanmalidir.

6. Bakim verenler cinsiyete gore incelendiginde kadinlarin anksiyete bozukluguna
yatkinlig1 daha yiiksek bulunmustur. Literatiir ile uyumlu olarak elde ettigimiz bu sonugla,

kadin bakim verenlerin psikolojik destege daha fazla ihtiyaglar1 oldugu diisiiniilmiistiir.

7. Bakim verenler is hayatina gore incelendiginde calismayanlarda anksiyete bozuklugu

daha yiiksek bulunmustur. Issizligin sebep oldugu koti ekonomik sartlar psikolojik
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durumu etkilemektedir. Hastaya bakim verenlerden issiz olanlara psikososyal destek

saglanmalidir.

8. Bakim verenlerde bakim yiikii arttikga anksiyete ve depresyon bozuklugu riski de
artmaktadir. Literatiir ile paralel olan bu bulgumuz 1s18inda palyatif servisimizde yatan

hastalarla birlikte hastaya bakim verenlere de destek saglanmalidir.

9. Calismamizda palyatif servisimizde yatan hastalara bakim verenler cesitli yonleriyle
degerlendirildiginde hastalara bakim saglanirken ¢ogunlukla bakim verenlerin goz ardi
edildigi saptanmistir. Hasta bakiminda 6nemli bir rolii olan bakim verenler; bakim yiikii,
anksiyete ve depresyon bozuklugu agisindan yiiksek risk altindadirlar. Bakim verenlerin bu
risklerini en aza indirmek igin periyodik olarak sosyolog destegi veya psikiyatrik
muayeneye yonlendirilmeleri gerekmektedir. Hastaya bakim verilirken bakim verenler de

unutulmamalidir.
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EK 2: Hasta Ve Hastaya Bakim Verenin Sosyodemografik Bilgi Formu
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Hastanin:

1.Yas:

2.Cinsiyet:

1.Erkek....... 2.Kadm......

3.Medeni Durum:

1.Evli...... 2.Bekar....... 3.Dul............
4.Egitim durumu:

1.okuma yazma bilmiyor....2.0kur-yazar.....

3.ilkokul .....4.ortaokul....... S.lse......... 6.Universite ........

Hastaya bakim verenin:

1.Yas:

2.Cinsiyet:

1.Erkek....... 2.Kadmn......

3.Medeni Durum:

1LEvli...... 2.Bekar....... 3.Dul............

4.Egitim durumu:

1.okuma yazma bilmiyor....2.0kur-yazar.....

3.ilkokul .....4.ortaokul....... S.lise......... 6.Universite ........

5.Sigara igme durumunuz?
ligiyor........ 2.i¢miyor........

6. Herhangi bir iste ¢alistyor musunuz?
1.calistyor........ 2.caligmiyor........

7. Herhangi bir saglik sorununuz var mi1?

8.Hastaya yakinlik dereceniz nedir?
1.Anne/baba...... 2.Cocugu....... 3.Esi......... 4.Diger
9. Hastaya ne kadar siiredir bakim vermektesiniz?

1.1-6 ay....2. 6 aydan fazla....
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EK:3 Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklan zamanlarda yasadiklari baz belirtiler verilmigtir.
Litfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hig Hafif diizeyde ~ Orta dizeyde ~ Ciddi diizeyde
Beni pek et- Hos degildi ama k- Dayanmaktacok zor-
kilemedi : lanabildim landim o

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotl seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolli kaybetme korkusu

15. Nefes almada giicliik

16. Olim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yuzin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagh
olmayan)

Toplam BECK-A skoru:.................
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EK:4.BeckDepresyonOlcegi

Beck Depresyon Olcegi

Hastanin Soyadi, Adi:.

karsisindaki dort cevabr dik
gerekmektedir.

Bu form son bir (1) hafta iﬁerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
atlice okuduktan sonra, size en cok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

1 (0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi Gziintiili ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep Uziintild ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintihyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek icin karamsarim. i
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
dizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basansiz biri olarak gérmiiyorum. y
(1) Baskalanndan daha basansiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktiimda basansizliklarla doluoldugunu
goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basansiz bir insan olarak gérilyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevkalamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlarmiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bigimde sucluhissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgimm.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 4 (0) Baskalanndan daha kot oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalanm ve zayif taraflanm oldugunu diisiinmiiyorum.

(2) Hatalanmdan dolay1 kendimden utamyorum.
(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi 6ldiirmek gibi distinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi distindiigiim oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi oldirmek isterdim.
(3) Firsatim bulsam kendimi 6ldiriirim.

9 (0) icimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman icimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamyorum. °

10

(0)_Her zaman oldugumdan daha cam sikkin ve sinirli
degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay camm sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey camm sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Camim sikan seylere bile artik kizamyorum.

11 (0)Baskalanyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle gorisiip konusmak hi¢ icimden gelmiyor.
(3) Artik cevremde higkimseyi istemiyorum.

Toplam'BECK=D SKOIU s susvsosvisssvse

12

13

14

19

16

17

18

19

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla gligliik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok guiclik cekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli goriindigimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden koti goriniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve cirkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi cok cirkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is glic yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi cok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik hicbir is yaparmyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyarmyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyamyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalarmyorum.

(3) Sabahlan ¢ok erken uyamyorum ve bir daha
uyuyamyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) istamm her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istatim cok azaldi.

(3) Hicbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayrflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghigimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agnlar, mide sancilan, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandinyor.

(2) Saghigimin bozulmasindan ¢ok kaygilamyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hi¢bir
sey distinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim cok azald.

(3) Hic cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandinlmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay cezalandinlabilecegimi
distintiyorum.

(2) Cezarm ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezarm bulmusum gibi geliyor.
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EK 5: Zarit Bakim Yiikii Olcegi

Aciklama: Asagida bakim verirken insanlarin yasadiklart durumlari yansitan agiklamalar bulunmaktadir, sizin bu
duygulari hi¢bir zaman, nadiren, bazen, olduk¢a sik ve hemen her zaman olmak {izere hangi siklikla yasadiginizi gosteren
ifadeler arasindan en uygun olani tercih etmenizi istemekteyiz.

1. Yakiminizin ihtiyact oldugundan daha fazla yardim istedigini diisiiniiyor musunuz?

(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukea sik (5) Hemen her zaman

2. Yakiminiza harcadigmiz zamandan dolayi, kendinize yeterince zaman ayiramadiginizi diistiniiyor musunuz?
(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukea sik (5) Hemen her zaman

3. Yakininiza bakim verme ile aile ve is sorumluluklarinizi yerine getirme arasinda zorlandiginiz1 diisiiniiyor musunuz?
(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukga sik (5) Hemen her zaman

4. Yakininizin davraniglari nedeniyle rahatsizlik duyuyor musunuz?

(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukea sik (5) Hemen her zaman

5. Yakinimizin yanindayken kendinizi kizgin hissediyor musunuz?

(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukga sik (5) Hemen her zaman

6. Yakinmizin diger aile liyeleri ya da arkadaslarinizla iligkilerinizi olumsuz yonde etkiledigini diisiiniiyor musunuz?
(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukea sik (5) Hemen her zaman

7. Gelecegin yakininiza getirebileceklerinden korkuyor musunuz?

(1) Hicbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukga sik (5) Hemen her zaman

8. Yakinimizin size bagimli oldugunu diisiiniiyor musunuz?

(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukga sik (5) Hemen her zaman

9. Yakiminizin yanindayken kendinizi gergin hissediyor musunuz?

(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukga sik (5) Hemen her zaman

10. Yakiminizla ilgilenmenin sagliginizi bozdugunu diisiiniiyor musunuz?

(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukga sik (5) Hemen her zaman

11. Yakiminiz nedeni ile 6zel hayatinizi istediginiz gibi yasayamadiginizi disiiniiyor musunuz?

(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukga sik (5) Hemen her zaman

12. Yakininiza bakmanin sosyal yasaminizi etkiledigini diisiiniiyor musunuz?

(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukga sik (5) Hemen her zaman

13. Yakininizin bakimini iistlendiginiz i¢in rahatga/kolay arkadas edinemediginizi diigiiniiyor musunuz?
(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukga sik (5) Hemen her zaman

14. Yakininizin sizi tek dayanagi olarak gortip, sizden ilgi bekledigini diisiiniiyor musunuz?

(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukga sik (5) Hemen her zaman

15. Kendi harcamalarinizdan kalan paranin yakininizin bakimi i¢in yeterli olmadigimi diisiiniiyor musunuz?
(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukga sik (5) Hemen her zaman

16. Yakininiza bakmay1 daha fazla siirdiiremeyeceginizi hissediyor musunuz?

(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukga sik (5) Hemen her zaman
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17. Yakininiz hastalandigi zaman yasaminizin kontroliinii kaybettiginizi diisiiniiyor musunuz?
(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukea sik (5) Hemen her zaman

18. Yakininizin bakimini bir bagkasinin {istlenmesini ister miydiniz?

(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukga sik (5) Hemen her zaman

19. Yakininiz i¢in yapilmas: gerekenler konusunda kararsizlik yastyor musunuz?

(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukga sik (5) Hemen her zaman

20. Yakininiz igin daha fazlasin1 yapmak zorunda oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?

(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukga sik (5) Hemen her zaman

21. Yakininizin bakiminda yapabileceginiz isin en iyisini yaptigimizi diisliniiyor musunuz?
(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukga sik (5) Hemen her zaman

22. Yakininiza bakarken genellikle ne kadar gii¢liik yasiyorsunuz?

(1) Higbir zaman (2) Nadiren (3) Bazen (4) Oldukga sik (5) Hemen her zaman

EK 6 : Aydinlatilmis Onam Formu
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Damgmanhgm DUTF Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim iiyesi Dr. Ogr. Uyesi Hamza ASLANHAN’1m yaptig,
DUTF Aile Hekimligi Anabilim Dali’nda uzmanlik egitimi almakta olan Asist. Dr. Bekir YAKUT un ‘PALYATIF
BAKIM MERKEZINDE YATAN HASTALARA BAKIM VERENLERIN ANKSIYETE, DEPRESYON VE BAKIM
YUKLERININ DEGERLENDIRILMESI® isimli ¢alismasi hakkinda ve neden goriisiimiin istendigi konusunda
bilgilendirildim. Caligmaya katilip katilmama ve herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma, hatta katildiktan sonra bilgilerimin
kullanilmasi iznini istedigim zaman geri ¢ekebilme hakkina sahip oldugumu biliyorum. Bu yiizden herhangi bir ceza veya
hak kaybu ile de karsilasmayacagim bana iletildi.

Bu ¢alismaya katilmayi kabul ediyorum. Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim.
Ankette kimlik bilgilerimin yer almayacagi ve bilgilerin tamamen gizli kalacagi, bilimsel amag disinda kullanilmayacagi
ve ihtimamla korunacagi bana ayrintili sekilde anlatildi.

Anketi nasil dolduracagim konusunda da bilgilendirildim. Kendi rizamla, hi¢ kimsenin etkisi altinda kalmadan
benim igin uygun olan climleleri dogru; goriislerimi yansitmayan climleleri yanlis olarak isaretleyecegim. Konu ve
anketle ilgili sorum olursa arastiricilara soracagim.

Katilimer :
Ad-Soyad:
Telefon:
e-mail:

imza:
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