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SAGLIK PERSONELiI KADINLARDA ANKSIiYETE, DEPRESYON VE
UYKU KALITESININ DEGERLENDIRILMESI
(Tpta Uzmanhk Tezi)
Dr. Giilsiim CINGI

KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI
ARALIK 2017

OZET

Amag: Bu calismada, ¢alisan ve ¢alismayan kadinlarin anksiyete, depresyon ve uyku
kalitesi karsilagtirilarak, saglik sektoriinde calismakta olan ve ¢alismayan kadinlarin bu
degiskenler lizerinden incelenmesi hedeflenmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza 01.02.2017 ile 01.05.2017 tarihleri arasinda
Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde ¢alismakta olan
kadin doktor ve hemsireler ile Kahramanmaras il merkezindeki rastgele se¢ilmis ASM
(Aile Sagligi Merkezi)’lere gelen saglikli ev hanimlar1 dahil edilmistir. Caligmaya
katilim1 kabul eden katilimcilara goniillii onam formu imzalatilarak, Beck Depresyon
Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi (BAO), Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI)
anket formlar1 yiiz yilize goriisme metodu ile dolduruldu. Calismamiza toplam 406 kisi
ile basland1 ancak calismamiza katilmay1 kabul etmeyen 3 kisi ve antidepresan tedavi
alan 3 kisi diglanarak ¢alismamiz 400 kisi ile tamamlanmistir.

Bulgular: Calismamiza katilan saglik personelinin yas ortalamasi 28,87+6,41, ev
hanimlarinin yas ortalamasi 35,13+7,48 idi. Saglik personelinin tibbi tani konmus
rahatsizlig1 ev hanimlarindan fazlaydi. Ev hanimlarinin evli olma, ¢ocuk sahibi olma
durumu saglik personelinden anlamli derecede fazlaydi. Ev hanimlarinda sigaray1 hig
denemeyenler saglik personeline gore anlamli derecede fazla bulunmustur.

Ev hanimlarinin BDO ve BAO toplam skoru saglik personelinden istatistiksel olarak
anlaml derecede yiiksek bulunmustur (sirasiyla, p=0,002; p<0,001).

PUKI toplam skoru agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamigtir.
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Nébet tutan katilimcilarin BAO ve PUKI toplam skoru bakimindan, nébet tutmayanlara
gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (sirasiyla, p=0,006; p=0,021). BDO,
BAOQO, PUKI toplam puanlarinin sigara tiiketimine gore karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmstir (sirasiyla, p<0,001; p=0,001; p<0,001 ).

Saglik personelinde uyku kalitesiyle depresyon, depresyonla anksiyete arasinda
1yl derecede; uyku kalitesiyle anksiyete arasinda zayif-orta derecede pozitif bir iliski
saptanmistir. Kontrol grubunda ise uyku kalitesiyle depresyon, uyku kalitesiyle
anksiyete, depresyonla anksiyete arasinda zayif-orta derecede pozitif bir iliski
saptanmistir.

Sonug: Saglik personeli kadinlarin anksiyete ve depresyon skoru ev hanimlarindan
anlamli derecede diisiik bulunmustur. Uyku kalitesi toplam skoru agisindan anlamli fark
saptanmamustir. Saglik sektoriinde calismak her ne kadar riskli ve stresli olsa da,
caligmanin stresle basa ¢ikmak konusunda kisilerde ayr1 bir motivasyon gelistirdigini
diisiinmekteyiz. Toplumda kadin olmanin is stresi olmadan da anksiyete ve depresyonu

tek basina ne kadar artirdigin1 gérmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Saglik Personeli, Anksiyete, Depresyon



EVALUATION OF ANXIETY, DEPRESSION AND SLEEP QUALITY
IN HEALTH STAFF WOMEN
Specialization Thesis)
Dr. Giilsiim CILGI

KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITY
FACULTY OF MEDICINE
DECEMBER 2017

ABSTRACT

Purpose: This study; anxiety, depression and sleep quality of working and non-working
women were compared and it was aimed to examine the women working and not
working in the health sector on these variables.
Material and method: In our study were included with female doctors and nurses
working at Kahramanmaras Sut¢ii Imam University Medical Faculty Hospital and
healthy housewives from randomly selected Family Health Centers in Kahramanmaras
city center between 01.02.2017 and 01.05.2017. A voluntary consent form was signed
by the participant who accepted the participation in the study and the Beck Depression
Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI), Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI)
questionnaire forms were filled in by face to face interview method. A total of 406
people started to work but 3 people who did not accept to work and 2 people who were
treated with antidepressants were excluded and we were completed with 400 people.
Findings: The average age of the participating health personnel was 28.87+6.41 and the
mean age of housewives was 35.13+7.48. Healthcare staff's diagnosed medical disorder
was more than housewives. Housewives’ being married and having children was
significantly higher than the healthcare staff. Housewives who never tried smoking are
significantly more than the health care workers.

The BDI and BAI total scores of housewives were found to be statistically
significantly higher than the health personnel (respectively, p=0,002; p<0,001).
There was no statistically significant difference between groups in terms of PSQI total

Score.
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A statistically significant difference for BAI and PUKI total score was found
between shift-workers vs. non-shift-workers (respectively, p=0,006; p=0,021).

A statistically significant difference was found when the total scores of BDI,
BAI and PUKI were compared according to cigarette consumption(respectively,
p<0,001; p=0,001; p<0,001).

There was a weak to moderate positive relationship between sleep quality-
anxiety and also good positive relationship between sleep quality-depression and
depression-anxiety in the health staff. A weak to moderate positive relationship between
depression-anxiety, sleep quality-anxiety and sleep quality-depression was found in the
control group.

Conclusion: The anxiety and depression scores of the health professional women were
significantly lower than the housewives. There was no significant difference in sleep
quality total score. Although working in the health sector is risky and stressful, we think
that working has developed a distinct motivation for people to cope with stress. We see
how much anxiety and depression increase alone being a woman in society without a

job stress.

Key Words: Health personnel, Anxiety, Depression
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1.GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde kadinin toplumdaki rolleri ve sorumluluklari, ¢alisma hayatina
katilim ile birlikte ¢esitlilik gostermistir. Kadinlara verilen gorev ve sorumluluklarin ev
ve aile hayatinin diizenini saglamakla ilgili oldugu eski donemlerden farkli olarak,
modernlesen toplumlarda kadinlarin hem kariyer basamaklarini tirmandigin1 hem de ev
ve aile ilgili sorumluluklarin1 yerine getirdigini gérmekteyiz. Calisan ve g¢aligmayan
kadinlarin 6znel iyilik hali ve islevselligini ele alan karsilastirmali calismalarda, her iki
grubun, sahip olduklar1 konum, roller ve rollerin gerektirdigi gérev ve sorumluluklarin
kapsami1 bakimindan farkli stres faktorlerine maruz kaldiklart goriilmektedir (1).

Saglik hizmeti veren kisilerle ilgili yapilan arastirmalar gostermistir ki kurum
icinde yasanan problemler, calisanlarin psikolojik ve fizyolojik sagligin1 fazlaca
etkilemekte ve olumsuz neticeler dogurmaktadir. Calisilan kurumlardaki karsilasilan
problemler, bu problemlerin uzun siirmesi ve sik olarak karsilagiimasi strese sebep
olmaktadir. Bu da ¢alisanlarda uyku problemleri, kaslarda gerginlik, yorgunluk, migren,
koroner arter hastaliklar1 gibi fiziksel saglik sorunlarina; anksiyete, caresizlik,
depresyon, alkol ve madde kullanimi gibi bir¢ok psikolojik problemlerin ortaya
cikmasina, i1 tatminsizligine, 6zgiiven kaybina, is veriminde diismeye, ise gelmeme
durumlarinin goriilmesine, tiikenmislik sendromuna kapilmaya, isten ayrilmaya, sigara,
alkol, ilag aliskanligi gibi c¢esitli madde bagimliliklarinin ortaya c¢ikmasina, aile
ortaminin bozulmasina, bireyler aras1 uyum ve iletisim problemlerine mesleki ve sosyal
problemlere sebep oldugu gorilmiistiir (2).

Bu calismada, calisan ve calismayan kadinlarin anksiyete, depresyon ve uyku
kalitesi karsilastirilarak, saglik sektoriinde ¢aligmakta olan ve ¢alismayan kadinlarin bu

degiskenler lizerinden incelenmesi hedeflenmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Depresyon

2.1.1. Giris

Depresyon kelimesinin Latince ‘depressus’ kelimesinden yani ‘algakta olmak,
bastirmak’tan gelmektedir. Depresyon terimi 16. yy’dan beri kullanilmaktadir (3).
Depresyon, psikiyatrik hastaliklar i¢inde en sik goriilen rahatsizliktir (4).

Depresif bozukluklar; kisisel, toplumsal, mesleki, ekonomik kayiplara ve ciddi
saglik sorunlarina yol agabilen psikiyatrik hastaliklardir. Intihar gibi cok dramatik ve
geri dontisii olmayan bir komplikasyonla sonlanabilen depresif bozukluklar yayginligi
ve yol agtig1 yeti yitimi nedeni ile 6nemli bir halk saglig1 sorunu olusturmakta ve birinci
basamak saglik hizmetine bagvuran hastalarda tiim bozukluklar arasinda en sik rastlanan
tanilarin basinda gelmektedir (5).

Depresyon bir tek hastaliktan ziyade bircok alt gruptan olusan hastaliklar
toplulugudur. Psikiyatrik bozukluklar1 gruplandirmak i¢in degisik siniflandirma
sistemleri kullanilmaktadir. Diinya capinda en fazla kullamilan siniflandirma sistemi
Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan olusturulmus olan DSM-V’tir. DSM-V, diinyada
en fazla kabul goren siniflandirma sistemidir. DSM-V'e gbre depresyonun alt gruplari

sOyle belirlenmistir (6).

Yikict duygu durumu diizenleyememe bozuklugu
Major depresif bozukluk

Siiregiden depresyon bozuklugu (Distimik bozukluk).
Premenstriiel disforik bozukluk.

Maddenin/ilacin yol actig1 depresyon bozuklugu
Baska bir saglik durumuna bagli depresyon bozuklugu

Tanimlanmis diger bir depresyon bozuklugu

© N o o M 0w Do

Tanimlanmamis depresyon bozuklugu

Depresyonun 6zellikleri; ¢okkiin duygulanim, enerji azlig1 ve bir seyden alinan
zevkin kaybolmasidir. Ayrica konsantrasyonda azalma, 6zgliven eksikligi, karamsarlik,

intihar diisiinceleri, uyku diizeninde bozulma ve cinsel istekte azalma diger sik goriilen



belirtilerdir. Bu baglamda insancil ve mesleki islevlerde de bozulma goriilmektedir. Bir
kisiye depresyon tanisi koyulmasi i¢in bu tablonun en az iki hafta silirmesi
gerekmektedir. Her depresyon ataginin siddeti farkli olabilir ve semptomlarin sayisi, tipi
ve yogunlugu, depresyonun siddetini belirlemektedir. DSM-V-TR depresyonun
siddetini hafif, orta ve siddetli olarak {i¢ gruba ayirmaktadir (DSM-V). Yapilan
arastirmalarda depresyonun goriilme sikligi, genel niifusun %20-30’unda depresif
belirtilerden bir ya da daha fazlasinin, %10-15’inde ise depresyon tanis1 konabilecek ve
tedavisi gerektirecek belirtilerin bulundugunu gostermektedir.

Cocukluk doneminde depresyon sikligi kiz ve erkeklerde esit iken ergenlik
donemi ile birlikte kadinlarda depresyon goriilme sikligr iki katina ¢ikmaktadir.
Kadinlarda depresyonun daha sik goriilmesinde; hormonal faktorler, hamilelik, diisiik
yapma, dogum sonrast donem, menopoz Oncesi ve menopoz gibi bircok faktdr rol

oynayabilir (7).

2.1.2. Tamum

Depresyon terimi, hafiften siddetliye ve gecgiciden kaliciya degisen duygudurum
bozuklugu spektrumunu ifade eder. Kelime olarak “¢okiis” anlamina gelir ve belirli bir
diizeyden al¢almay: ifade eder. Depresyon; iiziintii duygusuna bireyin etkinligini ve
giinliik hayatini etkileyen, duygusal, zihinsel ve davranigsal semptomlarin eslik ettigi bir
durumdur. En genis anlamiyla depresyon; insanin yasama istek ve zevkinin kayboldugu,
kisinin kendisini derin bir keder i¢inde hissettigi, gelecege iliskin kotiimser, karamsar
diisiinceler, gecmise dair yogun pigsmanlik, sucluluk duygu ve diislincelerinin tasindigi,
bazen 6liim diisiincesi, bazen 6liim girisimi ve sonugta 6liimiin olabildigi, uyku, istah ve
cinsel istek ile ilgili fizyolojik bozukluklari igeren bir hastalik olarak tanimlanabilir

(8,9).

2.1.3. Epidemiyoloji

Depresyon ile ilgili epidemiyolojik c¢alismalar insidans c¢aligmalarindan ziyade
prevalans (yayginlik) c¢alismalarini icermektedir. Farkli popiilasyonlarda depresyon
yayginligt da farkli olarak bulunmustur. Genel popiilasyona oranla, ergenlerde, ileri
yash kisilerde, yatan hastalarda ve kronik hastaligt olanlarda MD daha c¢ok
goriilmektedir. Depresyon spektrum bozukluklar1 ve semptomlari oldukga siktir. Yasam
boyu anlamli depresif semptom prevelans oranlart %13-20’dir. Major depresif
bozukluk; adolesan ve eriskin bayanlarda, adolesan ve eriskin erkeklere gore 2 ila 3 kat

daha yaygin goriilmektedir. Erkek ve kadinlarda en yiliksek oranlar 25- 44 yas



arasindadir (10). Genel popiilasyonda MD goriilme oran1 %3.7 ile %6.7 arasinda iken
hastanelerde yatan hastalar arasinda bu oran %>5-10, ayaktan tedavi gdren hastalar
arasinda ise %9-16 olarak bildirilmektedir (11-13).

Tip hekimleri arasinda depresyonun siklig1 6nemli derecede yiiksektir. Ozellikle
tip fakiiltesinden yeni mezun olanlar arasinda depresyon goriilme sikligi ilk yilda
%?30’lara kadar ¢ikabilir. Hekimlerin diger bireyler ile karsilagtirildiginda daha depresif
olmalar1 hekimlik meslegini yapanlarin depresyon igin daha ¢ok risk altinda olduklarini

gostermektedir (14, 15).

2.1.4. Etyopatogenez

Uzun siiredir bilinen depresyonla ilgili bilgiler arttik¢a, hastaliga neden olan durumlar
ile ilgili ¢ok farkli goriisler ortaya atilmis ve degisik arastirmalar yapilmistir.
Depresyonla alakali yapilan calismalar 6zellikle 20. ylizyilda 6nemli 6l¢ilide artmustir.
Calismalar daha ¢ok depresyonun etyopatogenezine i1sik tutmak, Klinik semptomlar
arasindaki iligkiyi belirlemek ve hastaligin tedavisi i¢in yeni segenekler gelistirmek
tizerine yogunlagmaktadir. Tiim bu arastirmalara ragmen depresyonun altta yatan
nedenleri agikca belirlenememistir. Depresyon ¢ok yonlii bir hastaliktir. Hastaligin bir
cok alt tipinin olmasi, altta yatan nedenlerin ¢ok sayida olmasi depresyonu bir sendrom
olarak tanimlamamiza neden olmaktadir. Depresyonu meydana getiren nedenleri ii¢
temel baslikta inceleyebiliriz. Bunlar genetik faktorler, biyolojik faktorler ve

psikososyal faktorlerdir (16).

2.1.4.1. Genetik Faktorler

Psikiyatrik rahatsizliklarda altta yatan neden olarak genetik yatkinlik, tartisilmaz bir
durumdur. Tek yumurta ikizi kardeslerden herhangi birinin depresyon olmasi halinde
digerinin de olma oran1 %50°dir. Aile ¢aligmalar1 bize MD’si olan bireylerin birinci
derece akrabalarinda ciddi diizeyde bir depresyona yatkinlik oldugunu gostermistir.
Normal popiilasyona gore 2-3 kat fazladir. Bu durum genetik yatkinlik ve depresyon
arasindaki iliskiyi agikca gostermektedir. Duygulanim bozukluklar1 monozigot ikizlerde
%50 ile %100 oraninda goriilebilmekteyken bu oran dizigotik ikizlerde %25 oraninda
bulunmustur. Evlatlik olarak verilmis bireylerde yapilan calismalardaysa; depresyonu
olan evlatliklarin biyolojik ebeveynlerinde depresyona yakalanma riski daha yiiksek
bulunmustur. Genetik gecisi gostermek amaciyla bircok calisma yapilmistir. Bunlar
arasinda G-G-PDH, membran transport ozelligi, ABO kan grubu, Xg (X’e bagh

dominant marker), HLA antijeni, renk korliigli ve trombosit MAO aktivitesi



bulunmaktadir. Bu caligmalarda elde edilen verilerin sonuglarina binaen depresyonda
genetik bir gecis varlig1r benimsenmistir. Her ne kadar kalittimin depresyonda dnemli bir
neden oldugu bilinse de, genetik gecis net olarak ortaya konulamamistir. X’e baglh
otozomal dominant bir gecisin olabilecegi 6ne siiriilse de bu goriisiin karsit goriisleri de
vardir. Sonug¢ olarak depresyondaki genetik etkinin poligenetik ve heterojen oldugu

goriisii en fazla kabul goren diistincedir (17).

2.1.4.2. Biyolojik Faktorler

Cok sayida ¢alismada duygudurum bozuklugu olan hastalarda biyolojik anormallikler
oldugu gosterilmistir. Son doneme kadar monoamin transmitterler olan norepineftin,
dopamin, serotonin ve histamin; bu bozukluklarin etiyolojisini aragtirmaya yonelik
teoriler ve arastirmalarin temel odagiydi. Daha sonra tek norotransmitter sistemdeki
bozukluklara odaklanmaktan ziyade, nérodavranigsal sistemler, néral devreler ve daha
karmagik nororegiilasyon mekanizmalarinin incelenemesine dogru bir kayma meydana
gelmistir. Dolayistyla monoaminerjik sistemler su anda daha genis néromodiilator
sistemler olarak ele alinmakta ve bozukluklar dogrudan veya nedensel olarak etiyoloji
ve patolojiyle iligkili olabilecekleri gibi, sekonder veya epifenomenal etkilere de bagh
olabilmektedir.

Biyolojik Aminler: Biyojenik aminler iginde norepinefrin ve serotonin
duygudurum  bozukluklarimin  patofizyolojisinde en  fazla bahsedilen iki
norotransmitterdir. Yeni dopamin reseptorii alt tiplerinin de kesfiyle de dopaminle
duygudurum bozuklugu arasindaki iliskiyle ilgili kanitlar zenginlesmektedir.

Ikinci Mesajcilar ve Hiicre I¢i Kaskadlar: Ikinci mesajcilar néronal membran
iyon kanallarinin fonksiyonlarini diizenler. Artan kanitlar duygudurum dengeleyici
ilaclarm G proteinleri veya diger ikincil mesajcilar lizerinden etki ettigini
gostermektedir.

Hormonal Diizenlemede Degisiklik: Noroendokrin ve davranigsal yanitlarda
uzun siiren degisiklikler erken donemdeki siddetli diizeydeki stresten kaynaklaniyor
olabilir. Depresif bireylerde yapilan yeni ¢aligmalar, erken donemde travma dykiisiiniin
HPA (adrenokortikal hiperaktivite) aktivitesindeki artisla ve serebral korteksteki yapisal
degisikliklerle iliskili oldugunu (6rnegin; atrofi veya azalmis hacim) gostermistir.

Tiroid Ekseni Aktivitesi: Depresyon agisindan incelenen kisilerin yaklasik yiizde
5 ila 10’unda daha once tespit edilmemis olan tiroid islev bozuklugu bulunmustur.

Biiyiime Hormonu: Depresyonda azalmis diizeylerde gozlenmektedir.



Uyku Norofizyolojisinde Degisiklikler: Depresyon derin uykunun erken doneminde
kayip ve gece uyanmalarda artisla iligkilidir.

Immiinolojik Bozukluk: Depresif bozukluklar mitojenlere cevap olarak azalmis
lenfosit proliferasyonu ve baska tiirlii bozuk hiicresel bagisiklik sorunlar1 dahil pek ¢ok

immiinolojik anormalliklerle iliskilidir (18).

2.1.4.3. Psikososyal Faktorler

Ekonomik sikintilar, ailevi sorunlar, ¢alisma hayatindaki sorunlar ve doyumsuzluklar, is
kaybi, sevgi nesnesinin kaybi, fiziksel sagliginin bozulmasi, benligi inciten davraniglara
maruz kalmak ve daha bir¢ok bedensel veya psikososyal olay depresyon gelisiminde
onemli rol oynamaktadir. Ancak olumsuz yasam olaylarin tek basina degil, ancak
kiside genetik, biyolojik ya da psikojenik bir yatkinlik bulunmasi durumunda
depresyona neden oldugu diisiiniilmektedir. Bir¢ok insan olumsuz hadiseler yasadigi
halde depresyona girmemektedir. Yasanan olaylarin kendisinden ¢ok, o olaym o kisi

tarafindan nasil algilandigi ruhsal a¢idan ¢ok daha 6nemlidir (19).

2.1.5. Depresyonda risk faktorleri

2.1.5.1. Yas: Major depresif bozuklugun ortalama baslangi¢ yasi 40 yas olup, hastalarin
yaklagik yarisinda hastalik 20 ile 50 yaslar1 arasinda baslar (18). Tiim c¢alismalar
birbirini destekler sekilde depresyonun ozellikle erken eriskinlik déneminde (20’1
yaglarin sonu) ilk kez ortaya c¢iktigin1 gostermistir. Uluslararast Psikiyatrik
Epidemiyoloji Calismalar1 Konsorsiyumunda (The International Consortium of
Psychiatric Epidemiology Surveys) tiim cografyalarda MD baslangicinda ortalama yag
30-35 yaslar arasinda oldugu belirtilmistir (20). Yas ilerledikge depresyon orani
yiikselmektedir. Yashlik cagindaki depresyonun prevalansi ile ilgili bulgular cesitli
yash popiilasyonlarinda yapilan ¢aligmalardan elde edilmistir. Yaslilarda depresyon
sikligl, alinan grubun ozelligi, yapilan c¢aligmalarin amact ve kullanilan c¢aligma

yontemlerine gore %1 ile 60 arasinda degismektedir (21,22).

2.1.5.2. Cinsiyet

Yapilan calismalarin ortak sonuglarindan biri de, depresyonun kadinlarda erkeklere
oranla daha sik goriildiigiidiir. Oranlar {ilkeden iilkeye veya caligmaya gore farklilik
gosterse de kadin cinsiyette daha sik goriildiigii gercegi degismemektedir. Cesitli
calismalarda kadinlarda MDB riski erkeklerin 1,5-3 kati olarak bulunmustur (21-24).



2.1.5.3. Biyolojik Etmenler

Kadinlarda fizyolojik olarak gelisen menstriiel sikluse bagli gelisen hormonal
degisiklikler depresyona neden olabilmektedir. Baz1 hormonal nedenler, menopoz ve
dogum kontrol ilaglarinin etkisi de ek sebepler olabilmektedir. Ayrica kadinlarda tiroid
fonksiyon bozukluklari ve mono-amino oksidaz seviyelerinin yiikselmesi daha sik
goriilmektedir. Oral kontraseptiflerin kullanimina bagli progesteron diizeyinin

artmasiyla depresyon belirtilerinin artmasi bu goriisii destekler niteliktedir (3).

2.1.5.4. Psikolojik Etmenler

Bireyin, kisiler arasi iligkilerde, ailede, saglikta, is ve ekonomik alanlarda yasadigi
istenmeyen olaylart depresyon baslangiciyla iliskilendirilmistir (25). Sikint1 verici
yasam olaylar1 ve depresyona genetik/ailesel yatkinlik ile bunlarla basa ¢ikma tarzlari
ve kisilik 6zellikleri arasinda depresyon riski diizeyinde karsilikli bir etkilesim vardir.
Stresin MD’ye sebep oldugu bilinmektedir. Stres nedenleri arasinda en ¢ok dikkati
ceken durum kot bir haber alma veya is degisikligidir (26).

2.1.5.5. Medeni Durum

Calismalar major depresyon riskinin bekarlarda, esi vefat etmis veya bosanmig

olanlarda, ayr1 yasayanlarda evlilerden daha yiiksek oldugunu gostermektedir (27).

2.1.5.6. Aile Ovkiisii ve Genetik

Prospektif bir ¢alismada, stresli yasam olaylar1 bazi kisilerde depresyona sebep olurken,
digerlerini neden etkilemedigi incelenmis, serotonin transporter (5-HT T) geninin
promoter bolgesindeki fonksiyonel polimorfizmin depresyonda stresli yasam olaylarinin
etkisini azalttigi bulunmustur. 5-HT T promoter bolgesinin kisa allelinin 1 veya 2
kopyasinda polimorfizmi olan kisilerin uzun allel i¢in homozigot olanlara gore, stresli
yasam olaylarina daha fazla depresif semptomlar, tan1 konulacak diizeyde depresyon ve
intthar  girisimi  sergilemislerdir. Bu c¢alisma gen-¢evre iliskisinde c¢evresel
yaralanmalara bireysel cevabin kisinin genetik yapisiyla iligkili oldugu kanitin1 ortaya
koymustur (28). Yapilan baska ¢aligmalarda da, major depresyon hastalarinin birinci
derece akrabalarinda major depresyon riskinin toplumdaki riske gore 2-4 kat daha fazla

oldugu tespit edilmistir (29).



2.1.5.7. Cocukluk ve Bebeklik Donemi Yasantilari

Cocukluk ¢agr travmalar1 ve yasanilan olumsuz olaylar, yetiskin donemde depresyonu
agreve etmesi ve var olan depresyon durumunun siddetinin artmasi ile iliskili oldugu
bildirilmistir. Cocukluk doneminde yasanan cinsel kotiiye kullanim, fiziksel siddet ve
ihmal ile depresyon arasinda siki bir baglanti vardir. Yapilan bir¢cok ¢aligma bu durumu

desteklemistir (30-32).

2.1.5.8. Sosyoekonomik ve Kiiltiirel Etkenler

Sosyoekonomik durum ve major depresif bozukluk arasinda bir baglanti bulunmamuistir.
Depresyon kirsal alanda kentlere gore daha yaygindir. Duygudurum bozuklugunun
yayginligt irklar arasinda degisiklik gostermez. Ancak muayene eden Kkisilerin,
kendilerinden farkli itk ve kiiltiirel yapiya sahip olan hastalarina, daha az duygudurum
bozuklugu tanist ve daha fazla sizofresi tanist koyma egiliminde olduklari

goriilmektedir (18).

2.1.5.9. Gebelik ve Postpartum Donem

Gebelik ve postpartum donemde depresyon daha fazla goriilmektedir, ortaya g¢ikan

depresyon i¢in ise diisen Ostrojen ve artan progesteron diizeyleri suglanmaktadir (33).

2.1.6. Depresvonda es tani

Major duygudurum bozuklugu olan bireylerde bir veya daha c¢ok es tanili bozuklugun
olma riski artmistir. En sik goriilen bozukluklar; alkol kotiiye kullanimi veya
bagimliligi, panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ve sosyal kaygi
(anksiyete) bozuklugudur. Bunun tersi olarak, yani madde kullanim bozuklugu ve kaygi
(anksiyete) bozuklugu olan hastalarda da yasam boyu ve giincel duygudurum bozuklugu

es tani riski artmigtir (18).

2.1.7. Depresyon belirtileri

Depresyon kendini degisik belirtilerle ortaya koyabilir. Bu belirtiler su sekilde

siralanmaktadir.

2.1.7.1. Genel goriiniim ve disa vuran davranislarla ilgili belirtiler

Hareketlerde yavaslama ve duraganhik go6zlenmektedir. Hasta kendi bakimim
yapabilecek giicii kendinde bulamamaktadir. Postiirii omuzlar ¢cokmiis ve bas 6ne egik
sekildedir. Uzgiin, tedirgin, sikintili, endiseli bir yiiz ifadesi mevcuttur. Depresif bir
kiside genel olarak yiiz ¢izgileri belirgindir; katatoni, stupor ve psikomotor ajitasyon

gozlemlenmektedir.



2.1.7.2. Konusma ve iliski kurma ile ilgili belirtiler

Kisik ses tonuyla ve yavas bir sekilde konusmaktadir. i¢e doniiktiir. Konusmak istemez,
sorulara kisa, kacamak yanitlar verir ya da hi¢ cevap vermez. Ancak hafif ve orta
derecelerdeki depresif hastalar ile iletisim kurmak o kadar da zor degildir. Cok agir

durumlardaki hastalarla iligski kurmak zorlagmaktadir.

2.1.7.3. Duyqular ile ilqili belirtiler

Duygularda genel bir keyifsizlik halinden derin iiziinti, i¢ acis1 duyma derecesine varan
bir artis vardir. Sik aglamalar gériilmekle beraber, bazi hastalarda tiziinti ile birlikte
bunalt1 (anksiyete), tedirginlik ve 6fke olabilmektedir. Kiside genel bir isteksizlik hali
goriilmekte, kisiler eskiden istekle ve zevkle yaptiklari seylere karsi artik isteksiz

olduklarini, yaptiklari isten zevk alamadiklarini belirtmektedirler.

2.1.7.4. Bilissel vyetiler ile ilgili belirtiler

Kisiler siklikla unutkanliktan sikayet ederler. Fakat gergek bir bellek bozuklugu
bulunmamaktadir. Zaman algilamasi ve degerlendirmesi ruhsal durum dalgalanmalarina
bagli olarak degisebilmektedir. Ayrica bu durumdaki kisiler karar vermede giigliilk

cektiklerini, basit kararlar1 bile vermekte zorlandiklarini ifade etmektedirler.

2.1.7.5. Duisiince akimi ve icerigi ile ilgili belirtiler

Diisltinme giicli yavaglamistir. Kisi, diisiincelerini diisiik bir ses tonu ile yavas ve
zorlukla sOylemektedir. Diisiince igerigi ge¢mis pismanliklar, act veren olumsuz anilar,
gelecek korkusu ile dolu olmaktadir. Caresizlik ve umutsuzluk diisiinceleri kisinin
ruhsal yasamina hakimdir. Kendisini su¢lama egilimleri olan bu kisilerin 6z saygilar1 da
azalmistir. Kendilerini ise yaramaz, degersiz ve kiigiik gormektedirler. Kendini 6ldiirme

(intihar) diisiincesine sahiptirler.

2.1.7.6. Hareketler ile ilqgili belirtiler

Ruhsal siireclerdeki yavaslamaya bagli olarak hareketlerde de yavaslama gozlenir.
Kisinin konusmasi, yiirlimesi, is yapmas1 gii¢lilkle olmaktadir. Ancak agir durumlarda
yerinde duramama, ellerini ovusturarak siirekli dolasma ve asir1 tedirgin hareketler

gortlebilmektedir.



2.1.7.7. Fizik ve fizyolojik belirtiler

Kisilerin ¢ogunda yemek yeme isteginde azalma goriilmektedir. Bu nedenle, kisa siirede
zayiflama goriilmekte ve kisiler genellikle enerji azligi, gligsiizliik, halsizlik ve ¢abuk
yorulmadan yakinmaktadirlar. Ayrica uyku bozukluklari, uykuya dalmada giigliik,
uykunun sik sik boliinmesi ya da erken uyanma ve sonrasinda uykuya dalamama gibi
yakinmalar da goriilebilmektedir. Cinsel istek kayiplar1 da depresyondaki kisilerde
goriilen diger 6nemli bir belirtidir (8,34).

2.1.8. Depresyonda Klinik Tani
DSM-V’e Gére Major Depresif Bozukluk Tan1 Olgiitleri (6).

A. Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden en az besi bulunmustur ve
onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu belirtilerin en az biri ya

¢okkiin duygu durum ya da ilgisini yitirme ya da zevk almama olmalidir.

1. Cokkiin duygu durum, neredeyse her giin, giiniin biiylik bir boliimiinde bulunur
ve bu durumu ya kisinin kendisi bilir ya da bu durum bagkalar1 tarafindan

gozlenir.

2. Biitiin ya da neredeyse biitiin etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya da
bunlar1 yapmaktan zevk almama durumu, neredeyse her giin, giinlin biiylik

boélimunde bulunur.

3. Kilo verme ¢abasi yokken ¢ok kilo verme ya da kilo alma (6rnegin bir ay
icerisinde agirhigin %5’inden fazla degisiklik) ya da nerdeyse her giin yeme

isteginde artma ya da azalma.

4. Neredeyse her giin uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma.

5. Neredeyse her giin psikomotor ajitasyon ya da yavaslama.

6. Neredeyse her giin, bitkinlik ya da i¢sel giiciin kalmamasi.

7. Neredeyse her giin degersizlik ya da asirt ya da uygunsuz sugluluk duygular

(sanrisal olabilir).
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8. Neredeyse her giin diislinmekte ya da odaklanmakta giiclik ¢cekme ya da

kararsizlik yagama.

9. Yineleyici o6lim diislinceleri, 6zel eylem tasarlamaksizin yineleyici kendini
oldiirme diisiinceleri ya da kendini 6ldiirme girisimi ya da kendini 6ldiirmek

lizere 6zel bir eylem tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya

da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

C. Bu donem bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyoloji ile ilgili

etkilerine baglanamaz.

D. MD déneminin ortaya ¢ikis1 sizoafektif bozukluk, sizofreni, sizofreniform bozukluk,
sanril1 bozukluk ya da sizofreni a¢ilim1 kapsaminda ve psikoza giden tanimlanmis ya

da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.

E. Hicbir zaman mani donemi ya da bir hipomani donemi gegirilmemistir.

Not: Mani ya da hipomani benzeri donemler bir maddeye veya saglik durumuna ikincil

gelismisse bu dislama uygulanmaz.

2.1.9. Depresyonda Avirici Tani
2.1.9.1. Tibbi Hastaliklar

Genel tibbi duruma bagli duygulanim bozuklugu tanisi dikkate alinmalidir. Klinik
Oykiinlin 1yi sorgulanmamasi veya hastanin mevcut durumunun iyi incelenmemesi
tanida yanlisliklara yol acabilir. Depresif ergenleri klinisyenler mononiikleoz acisindan,
asirt  kilolu veya zayif hastalar1 da adrenal ve tiroid islevleri agisindan
degerlendirmelidir. Homoseksiieller, biseksiiel erkekler, hayat kadinlar1 ve damar igi
madde koétiiye kullanimi olan kimseler edinilmis bagisiklik eksikligi sendromu (AIDS)
icin degerlendirilmelidir. Daha yash hastalar viral pndmoni ve diger tibbi durumlar
acisindan degerlendirilmelidir.

Pek ¢ok norolojik, tibbi durum ve farmakolojik ajanlar depresyon belirtilerine
sebep olabilmektedir. Depresif bozuklugu olan hastalar genellikle somatik

yakinmalarindan dolay1 ilk olarak bir pratisyen hekime bagvurmaktadirlar. Depresif
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bozukluga neden olan bir¢ok tibbi durum kapsamli bir tibbi dykii sorgulamasi, tam bir
fizik ve norolojik muayene ve rutin kan ve idrar testleri ile tespit edilebilir. Tiroit ve
adrenal islev bozukluklar1 depresif bozukluk bigiminde ortaya ¢ikabildiginden tetkikler
bu sistemleri degerlendiren testleri de icermelidir. Madde kaynakli duygudurum
bozuklugunda, eger ki depresif hasta herhangi bir ilag kullaniyorsa, ilag bu durum igin
potansiyel bir risk etkeni olarak kabul edilmelidir. Kardiyak ila¢lar, antihipertansifler,
sedatifler, hipnotikler, antipsikotikler, antiepileptikler, antiparkinson ilaglar,
analjezikler, antibakteriyel ve antineoplastiklerin tiimii yaygin bicimde depresif

belirtilerle iliskili olabilirler.

2.1.9.2. Norolojik Durumlar

Parkinson hastaligi, demansiyel hastaliklar, epilepsi, serebrovaskiiler hastaliklar ve
tiimdrleri depresif belirtilerle agiga ¢ikan en sik ndrolojik problemlerdir. Tiim Parkinson
hastalarinin yaklasik yiizde 50 ile 75’inde depresif bozuklugun belirgin belirtileri

gozlenmektedir.

2.1.9.3. Psddodemans

Klinisyenler major depresif bozuklukta goriilen psddodemansi, demansiyel
hastaliklardan (Alzheimer tipi gibi) klinik 6zellikleriyle genellikle ayirt
edebilmektedirler. Major depresif bozukluktaki biligsel belirtiler ani baslangi¢lidir ve
bozuklugun diger belirtileri, 6rnegin kendini suglama da belirtiler arasinda
bulunmaktadir. Primer demanslarda goriilmeyen bilissel problemlerde giin i¢i
degiskenlik depresyonda goriilebilir. Depresif hastalar sorulara siklikla yanit vermeye
calismazken (‘Bilmiyorum’), demans hastalar sizinle sohbet edebilir (konfabulasyon).
Goriisme esnasinda depresif hastalar yonlendirilebilir ve anilar1 hatirlatilabilir ama

demans hastasi i¢in bu kaybolmus bir yetenektir.

2.1.9.4. Ruhsal Hastaliklar

Depresyon hemen hemen her ruhsal bozuklukta goriilebilir.

12



Tablo 1’de listenen ruhsal bozukluklar ayirici tanida 6zellikle dikkate alinmalidir (18).

Tablo 1: Depresif Belirtilerin Eslik Ettigi Ruhsal Bozukluklar

Depresif mizaghh uyum bozuklugu

Alkol kullanim bozukluklari

Kayg1 (anksiyete) bozukluklar

Yaygin kaygi (anksiyete) bozuklugu

Karigik kaygi (anksiyete) ve depresif bozukluk
Panik bozukluk

Travma sonrasi stres bozuklugu

Obsesif kompulsif bozukluk

Yeme bozukluklar1

Anoreksiya nevroza

Duygudurum bozukluklari

Bipolar | bozukluk

Bipolar Il bozukluk

Siklotimik bozukluk

Distimik bozukluk

Major depresif bozukluk

Minor depresif bozukluk

Genel tibbi duruma bagli duygudurum bozukluklari
Tekrarlayan kisa depresif bozukluk

Madde kullanimina bagli duygudurum bozuklugu
Sizofreni

Sizofreni benzeri bozukluk

Somatoform bozukluklar (6zellikle somatizasyon bozuklugu)

2.1.10. Depresyonun Tedavisi

Major depresif bozukluk, gerek kiside yol agtigi yetenek kaybi gerekse toplumda
yiiksek diizeyde maddi kayiplara neden olmasiyla 6n plana ¢ikmaktadir. Depresyon
gelismis llkelerde yeti kaybi olusturan sebeplerin en basinda gelmektedir ve diinya
capinda ise dordiincii sirada yer almaktadir (35).

Karsimizdaki depresyon hastasinin depresyon tanisinin klinik seyrini bilmek;
hastanin sikayetlerinin degerlendirilmesi, tedavisi ve yonetilmesi acisindan gereklidir.
Yani ‘Hastanin ilk depresif epizodu mu?’, ‘Arada tam diizelmeyle seyreden unipolar
depresyon mu?’ , ‘Arada tam diizelme olmadan kalint1 belirtilerin oldugu yinelenen
epizotlarla seyreden depresyon mu?’, ‘Kronik gidisli depresyon mu?’ oldugunun tespiti
muhakkak yapilmalidir.

Depresyon onceleri tedaviye oldukga iyi yanit veren bir psikiyatrik bozukluk
olarak biliniyordu ancak bugiin depresif bozukluklarin 6nemli bir kisminin iyilesmedigi
ve depresyonda siiregenlesme oraninin sanildigindan daha yiiksek oldugu bilinmektedir.

Cesitli calismalarda depresyonda siiregenlesme orani farklilik gostermekle birlikte, bir
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depresif nobeti izleyen iki yil i¢inde iyilesmeyen ve kronik seyir gdsteren olgularin

orani % 12-21 arasinda degismektedir (36).

Depresyon tedavisinde kullanilan ilaglar sunlardir:

1. Selektif Seratonin Geri Alim Inhibitérleri (SSRI)
Fluoksetin 20-40 mg, Sertralin 100-150 mg, Fluvoksamin 150-200 mg, Sitalopram
20-40 mg, Paroksetin 20-40 mg

2. Trisiklik Antidepresan (TSA)
Imipramin 150-200 mg, Amitriptilin 150-200 mg, Klomipramin 150-200 mg

3. Diger Antidepresanlar

Buprapion 200-450 mg, Maprotilin 150-200 mg, Mianserin 90-120 mg, Mirtazapin
30-45 mg, Moklobemid 300-600 mg, Nefazodon 100-400 mg, Tianeptin 37.5-50 mg,
Trazodon 150-300 mg, Venlafaksin 75-150 mg

Hasta ve hasta yakinlarina MD teshisi konulduktan sonra, bu rahatsizlik ile ilgili
ayritili bilgi aktarilmalidir. Verilen tedavinin tesirinin hemen baslamayacag, ilaglarin
dziienli kullanilmasinin gerekliligi, ilaglara karsi bagimmlilik gelismeyecegi ve
oOlusabilecek istenmeyen etkiler hakkinda kapsamli bilgi verilmelidir. Hastanin
semptomlar diizelse dahi, ilacin alt1 ay boyunca ve mevcut dozda kullanimi siirdiirmesi
saglanmalidir. SSRI’lar (trisiklik antidepresanlar ve fluoksetin disindaki) kesilirken,
siklikla ¢ok siddetli olmayan ¢ekilme semptomlar1 olusabileceginden, mevcut kullanilan
miktarin azalttirilarak birakilmasi faydalidir. Hastaligin tekrar etmesi durumunda, tedavi
siiresi daha uzun tutulmalidir. Devam tedavisi verilecekse, hastanin yarar gordiigi
miktar kullanilmali, doz degistirilmemelidir. Lityum tekrar eden depresyonlarda farkli
bir profilaktik ¢oziimdiir. Kanda 6lgiilen lityum miktarinin 0.6-0.8 mEq/L arasinda
olmasi, lityum profilaksisi i¢in Onemlidir. 600-1200 mg doz araliginda kullanilan,
lityum kandaki bu miktar1 saglamak i¢in kafidir (37).

Antidepresan ila¢ secerken ilagla ilgili dikkat edilmesi gereken Onemli
ozellikler; etkinlik, yan etki profili ve ilacin gilivenirligidir. Serotonin geri alim
inhibitorleri ve ikili etki gosteren (serotonin-noradrenalin) antidepresan ilaglar, TSA ve
MAOT'lere gore daha iyi yan etki profiline sahiptir ve birgok olguda etkinlik agisindan
bu ilaglarla karsilastirilabilir diizeydedir. Yan etki profili, klinik etkinlik, uzun siire

kullanimda giivenilirlik gibi dlciitler géz oniine alindiginda trisiklik antidepresan ilaglar
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oncelikle secilmemeli, direngli olgularda ek ilag olarak veya tek baslarina
kullanilmahidirlar. ki nérotransmitter iizerinden etki eden antidepresan ilaglarin
etkinliginin daha iyi oldugu konusunda gozlemler olmakla birlikte bu konu
kesinlesmemistir. Tianeptin, mirtazapin, moklobemid gibi ilaglarin cinsel islev

bozuklugu agisindan daha giivenilir oldugu unutulmamalidir (38).
2.2. Anksiyete

2.2.1. Giris

Anksiyete hos olmayan oOzellikleri ile diger duygulanim sekillerinden ayrilan bir
duygulanim seklidir. Kaygi veya bunalti olarak da adlandirilir. Fizyolojik olarak
carpinti, nefes almada zorluk, hizli hizli nefes alma, ellerde ve ayaklarda titreme, asiri
terleme gibi belirtilerin yaninda psikolojik 6zellikler olarak sikinti, heyecan, aniden ¢ok
kotii bir sey olacakmis hissi ve korkusu sayilabilir. Baz1 tanimlar anksiyeteyi, kaynagi
biiylik bir 6l¢iide bilinmeyen bir tehlike beklentisiyle sinirlandirarak korkudan ayirt
eder. Anksiyete, kisinin yeni kosullara uyumunu sagladigi gibi kisinin ruhsal
gelisiminin daha st basamaklara ¢ikmasinda itici bir islev gorebilir. Anksiyete, uyum
saglayici, ruhsal gelisimi olumlu yonde gelistirici islevi yaninda, engelleyici islev de
gorebilir. Anksiyetenin ne zaman maladaptif, nerede adaptif oldugunun tespiti nem arz
etmektedir. Anksiyeteyle ilgili uyarilmishgin performansi olumlu etkiledigi optimal bir
aralik vardir. Siiregenlesmis, kisinin verimini diisiiren, kisiler arasi iliskilerde
bozulmaya sebep olan, siklikla titreme, carpinti, agiz kurulugu, kas gerginligi gibi
fiziksel belirtilerin de eslik ettigi anksiyete durumlart patolojik olarak
degerlendirilmelidir (39).

Yukarida da anlatildig1 gibi her anksiyeteyi patolojik olarak kabul etmek dogru
bir davranis degildir. Aksine yasanilan anksiyete duygusu bireylerin yasadiklarmin i¢sel
veya digsal degisikliklere verdigi cevabin gostergesidir. Anksiyete daha da 6dnemli
olarak kisilerin belirli donemlerinde yasadiklar1 yeni ortama benlik ve bedensel olarak
adaptasyon yetenegini de gelistirilmesine katki saglayan bireyler icin yararl bir
duygulanim halidir (40).

Anksiyete hayati tehdit eden hadiselerde, kiside hayal kirikligi olusturan
nedenler, sevilen birinden veya ortamdan ayrilma, fiziksel hastaliklar gibi yasam
olaylarina normal bir tepki olarak ortaya ¢ikmaktadir. Anksiyete ile beraber bireylerde
otonomik ve somatik semptomlar es zamanl goriilmektedir. Bu durum koruyucu bir

mekanizma olarak kisilerin daha fazla zarar gormesini engeller. Baz1 durumlarda higbir
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dis uyaran olmaksizin bireyin i¢ diinyasinda gelen uyaranlar bireylerde otomatik olarak
anksiyete hissi gelismesine neden olabilmektedir. Eger kisilerdeki savunma
mekanizmalar1 yani ruhsal olarak saglikli ise anksiyete hissini kontrol altina alarak bas
edebilir fakat bireyler tam olarak ruhsal olarak saglikli degilse anksiyete hissi kronik bir
hal alabilir. Kisi anksiyete duygusunu kontrol edemez ise anksiyete bozuklugu denilen
ruhsal hastalik ortaya c¢ikar. Anksiyete bozukluklarinin kadinlarda (%30) erkeklere
(%19) gore yasam prevalanst daha yiiksektir. Sosyoekonomik diizeyi yiiksek olanlarda
bu oran azalmaktadir (41).

Depresyon ve anksiyetenin ortak bazi klinik semptomlart vardir bunlar;
duygusal (sik sik aglama disfori, irritabilite), davranigsal (zayif sosyal beceriler,
aktivitede azalma ve diisiik enerji diizeyi), bedensel (uyku bozukluklari ve panik
ataklar), bilissel (endise caresizlik, kendine giivende azalma) belirtilerdir. Daha fazla
depresyona 0zgiil olan durumlar ise; anhedoni, psikomotor retardasyon, cinsel
isteksizlik, azalmis SSS uyanikligi, istah azalmasi, ilgisizlik, isteksizlik, agir keder ve
umutsuzluk olarak sayilabilir. Daha siklikla anksiyetede goriilen durumlar ise artmis
aktivite, prematiir ejekiilasyon, hipervijilans, belirsizlik duygusu, artmis SSS uyanikligi,

ajitasyon, korku ve gerginliktir (42).

DSM-V’e gore anksiyete bozukluklarinn alt tipleri soyledir (6);
Ayrilma kaygis1 bozuklugu

Secici konusmazlik (mutizm)

Ozgiil Fobi

Toplumsal kaygi bozuklugu (Sosyal fobi)

Panik bozuklugu

Agorafobi

Yaygin kaygit bozuklugu

© 0 N o ok~ W D

Maddenin/ilacin yol actig1 kaygt bozuklugu

-
©

Baska bir saglik durumuna bagl kaygi bozuklugu

-
=

Tanimlanmis diger kaygi bozuklugu

-
N

Tanimlanmamis kaygi bozuklugu
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2.2.2. Ayrilma Kaygis1 Bozuklugu

Ayrilma anksiyetesi bozuklugu (AAB); en az 4 hafta boyunca ¢ocugun evden ya da
evde baglandig1 kisiden ayrilmaya bagl olarak gelisim diizeyine gore beklenenden daha
fazla ve yineleyici anksiyete duymasi seklinde tanimlanabilir. Cocugun baglandigi
baslica kisileri yitirecegine ya da onlarin bagina bir is gelecegine iliskin stirekli ve asiri
bir anksiyete yasadigi, ayrilma korkusu nedeniyle, okula ya da baska bir yere gitmek
istemedigi goriiliir. Ayrilma anksiyetesi bozuklugunda cocuk, kendisi i¢in Onemli
islevsellik alanlarinda (okulda ya da okul dis1 arkadas iliskilerinde, sosyal yasantisinda)
zorluklar yasar (43).

Ayrilma anksiyetesi bozuklugunun olusumunda c¢esitli risk etmenleri
bulunmaktadir. Okulla ilgili bazi olumsuzluklar, yeni kardes dogumu, bir yakinin
6limii, cocugun anne ya da babasindan uzun siire ayr1 kalmasi, anne-cocuk iligkisinde
karsilikli bagimlilik, iizerinde en ¢ok durulan basliklardir (44-46). Cocugun okulla ilk
tanistigt donemlerde, okulda yasadigi basarisizliklar gegici olarak okula gitmek
istememesine neden olabilir; ancak bu korkular uygun ebeveyn tutumu ve okulun
destegi ile asilabilir (44). Anksiyete bozuklugu olan ¢ocuklarla ilgili ¢alismalarda,
cocuktaki uyum sorununun néropsikolojik islev bozukluklari, genetik oOzellikler ve
kalittmin yaninda, g¢evresel etkilesimler ve ebeveynlerinin ozellikleriyle de iligkili
oldugu bulunmustur (47). Psikodinamik yaklasima gore; ayrilma anksiyetesi bozuklugu
tanist alan ¢ocuk, daha onceki gelisim donemlerinden gecisinde sorunlar (baglanma

sorunlari, 6nceki ayrilma giigliikleri gibi) yasamis ve basarisiz olmustur (48).
Ayrilma kaygist bozuklugu DSM-V’e gore tan1 kriterleri (6).

A. Asagidakilerden en az li¢liniin olmasi ile belirli, kisinin baglandig1 insanlardan
ayrilmasiyla ilgili, gelisimsel olarak uygun olmayan ve asir1 diizeyde bir kaygi ya da
korku duymasi:

1. Evden ya da baglandigi baslica kisilerden ayrilacak gibi oldugunda ya da
ayrildiginda hep asir1 tasalanma.

2. Baglandig1 baslica kisileri yitirecegi ya da bu Kkisilerin bagina, hastalik,
yaralanma, yikim, 6liim gibi kotii bir olay gelecegiyle ilgili olarak, siirekli bir

bigimde, asir1 tasalanma.
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3. Baglandig1 baslica kisilerden birinden ayrilmaya neden olacak, istenmedik bir
olay (6rn. kaybolma, kacirilma, bir kaza gecirme, hastalanma) yasayacagiyla
ilgili olarak, siirekli bir bicimde, asir1 tasalanma.

4. Ayrilma korkusundan otiirii, okula, ise ya da baska bir yere gitmek i¢in digar
¢cikmayi, evden uzaklagsmayi hi¢ istememe ya da buna kars1 koyma.

5. Evde ya da baska ortamlarda tek basina kalmaktan ya da baglandig1 baslica
kisilerle birlikte olmamaktan, siirekli bir bi¢imde, asir1 korku duyma ya da bu
konuda isteksizlik gosterme.

6. Evinin disinda ya da baglandigi baslica kisilerden biri yaninda olmadan uyuma
konusunda isteksizlik gdsterme ya da buna kars1 koyma.

7. Yineleyici bir bigimde, ayrilma konusunu da igerene karabasanlar gérme

8. Baglandig1 baslica kisilerden ayrildiginda ya da ayrilacak gibi oldugunda
bedensel belirtilerle (6rn. bas agrilari, karin agrilari, bulanti, kusma) ilgili

yineleyen yakinmalarinin olmasi.

B. Bu korku, kaygi ya da kaginma siireklilik gosterir, ¢cocuklarda ve ergenlerde en az

dort hafta, ergenlerde alt1 ay ya da daha uzun siirer.

C. Bu bozukluk, klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, okulla ilgili, isle
ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikle diismeye neden

olur.

D. Bu bozukluk, otizm acilimi kapsaminda bozuklukta degisiklige asir1 direng
gostermekten Otiirii evden ayrilmaya karsi koyma, psikozla giden bozukluklarda
ayrilmaya iliskin sanrilar ya da varsanilar, agorafobide giivenilir bir eslik¢i olmadan
disar1 ¢ikmaya kars1 koyma, yaygin kaygi bozuklugunda 6nem verdigi diger kisilerin
basina bir hastalik ya da baska koétii bir olay gelecek olmasindan 6tiirii kaygilanma ya
da hastalik kaygis1 bozuklugunda bir hastaliginin olduguna iliskin kaygi duyma gibi
baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

2.2.3. Secici Konusmazlik (Selektif Mutizm)

Ayrt bir bozukluk olmasina ragmen, sosyal kaybi bozuklugu ile iliskili olduguna
inanilan secici konusmazlik, ¢ocukta bir ya da birden fazla 6zgiil sosyal ortamda
Ozellikle okul ortaminda 1srarci sekilde konusmama ile karakterizedir. Secici

konusmazlik olan bir ¢ocuk tamamen ya da genellikle sessizdir. Baz1 olgular sesli
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konusma yerine fisiltiyla konusurlar. Sec¢ici konusmazlik, genellikle 5 yas Oncesinde
baslamasina ragmen ¢ocugun okul ortaminda yiiksek sesle okumasi ya da konusmasi
beklenene  kadar belirgin  olmayabilir.  Segici  konusmazligin en  yeni
kavramsallagtirilmasi1 altta yatan sosyal kaygi ile sonrasinda beliren konugmama
arasindaki iliskinin aydinliga kavusturulmasidir. Segici konusmazlik olan birgok ¢ocuk
stresli ortamlarda tamamen sessizken bazilari ise kisa sozciikleri isitilmeyecek diizeyde
soylerler. Secici konusmazligi olan ¢ocuklar dil edinimi ve konusma gecikmesi
acisindan artmis riske ragmen, sosyal kaygi olusturmayan ortamlarda iyi konusabilme
kapasitesine sahiptir. Bu olgularin bazilar1 g6z temasi ya da sozel olmayan mimiklerle
iletisim kurarlar. Bu c¢ocuklar ev ve diger bazi tanidik ortamlarda akilct konusurlar.
Secici konusmazligin segici sosyal ortamlarda disa vurum ozelligi sebebiyle sosyal

fobinin disa vurumunun baska bir tarzi olduguna inanilmaktadir (18).

Segici konusmazlik (mutizm)’in DSM-V’e gore tani kriterleri su sekildedir (6);

A. Baska durumlarda konusuyor olmasina karsin, konusmasinin beklendigi 6zgiil
toplumsal durumlarda (6rn. okulda ), siirekli bir bicimde, konusamiyor olma.

B. Bu bozukluk, egitimle ya da isle ilgili basariyr engeller ya da toplumsal iletisimi
bozar.

C. Bu bozuklugun siiresi en az bir aydir(okulun birinci ayiyla sinirli degildir).

D. Konusamiyor olma, s6z konusu toplumsal durumlarda konusulan dili bilmeme ya da
o dilde rahat konusamama ile iliskili degildir.

E. Bu bozukluk, iletisim bozuklugu (6rn. ¢ocuklukta baslayan akicilik bozuklugu) ile
daha iyi aciklanamaz ve yalnizca otizm agilimi kapsaminda bozuklugun, sizofreninin

ya da psikozla giden baska bir bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamastir.

2.2.4. Ozgiil Fobi

Fobi kelimesi karsilasilan bir nesne, olay veya duruma karsi belirgin siddetli, 1srarl,
mantiksiz korku yasanmasidir. Fobik uyaranla karsilasildigi an anksiyete baglar ve
kagabilmenin yollar1 aranir. Kacabilme ihtimaline gore anksiyetenin siddeti degiskenlik

gosterir (49).
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Ozgiil fobinin DSM-V’e gore tam kriterleri (6).
A. Ozgiil bir nesne ya da durumla ilgili olarak belirgin bir korku ya da kayg1 duyma

(6rn. ucaga binme, yiikseklikler, hayvanlar, igne yapilmasi, kan gérme).

B. Fobi kaynagi nesne ya da durum, neredeyse her zaman, dogrudan korku ya da kaygi

dogurur.

C. Fobi kaynagi nesne ya da durumdan etkin bir bi¢imde kac¢inilir ya da yogun bir
korku ya da kaygi ile buna katlanilir.

D. Duyulan korku ya da kaygi, 6zgiil nesne ya da durumun yarattig1 gergek tehlikeye

gore ve toplumsal-kiiltiirel baglamda orantisizdir.

E. Korku, kayg ya da ka¢inma siirekli bir durumdur, alt1 ay ya da daha uzun siirer.

F. Korku, kaygi ya da kacinma, klinik ac¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle
ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden
olur.

G. Bu bozukluk, panik benzeri belirtilere ya da yetersizlestiren belirtilere (agorafobide
oldugu gibi) eslik eden korku, kaygi ya da kaginma gibi; takintilarla iligkili nesneler
ya da durumlar gibi (takinti- zorlant1 bozuklugunda oldugu gibi); orseleyici olaylari
animsatici gibi (0rselenme sonrasi gerginlik bozuklugunda oldugu gibi); evden ya da
baglandig1 kisilerden ayrilma gibi (ayrilma kaygist bozuklugunda oldugu gibi) ya da
toplumsal durumlar gibi (toplumsal kaygi bozuklugunda oldugu gibi) bagka bir

ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha iyi aciklanamaz.

2.2.5. Sosyal Fobi

Sosyal fobi kisinin baskalarinca degerlendirilecegi birden ¢ok durumdan stirekli
korkma; sosyal ortamlarda olumsuz degerlendirilip asagilanacagi, utang duyacagi ya da
giiliing duruma diisecek bigimde davranacagindan korkma durumu olarak tanimlanmig
tir. Sosyal fobisi olan bireylerin sosyal ortamlarda kendilerini elestirme egilimleri artar,
kizarma, carpinti, terleme, titreme gibi fiziksel belirtiler gosterirler. Sosyal fobi

toplumda yaygin gorillen bir bozukluktur. Popiilasyonun %3 ve %]13’{inde
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goriilmektedir ve en yaygin ikinci kaygi bozuklugudur. Bu kadar sik goriilmesine karsin

taniy1 karsilayanlarin %1,1°1 tedavi segenekleri aramaktadir (49) .

DSM-V’e gore sosyal fobi tani kriterleri (6) sunlardir;

A. Kisinin, bagkalarinca degerlendirilebilecek oldugu bir ya da birden ¢ok toplumsal
durumda belirgin bir korku ya da kaygi duymasi. Ornekleri arasinda toplumsal
etkilesmeler (6rn. karsilikli konusma, tanimadik insanlarla karsilagsma), gozlenme
(6rn. yemek yerken ya da igerken) ve bagkalarinin 6niinde bir eylemi gerceklestirme

(6rn. bir konusma yapma) vardir.

Not: Cocuklarda kaygi, yasitlarinin oldugu ortamlarda ortaya c¢ikmali ve yalmizca eriskinlerle olan

etkilesmeler sirasinda ortaya ¢ikmamalidir.

B. Kisi olumsuz olarak degerlendirilecek bir bicimde davranmaktan ya da kaygi
duyduguna iliskin belirtiler gostermekten korkar (kiicliik diisecegi ya da utang
duyacag1 bir bi¢gimde; baskalarinca dislanacagi ya da baskalarinin kirilmasina yol
acacak bir bigimde).

C. S6z konusu toplumsal durumlar, neredeyse her zaman, korku ya da kaygi dogurur.

D. S6z konusu toplumsal durumlardan kagimilir ya da yogun bir korku ya da kaygi ile
bunlara katlanilir.

E. Duyulan korku ya da kaygi, s6z konusu toplumsal ortamda ¢ekinilecek duruma gore
ve toplumsal-kiiltiirel baglamda orantisizdir.

F. Korku, kayg1 ya da kaginma siirekli bir durumdur, alt1 ay ya da daha uzun siirer.

G. Korku, kayg1 ya da kaginma, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle
ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikle diismeye neden
olur.

H. Korku, kaygi ya da kaginma, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir
ilag) ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

I. Korku, kaygi ya da kaginma, panik bozuklugu, beden algis1 bozuklugu ya da otizm
acilimi kapsaminda bozukluk gibi baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

J. Saglig ilgilendiren baska bir durum varsa (6rn. parkinson hastaligi, sismanlik, yanik
ya da yaralanmadan kaynaklanan bi¢gimsel bozukluk), korku, kaygi ya da kaginma bu

durumla agikga iliskisizdir ya da asir1 bir diizeydedir.
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2.2.6. Panik Bozuklugu

Aniden ve kendiliginden ortaya ¢ikan, yogun i¢ sikintisi ile buna eslik eden bedensel ve
bilissel belirtilerden olusan panik ataklarla karakterize bir hastaliktir (49, 50). Panik
bozukluk ¢ogunlukla 15-30 yas araliginda baslar. Yaslandik¢a panik bozuklugu sikligi
azalmaktadir (51). En sik karsilasilan anksiyete bozuklugu panik bozukluktur (52).

Panik bozuklugun DSM-V’e gore tani kriterleri (6).

A. Yineleyen beklenmedik panik ataklari. Bir panik atagi, dakikalar i¢inde doruga
ulagsan ve o sirada asagidaki belirtilerden dordiiniin (ya da daha ¢ogunun) ortaya
ciktigi, birden yogun bir korku ya da yogun bir igsel sikintinin bastirdigi bir
durumdur:

Not: Boyle bir durum, kisinin dingin ya da kaygili oldugu bir durumda birden

bastirilabilir.

1. Carpinti, kalbin kiit kiit atmasi ya da kalp hizinin artmasi.

Terleme.

Titreme ya da sarsilma.

Solugun daraldig1 ya da boguluyor gibi olma duyumu.

Solugun tikandig1 duyumu.

Gogiis agris1 ya da gogiiste sikisma.

Bulant1 ya da karin agris1

O N o ok~ DN

Bas donmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayilacak gibi olma
duyumu.

9. Titreme, iistime, lirperme ya da ates basmasi duyumu.

10. Uyusmalar (duyumsuzluk ya da karincalanma duyumlart).

11. Gergek disilik (“derealizasyon”, gercekdisi olma duyumu) ya da kendine

yabancilagsma (“depersonalizasyon”, kendinden kopma duyumu).

12. Denetimini yitirme ya da “¢ildirma” korkusu.

13. Oliim korkusu
Not: Kiiltiire 6zgii belirtiler (6rn. kulak ¢inlamasi, boyun agrisi, bas agrisi, denetim dis1
ciglik atma ya da aglama) goriilebilir. Bu belirtiler, gereken dort belirtiden biri olarak

sayllmamalidir.
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B. Ataklardan en az birinden sonra, asagidakilerden biri ya da her ikisi de bir ay (ya da
daha uzun bir) siireyle olur:

1. Baska panik ataklarinin olacagi ya da bunlarin olast sonuglariyla (6rn.
denetimini yitirme, kalp krizi gecirme, “cildirma”) ilgili olarak stirekli bir
kaygi duyma ya da tasalanma.

2. Ataklarla ilgili olarak, uyum bozukluguyla giden davranis degisiklikleri (6rn.
spor yapmaktan ya da tanidik, bildik olmayan durumlardan ka¢inma gibi

panik atag1 gecirmekten kaginmak i¢in tasarlanmis davranislar) gésterme.

C. Bu bozukluk, baska maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da
baska bir saglik durumunun (6rn.hipertiroidi, kalp-akciger hastaliklari) fizyolojiyle

ilgili etkilerine baglanamaz.

D. Bu bozukluk, bagka bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6rn. Panik ataklart,
toplumsal kaygi bozuklugunda oldugu gibi, yalnizca korkulan toplumsal durumlara
tepki olarak; 6zgiil fobide oldugu gibi, sinirli birtakim fobi kaynagi nesneler ya da
durumlara tepki olarak; takinti-zorlanti bozuklugunda oldugu gibi takintilara tepki
olarak; orselenme sonrasi1 gerginlik bozuklugunda oldugu gibi Orseleyici olaylarin
animsaticilarina tepki olarak ya da ayrilma kaygisi bozuklugunda oldugu gibi

baglandig kisilerden ayrilmaya tepki olarak ortaya ¢cikmamaktadir.).

2.2.7. Agorafobi

Agorafobinin hemen hemen her zaman panik bozuklugu olan hastalarda bir
komplikasyon olarak olustuguna inanilir. Bu da kagmanin zor olacagi toplumsal
alanlarda panik atak gecirilecegi korkusunun agorafobiye neden oldugu diisiincesidir.
Agorafobi siklikla panik bozuklugu ile bir arada olmasina ragmen DSM-V agorafobiyi
ayr1 bir durum olarak siniflandirir.

Agorafobi terimi,1871°de toplumsal yerlere yalniz basina girmeye korkan
hastalarin durumunu tanimlamak ic¢in kullanilmistir. Terim Yunanca ‘agora’ ve

‘phobos’ kelimelerinden tiiretilmis olup ‘pazar yeri kokusu’ anlamina gelmektedir (18).
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Agorafobinin DSM-V’te gegen tani kriterleri (6);

A. Asagidaki bes durumdan ikisi (ya da daha ¢ogu) ile ilgili olarak belirgin korku ya da
kaygi duyma.

1. Toplu tasima araglarmi kullanma (6rn. otomobiller, otobiisler, trenler, gemiler,
ucaklar).

2. Acik yerlerde bulunma (6rn. otoparklar, aligveris merkezleri, kdpriiler).

3. Kapali yerlerde bulunma (6rn. magazalar, tiyatrolar, sinemalar).

4. Sirada bekleme ya da kalabalik bir yerde bulunma.

5. Tek basina evin disinda olma.

B. Kisi, kagirmanin gii¢ olabilecegini ya da panik benzeri ya da yetersizlestiren ya da
utang veren (6rn. yaslilarda diisme korkusu; altina kagirma korkusu) diger belirtilerin
olmasi durumunda yardim alamayabilecegini diisiindiigli i¢in bu tiir durumlardan
korkar ya da kaginir.

C. Agorafobi kaynag1 durumlar, neredeyse her zaman, korku ya da kaygi dogurur.

D. Agorafobi kaynagi durumlardan etkin bir bi¢imde kag¢imnilir, bir eslik¢iye gereksinilir
ya da yogun bir korku ya da kaygi ile buna katlanilir.

E. Duyulan korku ya da kaygi, agorafobi kaynagi durumlarin yarattig1 gergek tehlikeye
gore ve toplumsal-kiiltiirel baglamda orantisizdir.

F. Korku, kayg1 ya da kaginma siirekli bir durumdur, alt1 ay ya da daha uzun siirer.

G. Korku, kaygi ya da kaginma, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle
ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden
olur.

H. Saglig1 ilgilendiren bagka bir durum varsa (6rn. inflamatuar bagirsak hastaligi,
Parkinson hastalig1), korku, kaygi ya da kaginma agikca asir1 bir diizeydedir.

I. Korku, kaygi ya da kaginma, baska bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha iyi
aciklanamaz. Sozgelimi, belirtileri 6zgiil fobi, durumsal tiir ile smirli degildir;
yalnizca toplumsal durumlar1 (toplumsal kaygi bozuklugunda oldugu gibi) kapsamaz
ve yalnizca takintilarla (takinti-zorlanti bozuklugunda oldugu gibi), dis goriintimle
ilgili algilanan kusurlarla (beden algis1 bozuklugunda oldugu gibi), 6rseleyici olaylari
animsaticilarla

(6rselenme sonrasi1 gerginlik bozuklugunda oldugu gibi) ya da ayrilma korkusuyla
(ayrilma kaygis1 bozuklugunda oldugu gibi) iligkili degildir.

Not: Agorafobi tanisi, panik bozuklugu olup olmadigina bakilmaksizin konur.

Kisinin klinik gériintimii, hem panik bozuklugu, hem de agorafobi i¢in tan1 dlgiitlerini
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karsiliyorsa, her iki tan1 birlikte konmalidir.

2.2.8. Yaygin Kavygi1 Bozuklugu

Yaygin kaygi bozuklugu sik karsilagilan bir durumdur;1 yillik yayginlik orani i¢in
uygun tahminler %3-8 arasinda degisir. Bu bozukluga sahip kadinlarin erkeklere orani
2/1°dir, ancak bu bozukluk i¢in yatarak tedavi goren kadinlarin erkeklere orani yaklagik
1/1°dir. Olgularin siklikla daha ileri yaslarda goriilmesine ragmen, bozukluk genellikle
geg ergenlik veya erken erigkinlik doneminde baglar (18).
DSM-V’e gore tani kriterleri (6).
A. En az alt1 aylik bir siirenin ¢ogu giintinde, birtakim olaylar ya da etkinliklerle
(iste ya da okulda basar1 gosterebilme gibi) ilgili olarak, asir1 bir kaygi ve kuruntu
(kaygili beklenti) vardir.
B. Kisi, kuruntularin1 denetim altina almakta giicliik ¢eker.
C. Bu kaygi ve kuruntuya, asagidaki alt1 belirtiden ii¢ii (ya da daha ¢ogu) eslik eder (en

azindan kimi belirtiler son alt1 ayin ¢ogu giiniinde bulunmustur):

Not: Cocuklarda yalnizca bir maddenin olmasi yeterlidir.

1. Dinginlesememe (huzursuzluk) ya da gergin ya da siirekli diken {izerinde olma.

2. Kolay yorulma.

3. Odaklanmada giigliik ¢ekme ya da zihnin bosalmasi.

4. Kolay kizma.

5. Kas gerginligi.

6. Uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giicliik ¢ekme ya

da dinlendirmeyen, doyurucu olmayan bir uyku uyuma).

D. Kaygi, kuruntu ya da bedensel belirtiler, klinik ac¢idan belirgin bir sikintiya ya da
toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikle
diismeye neden olur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. Koétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da
bagka bir saglik durumunun( &rn. Hipertirodi) fizyolojiyle ilgili etkilerine
baglanamaz.

F. Bu bozukluk, baska bir ruhsal bozuklukla daha 1yi agiklanamaz (6rn. panik
bozuklugunda panik ataklar1 olacagina iliskin kaygi ya da kuruntu, toplumsal kaygi
bozuklugunda (sosyal fobi) olumsuz degerlendirilme, takinti-zorlant1 bozuklugunda

bulasma ya da diger takintilar, ayrilma kaygisi bozuklugunda baglandig: kisilerden
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ayrilma, Orselenme sonrast gerginlik bozuklugunda Orseleyici olaylarin
animsaticilary, anoreksiya nervozada kilo alma, bedensel belirti bozuklugunda
bedensel yakinmalar, beden algis1 bozuklugunda algilanan goriiniim kusurlari,
hastalik kaygis1 bozuklugunda 6nemli bir hastalig1 olma ya da sizofreni ya da sanrili

bozuklukta sanrisal inanglarin igerigi).

2.2.9. Maddenin/ilacin Yol Actig1 Kaygl Bozuklugu

Madde ile iligkili kaygi bozuklugu hem sozde keyif verici ilaglarin hem de regetelenen
ilaglarin kullanim1 sonucu sik goriiliir. Pek ¢ok madde herhangi bir DSM-V kaygi
bozuklugunun kaygi belirtilerine benzer belirtilere yol agabilir (18).

Maddenin/ilacin yol agtig1 kaygi bozuklugu’nun DSM-V’e gore tani kriterleri (6)

A. Klinik gdriinlime panik ataklar1 ya da kaygi egemendir.

B. Oykii, fizik muayene ya da laboratuvar bulgularindan elde edilen kanitlar (1) ve
(2)’nin varligin gosterir:

1. A tam Olgiitiindeki belirtiler, madde esrikligi (intoksikasyonu) ya da
yoksunlugu sirasinda ya da en az bir zaman sonrasinda ya da bir ilag¢ aldiktan
sonra geligmistir.

2. S0z konusu madde/ilag, A tani dlgiitiindeki belirtileri ortaya ¢ikarabilir.

C. Bu bozukluk maddenin/ilacin yol agmadigi bir kaygi bozukluguyla daha iyi
aciklanamaz. Ayri bir kaygi bozuklugu oldugunun kanitlar1 sunlar olabilir:

D. Belirtiler, madde/ilag¢ kullanimindan 6nce de vardir; belirtiler, akut yoksunlugun
ya da agir esrikligin bitmesinden sonra 6nemli bir siire (0rn. yaklasik bir ay)
kalict olmustur ya da ayr1 bir maddenin/ilacin yol agmadig1 kaygi bozuklugunun
baska kanitlar1 vardir (6rn. maddenin/ilacin yol agmadigi yineleyici donemlerin
olduguna iligkin bir oykii).

E. Bu bozukluk yalnizca deliryumun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

F. Bu bozukluk, klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden
olur.

Not: Madde eksikligi ya da madde yoksunlugu yerine bu taninin konulabilmesi i¢in
klinik goriinlimde A tani 6l¢iitiindeki belirtilerin daha baskin olmasi ve bunlarin klinik

acidan ele almay1 gerektirecek denli agir olmasi1 gerekir.
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2.2.10. Baska Bir Saghk Durumuna Bagh Kaygi1 Bozuklugu

Bagka bir saglik durumuna bagli kaygi bozuklugu’nun DSM-V’e gore tani kriterleri (6)
sunlardir;

A. Klinik goriiniime panik ataklar1 ya da kaygi egemendir.

B. Oykii, fizik muayene ya da laboratuvar bulgularinda, bu bozuklugun, baska bir
saglik durumunun dogrudan patofizyoloji ile ilgili bir sonucu olduguna iliskin
kanitlar vardir.

C. Bu bozukluk, bagka bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz

D. Bu bozukluk yalnizca deliryumun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

E. Bu bozukluk, klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden

olur.

2.2.11. Tanimlanmis Diger Bir Kavygi1 Bozuklugu

Tanimlanmig diger bir kaygi bozuklugu kategorisi, kaygi bozukluklarindan herhangi
Ozgil biri igin tani Olgiitlerini karsilamamanin 6zel nedeni klinisyenlerce tartisilmak
istendiginde kullanilir.
“Tanimlanmis diger bir” adi kullanilarak belirlenebilecek goriintimler igin

ornekler sunlardir (6);

1. Sinirh belirtili ataklar

2. Cogu giinde ortaya ¢ikmayan yaygin kaygi
3. Khyal cap (riizgar ataklar)
4

. Ataque de nervios (sinir atag)
2.3. Uyku Kalitesi

2.3.1. Uykunun Tanimm ve Fizyolojisi

Uyku, organizmanin ¢evreyle iletisiminin, degisik siddette uyaranlarla geri
dondiiriilebilir sekilde, gegici, kismi ve periyodik olarak kaybolmasi durumu olarak
tanimlanmaktadir (53). Cok eski c¢aglardan beri insanoglu uykunun dogasi ve
mekanizmasini anlamaya calismaktadir. Yasamimizin yaklasik olarak 1/3’i uykuda
gecer. Uyku; aktif, kompleks, organize, amaci1 tam olarak bilinmeyen esansiyel bir
durumdur. Uykunun organizma i¢in yasamsal oldugu bilindigi halde, goérevlerini tam
olarak belirlemek heniiz miimkiin olmamistir (54).

Uyku kalitesi olarak da adlandirilan yeterli uyku, uyandiginda bireyin kendini

dinlenmis ve yenilenmis hissetmesidir (55).
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Uyku mekanizmas1 agirlikli olarak Merkezi Sinir Sistemi (MSS) tarafindan
kontrol edilirken endokrin, kardiyovaskiiler, solunum ve kas sistemindeki
degisikliklerden ve periferik sinirlerden etkilendigi de belirtilmektedir (56). Uyku
halinde istemli davranis ve diisiincenin kismen ya da tamamen ortadan kalktig1 ve kas
aktivitesinin azaldigir bilinmektedir. Tek basina bagimsiz bir siire¢ olmayan uyku,
uyaniklik ile siirekli etkilesim igindedir (57).

Beynin uyumasi, bir ¢ok kendi kendini yoOneten osilasyonlardan olusan
kompleks bir sistem araciligr ile olur, bu osilasyonlar internal olarak olusturulur ve
intrinsik baglantilarla birbirine bagl beynin farkli boliimlerinde
aktivasyon/deaktivasyon siire¢lerinin olusumunu saglar (58).

Intraseliiler calismalar, uyku-uyaniklik déngiisiiniin kontroliinii saglayan kortikal
ve subkortikal yapilar arasindaki karsilikli etkilesimin talamus, hipotalamus, 6nbeyin ve
beyin sap1 arasinda oldugunu gostermektedir (59).

Syzmusiak ve ark. uyku baslangicinda ventrolateral preoptik nukleusta uykuyu
saglayan noronlarda atesleme oraninda artis oldugunu ve uyku derinliginin artisi ile
orantil1 olarak atesleme oraninin arttigini, es zamanl olarak beyin sapinda aktivasyonun
azaldigimi gostermiglerdir. Sonug olarak, talamokortikal noronlar hafif uykudan derin
uykuya gecerken yavas yavas daha hiperpolarize hale gelir. Aksine uyamiklik veya
REM uykusuna doniisii saglamak amaciyla beyin sapindaki eksitatér impulslar

talamokortikal noronlar1 depolarize eder (58).
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2.3.2. Norotransmitterler

Dopamin, serotonin, histamin, norepinefrin, asetilkolin ve gammaaminobiitirik asit

(GABA) gibi norotransmitterler uykuda rol oynarlar.

2.3.2.1. Serotonin

Uykuyu baglatan en 6énemli norotransmitterdir.

2.3.2.2. Asetilkolin
Uyaniklik durumunda ve REM uykusunun baglatilmasinda etkindir.
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2.3.2.3. Norepinefrin

Genel olarak uyanikligin saglanmasi ve devamliligindan sorumludur. Mezensefalon ile
pons arasinda yer alan Rafe ¢ekirdegi serotonin salgilar. Beynin bu alan1 BSR (Bulbar
Synchronizing Region) olarak da adlandirilir. Uyku ile BSR’un aktivitesinde artma

meydana gelir. Serotonin seviyesi yeterince yiikseldiginde RAS inhibe olur (60,61).

2.3.2.4. Oreksin (hipokretin)

Lateral, perifornikal ve posterior hipotalamusta bulunan néronlar tarafindan firetilir

(62,63). Oreksin sistemi, uyanikligin diizenlenmesinde 6nemli bir isleve sahiptir (62).

2.3.2.5. Glutamat

Beyindeki en temel eksitator nérotransmitterdir (64). Serebral korteksteki glutaminerjik
yayilimlarin ¢ogu, talamusta bulunan 0zgiil ve 0Ozgiil olmayan niikleuslardan
kaynaklanir (65). Talamusun 06zgiil olmayan noéronlari, bir taraftan dogrudan
uyanikliligr dertekleyici bir etki gosterirken diger taraftan uyanikligi destekleyen

kolinerjik ve histaminerjik néronlar tarafindan uyarilir.

2.3.2.6. Galanin

Inhibitdr bir ndrotransmitterdir. GABAerjik noronlar gibi uyku saglayici etkiye sahiptir.

2.3.2.7. Melatonin

Pineal bez tarafindan iiretilen bir hormondur. Bu hormonun sentezi, ¢alismasi 1s1k
diizeyi tarafindan diizenlenen suprakiazmatik niikleus tarafindan kontrol edilir (66).
Melanoninin insanlardaki sirkadiyen uyaniklik mekanizmasini inhibe ederek uykuyu

artirdig1 diistiniilmektedir (67).

2.3.2.8. Adenozin

Santral sinir sisteminde genel inhibitdr bir ndromodiilator olarak kabul edilir. Adenozin
A-1 reseptorleri inhibitor, A-2a reseptorleri eksitator olarak kabul edilir (68). Adenozin
reseptor agonistleri uykuyu artirirken; kafein gibi adenozin reseptor blokorleri ise

uyaniklik saglarlar (69).

2.3.2.9. Melanin Konsantre Edici Hormon (MKH)

MKH, lateral hipotalamusta oreksinerjik noronlarla birarada bulunur. MKH néronlari
uyaniklik sirasinda durgun, yavas dalga uykusu sirasinda ¢ok az aktif ve REM uykusu

sirasinda ise yiiksek diizeyde aktiftirler (66).
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2.3.3. Uyku Evreleri ve Ozellikleri

Uyku evreleri; Evre 1 (hafif uyku), Evre 2, Evre 3 ve Evre 4 (derin veya delta uykusu)
ve REM uykusudur. Son yillarda Evre 3 ve 4 birlestirilmis Evre 3 olarak
isimlendirilmistir. Bu uyku evreleri (Evre 1, 2 ve 3) Non-REM uykusunu

olusturmaktadir.

Normal uyku evreleri:

Uyku Non-REM ve REM uykusu olmak {izere iki boliimde incelenir.

a. Non-REM uykusu: 4 evreden olusur. Birinci ve ikinci evrelere yiizeyel uyku, liglincli

ve dordiincii evrelere ise derin uyku (yavas dalga uykusu) denilmektedir.

Non-REM Evre 1: Tiim gece uykusunun % 1-5’1
Non-REM Evre 2: Tiim gece uykusunun % 40-50’si
Non-REM Evre 3 ve 4: Tiim gece uykusunun % 20-25’ini olusturur

b. REM uykusu (paradoksal uyku)

Tiim gece uykusunun % 20-25’ini olusturur. Hizli g6z hareketlerinin oldugu,
diger kaslarin atonik oldugu uyku evresidir. Gece boyunca uyku evrelerinin geligimi
uyku yapis1 olarak isimlendirilir. Uykunun baslangicindan ilk REM déneminin sonuna
kadar olan doneme bir uyku siklusu denilmektedir. 90-120 dakika stireli bu sikluslar
gece boyunca 4 ile 6 defa tekrar etmektedir. Ilk REM periyodu 10-60 dk arasi
olabilmektedir. Gecenin ilk yarisinda gerek sayi, gerekse siire acgisindan Non-REM,
ikinci yarisinda ise REM donemi agirlik kazanmaktadir (70).

REM doneminin énemli 6zelliklerinden biri de riiyalarin uykunun bu evresinde
goriilmesidir. Riiyalar, gorsel imgeler, sesler ve diger bedensel duyumlara eslik eden
duygu ve diisiincelerden olusur. Riiyalarin biyolojik isleyisi, i¢erigi ve amaglari tiimiiyle
anlasilmis degildir. Riiyalar1 psikolojik ve noérofizyolojik olarak bilimsel yoldan
aciklamaya calisan ilk bilim adami olan Freud, zihnin uyku sirasinda da etkin bir
bigimde ¢alistigin1 ve bunun kanitinin rityalar oldugunu ileri siirmiistiir (71).

Uykunun geri kalan % 70-80°1ik boliimiinii olusturan NREM uykusu déneminin
ozgil EEG degisiklikleri ile kendi i¢inde yiizeyel uyku donemi olarak kabul edilen 1 ve
2. evre ile derin uyku olarak kabul edilen 3 ve 4. evreleri tanimlanmistir (60,61). G6z
hareketlerinin olmadigi, kas tonusunun azalmis, nabiz ve solunumun ise yavasglamig
oldugu bu evrede EEG’de yiiksek amplitiidlii yavas dalgalar ve igcikler gézlenir (Tablo-
1). Genel olarak uykunun ilk 1/3'lik boliimiinde derin uyku, son 1/3'tinde de REM
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uykusu daha fazla yer almakta, uykunun yapisal 6zellikleri iizerinde en belirleyici rolii

yas oynamaktadir (60,61).

2.3.4. Uyku Gereksinimi

Yeterli uyku siiresi, bireyin yasina, cinsiyetine, beslenmesine, fiziksel aktivitesine,
saglik kosullarina, ¢evresel kosullara ve kisisel Ozelliklerine gore farklilik
gostermektedir (56).

The National Sleep Foundation (NSF) son yayimnladigi raporda ¢ogu yas grubu
icin daha uygun olan uyku araliklarin1 6nermistir. Cocuklar ve gengler icin alt1 tane yas
grubu iceren ve yeni yas grubu kategorileri eklenen raporda Onerilen uyku araliklari
revize edilmistir. NSF’nin yeni onerileri (63).

Yeni dogan (0-3 ay): 14-17 saat/giin (daha 6nce 12-18 saat)

Bebekler (4-11 ay): 12-15 saat/giin (daha 6nce 14-15 saat)

Bebekler (1-2 yas): 11-14 saat/giin (daha 6nce 12-14 saat)

Okul 6ncesi ¢ocuklar (3-5 yas): 10-13 saat/giin (daha 6nce 11-13 saat)

Okul ¢agindaki ¢ocuklar (6-13 yas): 9-11 saat/giin (daha 6nce 10-11 saat)

Gengler (14-17): 8-10 saat/giin (daha 6nce 8.5-9.5 saat)

Geng yetiskinler (18-25): 7-9 saat/giin (yeni yas kategorisi)

Yetiskinler (26-64): 7-9 saat/giin (uyku araligi degismedi)

Yash yetiskinler (65+): 7-8 saat/gilin (yeni yas kategorisi)

2.3.5. Sirkadiyen Ritim

Sirkadiyen kelimesi, Latince ‘circa’ (yaklasik) ve ‘dies’ (giin) sozciiklerinin
birlesmesiyle olusmustur ve ‘yaklasik bir giin’ anlamina gelmektedir. Yaklasik olarak
bir giinde gerceklesen fizyolojik ve biyolojik stireglerdeki degisimleri ifade etmektedir
(58). Sirkadiyen ritimler, metabolizmanin ¢evresel degisimlere verdigi bir yanit
olmayip, endojen olarak tretilmektedir (59). Sirkadiyen ritim anterior hipotalamusta
bulunan suprakiazmatik niikleus (SKN) tarafindan kontrol edilmektedir (58). Son
gelismeler, sirkadiyen ritimlerin diizenlenmesinde “clock gen” olarak bilinen
transkripsiyonel regiilatorler 1ile ilgili bir dizi genden olusan bir molekiiler
zamanlayicinin rol aldigin1 gostermektedir (70). Bu genler (Clock, BMALL, Period,
Cryptochrome genleri) SKN’den aldiklar1 doniitler ile birbirlerini kontrol etmekte ve

kendilerine 6zgii bir ritmik diizen edinmektedir.
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2.3.6. Uyku Kalitesi ve Etkileyen Faktorler

Uyku kalitesi, bireyin uyandiktan sonra kendini zinde, formda ve yeni gline hazir
hissetmesidir (68).

Uyku kalitesi niteliksel ve niceliksel olarak kotii oldugunda dikkat/bellek
bozukluklari, emosyonel degiskenlik, hatta varsan1 ve sanrilar goriilebilmekte; normal
calisma verimi azalmakta; kronobiyolojik degismelerle birlikte bu belirtilerin siddeti
daha da artabilmektedir (72).

Uyku kalitesini etkileyen faktorler arasinda yas, cinsiyet, ¢evresel faktorler,
meslek, sosyal, ekonomik durum, genel saglik durumu, yasam stili, metabolik hiz,
hastaliklar, kullanilan ilaglar, alkol/sigara kullanimi, anksiyete gibi psikolojik durumlar

sayilir (64,65).

2.3.6.1.Yas
Genel olarak toplam uyku siiresi yasla azalmaktadir (66). REM uyku siiresinde yasla
degisiklik olmazken, ¢ocuklarin erigkinlere gore daha fazla, yaslilarin ise daha az yavas

dalga uykusu (NREM 3. ve 4. evre) oldugu bilinmektedir (67).

2.3.6.2. Cinsiyet

Kadimlarin erkeklere gore daha fazla oranda uyku bozukluklar1 yasadiklari, uyku
kalitelerinin erkeklerden daha kotii oldugu ve daha fazla uykuya gereksinimleri oldugu
belirlenmistir. Uyku kalitesi ve siiresinin sadece cinsiyet farkliliindan degil, ayni
zamanda kadinin toplumdaki ve aile igindeki rolleri gibi sosyal faktorlerden de

etkilendigi goriilmektedir (69).

2.3.6.3. Cevresel Faktorler

Kisiler genellikle kendi evlerinde, aliskin olduklari ortamda daha rahat ederler ve daha
kolay uyurlar. Bazi1 kisiler sessiz, sakin, 1siksiz bir ortamda uyuyabilirken, kimileri de
hafif 11kl ortamu tercih edebilir (35).

2.3.6.4. Yasam Stili

Yasam bicimi, uyku dilizeni ve uyku Kkalitesini etkileyen etmenler arasinda
bulunmaktadir. Calisma diizeni vardiya seklinde olan kisilerin degisen uyku saatlerine
uyum saglamasi zor olmaktadir. Gece saatlerinde ¢alisan bireylerde bir-iki hafta sonra
biyolojik saatte kayma olmaktadir. Vardiyali ¢alisma, kesintili uyku ve yorgunluk ile

yasanan saglik problemleri arasinda yakin bir iliski oldugu bilinmektedir (36).
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2.3.6.5. flag Kullanim1

Baz1 ilaglarin kullanilmasi uyku aliskanliklarini ve sistemini bozdugu ig¢in, uyku
problemleri i¢in kullanilan birtakim ilaglar da yararlarindan ¢ok yeni problemlere neden
oldugu icin uyku kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (73). Ayrica hormonal
tedaviler, antiemetikler, antidepresanlar, psikostimiilanlar, = benzodiazepinler,
bronkodilatorler, kortikosteroidler, diiiretikler, noroleptikler, biyolojik ajanlar normal
uyku kalitesini degistirmektedir. Bununla birlikte barbitiirat, antihistaminik, major
trankilizan, benzodiazepin, antidepresan gibi bazi ilaglarin yoksunlugu da uyku
kalitesini degistirebilmektedir (74). Hipnotik ve benzodiazepinler REM uyku dénemini
arttirmakla birlikte irritabiliteye neden olmaktadir. Aniden kesilmesi ile sinirlilik,

ajitasyon ve gece kabuslari gelisebilir (75).

2.3.6.6. Alkol/Sigara Kullanimi

Az veya orta miktarda alkol tiiketilmesi baslangicta sedatif etki gostererek uykuya
gecisi kolaylastirmakta, ancak zamanla uykunun boliinmesine, uyku evreleri arasindaki
gecislerin artmasma, NREM 4. Evre ve REM uykusunda azalmaya neden olmaktadir
(37,38). Nikotin uyarici bir madde oldugu i¢in uykuya gegisi zorlastirmakta; sigara icen
bireylerde uykuya dalma gii¢liigii ve hafif uyuma daha sik goriilmektedir (18,76).

2.3.6.7. Emosyonel Durum

Yasanilan cesitli psikolojik durumlar uykuya dalmay1r giiglestirerek veya sik sik
uyanmalara sebep olarak olumsuz etkileyebilmektedir. Anksiyete ndrepinefrin
salgisinin artmasina sebep olur. Artan ndrepinefrin salinimi NREM III ve REM uykusu

slirelerinde azalmaya sebep olur, uyanma durumlari artar (53,54).

2.3.6.8. Beslenme

Asirt yemek yeme, ¢ikolata, kola, ¢ay, yetersiz proteinli dgiinler (siit, yumurta, peynir
vb.) uyku diizenini bozabilir. Uyku problemi yasayanlara hafif yemek yemeleri ve siit,
yogurt gibi yiyecekleri tiiketmeleri Onerilmektedir. Bu iirlinler seratonin yapimina

katilan, uyku en 6nemli aminoasit olan L-triptofan bulundurmaktadirlar (53,56).

2.3.6.9. Hastaliklar

Hastaliklarin bireylerde yarattigi hem fizyolojik hem de psikolojik etkileri uyku
kaliteleri bozabilir. Hasta bireyler uyabilmek, uykuda kalabilmek i¢in oldukca

zorlanmaktadir. Ancak hasta kisilerin iyilesmek ve tedavi siireglerini hizlandirmak i¢in

daha fazla uykuya ihtiyag¢ vardir. Gastro 6zofageal reflii, duedonal iilser, anjina pektoris,
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konjestif kalp yetmezligi, liremi, alerjik rinit, ndbetler, hipertiroidi, diabetis mellutus
gibi rahatsizliklar uykusuzluga neden olurken, hipotiroidi, enfeksiyonlar, myotonik
distrofi, tiimorler, serevro-vaskiiler rahatsizliklar, hidrosefali, hipoglisemi, hiponatremi,
karaciger ve bobrek yetmezligi ve fiziksel travmalar ise fazla uyuma istegi olusturabilir.
Menopoz sonrasi ates basmalar1 ve gece sik idrara ¢ikma, sik dksiiriige neden olan astim
vb. rahatsizliklar uykuya dalmayi1 ve uykuda dalmay: gii¢lestirmektedir. Ayni sekilde
psikiyatrik hastalarda uyku kalitesinde olumsuz durumlarla karsilagsmaktadirlar (54,57).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tiirii ve Etik Yonii

Arastirma; Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
yapilan kesitsel, vaka-kontrol tipi bir ¢alismadir. Calisma oncesinde Kahramanmaras
Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayr alind1 (18.01.2017 tarihli
2017/01 nolu oturumun 12 nolu karar1). Calisma protokolii Helsinki Bildirgesi’ne uygun
olarak yiiriitiildii. Bu ¢alisma ile Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi T1p Fakiiltesi
Hastanesi’nde calisan saglik personeli kadinlarda ve Kahramanmaras il merkezinde
rastgele secilmis Aile Sagligi Merkezi (ASM)’lere basvuran saglikli ev hanimlarinda
goniilliiliik esasina gore yapilmistir. Beck Anksiyete Olcegi (BAO), Beck Depresyon
Olgegi (BDO), Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) testleri yapilarak anksiyete,

depresyon ve uyku kalitesinin saptanmasi planlanmistir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma; Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
calismakta olan saglik personeli kadinlara ve Kahramanmaras il merkezinde rastgele
secilmis ASM’lere basvuran saglikli ev hanimlarinda 1.02.2017 ile 01.05.2017 tarihleri
arasinda prospektif olarak yapildi. Calismaya katilimi kabul eden katilimeilara goniillii

onam formu imzalatilarak, anket formlar1 yiiz yiize gériisme metodu ile dolduruldu.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmaya; Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
caligmakta olan kadin doktor ve hemsireler ve Kahramanmaras il merkezinde rastgele
se¢ilmis ASM’lere bagvuran saglikli ev hanimlar1 dahil edilmistir.
Caligmanin 6rnek biiyiikliigiiniin belirlenmesinde gii¢ analizi uygulanmistir.

Buna gore a:0,05 6nem diizeyinde ve 0.80 testin giiciinde 187 kisi vaka grubu, 187 kisi
kontrol grubu olmak {izere toplam 374 bireyin alinmasi planlanmistir. 203 vaka 202
kontrol olmak iizere toplamda 405 kisiye yapimistir. Anketin yapildigi giin ve son 6
aylik periodda depresyon ve anksiyete nedeniyle tedavi gormiis 5 kisi calisma disi
birakilmistir. 400 kisi ile galismamiz tamamlanmuistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

1. 18 -65 yas araliginda olma

2. Aydinlatilmis onam formu alinmis olmasi

3. Vaka grubu i¢in; saglik calisant olma
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4. Kontrol grubu i¢in; ¢aligmiyor olma

5. Son 6 aydir psikiyatrik tedavi almiyor olmasi

6. Depresyon ve anksiyete yapabilecek ve uyku kalitesini etkileyecek eslik eden
kronik hastalig1 olmamasi

Calismadan diglanma kriterleri;

1. 18 yas alt1 ve 65 yas iistii olma

2. Aydmlatilmis onam formunun alinmamis olmasi

3. Depresyon ve anksiyete yapabilecek ve uyku kalitesini etkileyecek eslik eden
kronik hastaliginin olmasi

4. Son 6 ayda psikiyatrik tedavi almis olmasi
3.4. Verilerin Toplanmasi

Daha o6nce belirtilmis olan kriterlere uygun olarak ¢alismaya alinan bireylere ekteki
(Ek-1-2-3) formlar uygulanmustir. Bireylerin depresyon, anksiyete ve uyku kalitelerini
belirlemek igin diinyaca kabul gormiis ve standartize edilmis c¢esitli depresyon,
anksiyete ve uyku kalitesi Olgekleri mevcuttur. Biz de bunlardan Tiirkce gegerlilik ve

gitvenilirlik ¢alismasi yapilmis olan BDO, BAO ve PUKI kullanilmistir.
3.5. Arastirmanin Simirhliklar:

Calismamizin sadece bayanlarda yapilmis olmasi dolayisiyla cinsiyetler arasi farka
belirlenememis olmasi, saglik personeli bayanlarin kendi arasinda meslek grubuna gore
farklarina bakilamamis olmasi, kronik hastalig1 olanlarda hastaliklarinin detaylandirilip
anksiyete, depresyon ve uykuyu ne Olciide degistirdiginin Olgiilememis olmasi

arastirmamizin sinirliliklarii olusturuyor.
3.6. Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Bireyin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikligini 6lgmektedir. Yirmi bir maddeden
olusan, 0-3 aras1 puanlanan Likert tipi bir kendini degerlendirme olgegidir. Toplam
puanin yiiksekligi kisinin yasadigi anksiyetenin yiiksekligini gosterir. Beck ve
arkadaslar1 (77) tarafindan gelistirilmis olup iilkemizde gecerlilik ve giivenilirlik
calismasi Ulusoy ve arkadaslar1 (78) tarafindan yapilmistir ve 6lgegin kesme puani 17

olarak belirlenmistir.
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3.7. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Depresyon acgisindan riskli grubu belirlemek i¢in Beck tarafindan 1961 yilinda
gelistirilen, 1978 yilinda tekrar diizenlemesi yapilan Beck Depresyon Envanteri
kullanildi. Depresyona 06zgii davranislar ve semptomlar bir grup ciimle ile
tanimlanmistir ve her bir climleye 0-3 arasinda numaralar verilmistir. Yirmi bir
maddeden olusmaktadir ve maddeler hafif formdan siddetli forma gore siralanmistir.
Hastalardan simdiki durumlarii en iyi tanimlayan ifadeyi isaretlemeleri istenmekte ve
sonu¢ maddelerin toplamu ile elde edilmektedir. 21 maddeden olusan, toplam puani 0-63
arasinda degisen Ol¢egin amaci depresyon tanist koymak degil depresyon belirtilerinin

derecesini objektif olarak belirlemektir.

Olgegin Tiirkce formunun gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Hisli (79) ve
Tegin (80) tarafindan yapilmistir ve Glgegin kesme puani 17 olarak belirlenmistir.
Olgiite bagh gecerliligi r: 0.75 ve test-yarilama yontemi giivenilirligi r: 0.74 olarak
bulunmus ve iilkemizde kullanilabilir oldugu bildirilmistir.
Olgegin degerlendirilmesi (79):
0-10 puan Depresyon yok
11-17 puan Hafif siddette depresyon
18-23 puan Orta siddette depresyon
24 ve lizeri Agir siddetde depresyon

3.8. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

Son bir aylik uyku kalitesini, miktarini, uyku bozuklugunun varligin1 ve siddetini
degerlendirmemizi saglayan ve 19 soru iceren PUKI, hastalarla birebir gériisme ile ayn
hekim tarafindan dolduruldu. PUKI; (1) subjektif uyku kalitesi, (2) uyku gecikmesi, (3)
uyku siiresi, (4) uyku verimliligi, (5) uyku bozuklugu, (6) uyku ilact kullanimi1 ve (7)
giindiiz islevlerinde bozulmanin degerlendirildigi 7 6geden olusmaktadir. Her birinin
yanit1 belirti siklifina gore 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Puanlama gecen ay hig
olmamigsa 0, haftada birden az ise 1, haftada bir veya iki kez ise 2, haftada {i¢ veya
daha fazla ise 3 olarak yapilmaktadir. Ankette sorulan uyku kalitesi degerlendirmesi ise;
cok 1y1 0, oldukea 1yi 1, oldukg¢a kotii 2, cok kotii 3 olarak puanlanmaktadir. Elde edilen
global skor 0-21 arasinda degismektedir. Global skorun 5 veya iizerinde olmasi klinik

olarak uyku kalitesinin anlamli diizeyde kotii oldugunu gdstermektedir. Tanisal
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duyarhiligi %89.6, ozgiilliigii %86.5°dir (76, 81). PUKI anketinin Tiirk hastalarma

uyarlanmasini Agargun ve arkadaslar1 yapmustir (81).
3.9. Verilerin Istatistiksel Analizi

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Gruplarin karsilastirmalarinda bagimsiz iki
ornek t testi kullanildi. Kategorik verilerin dagilimlart arasindaki farklilik Chi-Square
testi ve Fisher exact testi ile incelendi. Olgek puanlari arasindaki iliskiler pearson
korelasyon testi ile incelendi. Verilerin tanimlanmasinda Ortalama+SS parametreleri
kullanild1. Kategorik veriler oran ve frekanslar ile temsil edildi. Istatistiksel anlamlilik

p<0,05 olarak kabul edildi. Veriler SPSS versiyon 22 ile analiz edildi.

Sekil 3. Olgeklerin Giivenilirlik Gegerlilik Katsayilar

Olgekler Cronbach's Alpha Madde Sayisi
Katsayisi
BAO 0,865 21
BDO 0,861 21

Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi (BAO)

3.10. Arastirmanin Uygulanmasi

Calismamizda 01.02.2017 ile 01.05.2017 tarihleri arasinda Kahramanmaras Siit¢ii Imam
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde ¢alismakta olan kadin doktor ve hemsireler ve
Kahramanmaras il merkezindeki rastgele secilmis asmlere gelen saglikli ev hanimlar
dahil edilmistir. Aydinlatilmis onam formu alindiktan sonra sosyodemografik 6zellikler,
BDO, BAO ve PUKI uygulanmistir. Calismamiza toplam 406 kisi ile basland: ancak
calismamiza katilmay1 kabul etmeyen 3 kisi ve antidepresan tedavi alan 2 kisi ¢alisma

dis1 birakilarak ¢calismamiz 400 kisi ile tamamlanmuistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 200 saglik personeli ve 200 ev hanimi olmak {izere 400 kisi goniillii olarak
katildi. Saglik personeli olan Grup 1’in yas ortalamasi1 28,87+6,41, kontrol grubu olan
Grup 2’nin yas ortalamas1 35,13+7,48 idi. Katilimcilarin yas, cocuk sayis1 gibi bazi
sosyodemografik ozellikleri ile calisma yili, haftalik calisma siiresi ve nobet sayist

durumlart Tablo 2°de, yas ortalamasi grafigi de Sekil 4’te gosterilmistir.

Tablo 2. Katilimcilarin bazi sosyodemografik dzellikleri ile galisma yili, haftalik
calisma stiresi ve nobet sayist durumlarinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
Sosyodemografik Standa Medyan
Ozellikler Medyan rt (Min- | Standart
in.- ' sapma
(Min.-Maks.) sapma Maks.) P
Yas 28 (18-51) 6,41 36 (18-50) 7,48
Cocuk sayisi 3(2-7) 0,92 4 (2-9) 1,22
Calisma yili 4 (0,5-28,0) 5,60
Haftalik caligma 40 (20-48) | 562
Sures1
Nobet sayist 10 (3-18) 3,05
Yas
Ein]
35
=1n]
= 25 -
-E 20 7 oY as
15 A
10
s |
o
Saghk Personeli Kontrol

Sekil 4. Katilimcilarin yas ortalamasi grafigi

Ev hanimlarmin %90’1 evliyken, saglik personelinin %56,5’u evlidir. Saglik

personelinin %?24,5’unda tibbi tan1 konmus rahatsizlik saptanmistir ve ev hanimlarina
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gore anlamli derecede yiiksektir. Bunun nedeninin saglik konusunda daha bilingli olmak
ve saglik hizmetlerine kolay ulasilabilirlik oldugunu diistinmekteyiz.

Ev hanimlarinin %88,5’inin, saglik personelinin %43’ {iniin ¢ocugu oldugu tespit
edilmistir. Cocuk sayis1 bakimindan anlamli fark bulunmamustir.

Saglik personelinin en diigiik egitim seviyesi lise iken, ev hanimlarinin %66°s1
liseye kadar bile egitim almamislardir.

Saglik personelinin ortalama calisma yili 4,0 (0,5-28,0)’diir. Haftalik ¢alisma
siiresi ortalama 40 (20-48)’dir. Nobet tutanlarda ortalama nobet sayist 10 (3-18)’dur.

Ev hanimlarinin %63’ sigarayr hi¢ denememisti ve bu durum saglik
personeline gore istatistiksel anlaml1 derecede yiiksektir.

Katilimcilarin medeni durumu ile BDO, BAO ve PUKI toplam puanlari
karsilastirilmis olup istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (sirasiyla, p=0,02;
p=0,000; p=0,024). Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 3’de

gosterilmigtir.

Tablo 4’de sosyodemografik o6zelliklerin gruplara gore dagilimi verilmistir.
Grup 1 ve 2’nin karsilastirlmasinda medeni hal, egitim durumu, ¢ocuk sahibi olup
olmamalari, saglik problemi olup olmamasi, sigara icme durumu agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmustir (sirasiyla: p<0,001; p<0,001; p<0,001; p=0,034;
p=0,005).

Grup 1 ve 2’nin karsilagtinlmasinda gelir diizeyi, sosyal etkinlik, sigara i¢cme
durumu, son 1 yilda 6nemli stres yasaylp yasamama, ruhsal sorun varligi acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (sirastyla; p=0,602; p=0,249; p=0,078;
p=0,476; p=0,161).
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Tablo 3. Sosyodemografik 6zelliklerin dagilimi

Sosyodemografik Ozellikler n %
Grup 1 Saglik personeli 200 50,0
2 Kontrol 200 50,0
Medeni hal Evli 293 73,3
Bekar 97 24,3
Bosanmis 6 15
Esi vefat etmis 4 1,0
Egitim durumu Okur yazar degil 6 15
ilkégretim 80 20,0
Ortaokul 47 11,8
Lise 85 21,3
Yiksekokul 30 7,5
Lisans 70 17,5
Yikseklisans ve doktora 82 20,5
Cocuk sahibi olma durumu | Yok 137 34,3
Var 263 65,8
Gelir diizeyi Gelirim giderimden fazla 52 13,0
Gelirim giderimi ancak karsiliyor 296 74,0
Giderim gelirimden fazla 52 13,0
Meslek Ogretim iiyesi 7 3,5
Asistan doktor 60 30,0
Ebe hemsire 125 62,5
Diger 8 4.0
Nobet durumu Tutuyor 114 57,0
Tutmuyor 86 43,0
Saglik problemi Yok 319 79,8
Var 81 20,3
Sosyal etkinlik Yok 75 18,8
Var 325 81,3
Sigara icme durumu Hi¢ denemedim 226 56,5
Denemis ama su an igmiyor 88 22,0
Gegmiste 6 ay icmis ve birakali 6 5 13
aydan az oldu ’
Gegmiste 6 ay icmis ve birakali 6 13 33
aydan fazla oldu ’
Ara sira igiyor 22 55
Giinde 1 veya daha fazla igiyor 46 11,5
Sigara icme durumu Iciyor 65 16,3
Igmiyor 335 83,8
Son 1 yilda 6nemli stres Yok 237 59,3
Var 163 40,8
Ruhsal sorun varligi Yok 230 57,5
Var ama destek almadi 99 24,8
Ilag 56 14,0
Ilag ve psikoterapi 12 3,0
Hastaneye yatis oykiisii 3 0,8
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Tablo 4. Sosyodemografik 6zelliklerin gruplara goére dagilimi

Sosyodemografik Ozellikler Cr;]r(%ﬁ:))l Cr;]r(%z)z P
Medeni hal Evli 113 (56,5) | 180 (90) | p<0,001*

Bekar 84 (42,0) 13 (6,5)

Bosanmis 3(1,5) 3(1,5)

Esi vefat etmis 0 (0,0) 4 (2,0)
Egitim Okur yazar degil 0 (0,0) 6 (3,0) p<0,001*
durumu [kogretim 0 (0,0) 80 (40,0)

Ortaokul 0 (0,0) 47 (23,5)

Lise 45 (22,5) | 40 (20,0)

Yiiksekokul 19 (9,5) 11 (5,5)

Lisans 54 (27,0) 16 (8,0)

Yiikseklisans ve doktora 82 (41,0) 0 (0,0)
Cocuk sahibi | Yok 114 (57,0) | 23(11,5) | p<0,001*
olma durumu | Var 86 (43,0) | 177 (88,5)
Gelir diizeyi | Gelirim giderimden fazla 28 (14,0) | 24 (12,0) 0,602

Gelirim giderimi ancak karsiliyor | 149 (74,5) | 147 (73,5)

Giderim gelirimden fazla 23 (11,5) | 29 (14,5)
Meslek Ogretim iiyesi 7 (3,5) 0 (0,0) -

Asistan doktor 60 (30,0) 0 (0,0)

Ebe hemsire 125 (62,5) 0 (0,0)

Diger 8 (4,0) 0(0,0)
Saglik Yok 151 (75,5) | 168 (84,0) | 0,034*
problemi Var 49 (24,5) | 32(16,0)
Sosyal Yok 42 (21,0) | 33(16,5) 0,249
etkinlik Var 158 (79,0) | 167 (83,5)
Sigaraigme | Hi¢ denemedim 100 (50,0) | 126 (63,0) | 0,005*
durumu Denemis ama su an igmiyor 49 (24,5) | 39(19,5)

Gegmiste 6 ay igmis ve birakali 6

aydan az oldu 1(05) 4(2.0)

Gecmiste 6 ay igmis ve birakali 6

aydan fazla oldu 11(5.5) 2(10)

Ara sira igiyor 16 (8,0) 6 (3,0)

Glinde 1 veya daha fazla igiyor 23 (11,5) | 23(11,5)
Sigaraicme | Igiyor 39 (19,5) | 26 (13,0) 0,078
durumu I¢miyor 161 (80,5) | 174 (87,0
Son 1 yilda Yok 122 (61,0) | 115 (57,5) 0,476
onemli stres | Var 78(39,0) | 85(42,5)
Ruhsal sorun | Yok 109 (54,5) | 121 (60,5 0,161
varligi Var ama destek almadi 54 (27,0) | 45(22,5)

Ilag 33(16,5) | 23(11,5)

Ilag ve psikoterapi 3(1,5) 9 (4,5

Hastaneye yatig 6ykiisii 1(0,5) 2 (1,0)

43




Katilimcilarin BDO, BAO ve PUKI puan ortalamalarinin gruplara gore
karsilastirilmast verilmistir.
Grup 1 ve 2 arasinda BDO ve BAO puan ortalamalari agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmustir (sirasiyla, p=0,002, p<0.001). PUKI puan ortalamalar:

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,737),

(Tablo 5 ve Sekil 5).

Tablo 5. Katilimcilarin BDO, BAO ve PUKI puan ortalamalarinin gruplara gore
karsilastirilmast

Grup1 Grup 2
Olcekler (n=200) (n=200) p
Puan (Ortalama+SS) | Puan (Ortalama=£SS)
BDO 11,28+8,19 13,91+8,62 0,002*
BAO 11,1749,12 14,96+9,97 p<0,001*
PUKI 6,09+3,20 6,20+3,35 0,737

Beck Depresyon Olcegi (BDO), Beck Anksiyete Olcegi (BAO), Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI)

* Ki-kare testi, istatistiksel olarak anlamli.

M saghk Personeli
M Kontrol

Olcek Ortalamasi

Uyku Kalitesi

Depresyon Anksiyete

Sekil 5. Katilimeilarin depresyon (BDO), anksiyete (BAO) ve uyku kalitesi (PUKI)
ortalama puanlarina dagilim grafigi

Nobet tutan ve tutmayanlar arasinda BDO ve BAO kesme puanlarma gore
istatistiksel olarak anlamli fark varken (p<0.001), PUKI kesme puanina gére iyi ve kotii
uyku kalitesi olarak degerlendirildiginde istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamigtir

(p=0,837), (Tablo 6).
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Tablo 6. Katilimcilarin BDO, BAO, PUKI kesme puanlar ile nébet tutma durumlarina
gore karsilastirilmasi

Kesme
Puanlan Nobet Tutma Durumu
Olcekler p
Tutuyor Tutmuyor
n % n %
) <17 159 795 129 645
1 ) *
BDO >17 41 20,5 71 355 | P<0001
) <17 157 78.5 128 64.0
1 ) *
BAO >17 43 215 72 36,0 | P<0001
. 5 78 39.0 76 38.0
PUKI >5 122 61.0 124 62.0 0,837

Beck Depresyon Olcegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi (BAO), Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

*Ki-kare testi, istatistiksel olarak anlaml.

Nobet tutan katihmcilarm BAO ve PUKI puan ortalamalari bakimindan, nébet
tutmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (sirasiyla, p=0,006;
p=0,021). Nébet tutan ve tutmayanlarda BDO toplam skoru agisindan anlamli fark
bulunmamustir (p=0,062). Tablo 7°de ve Sekil 6’da BDO, BAO, PUKI toplam

puanlarinin nébet tutma durumuna gore karsilastirilmasi verilmistir.

Tablo 7. Katilimcilarm nébet tutan ve tutmayanlarda BDO, BAO ve PUKI puan
ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Nobet Tutma Durumu
Olcekler Tutuyor Tutmuyor 0
(n=114) (n=86)
Puan Ortalamasi£SS | Puan Ortalamasi=SS
BDO 12,22+8,11 10,03+8,20 0,062
BAO 12,70+9,94 9,14+7,50 0,006*
PUKI 6,54+3,49 5,4942,68 0,021*

Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi (BAO), Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKT)

* Ki-kare testi, istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).
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M Nobet Tutan
B Nobet Tutmayan

Olcek Ortalamasi

Depresyon ~ Anksiyete  Uyku Kalitesi

Sekil 6. Nobet tutan ve tutmayanlarda BDO, BAO ve PUKI puanlarmin karsilastirilmasi
grafigi

Grup 1 ve 2 arasinda depresyon ve anksiyete diizeyi bakimindan anlamli fark

saptanmigtir (sirasiyla, p=0,008, p<0,001). Tablo 8’de ve Sekil 7°de depresyon ve

anksiyete diizeylerinin gruplara gére dagilimi verilmistir.

Tablo 8. Katilimeilarin depresyon ve anksiyete diizeylerinin gruplara gore dagilimi

Depresyon ve Grup 1 Grup 2 Toplam p
Anksiyete Durumu n (%) n (%) n (%)
Depresyon
Minimum 89 (44,5) 71 (35,5) | 160 (40,0)
Hafif 70 (35,0) 58 (29,0) | 128 (32,0)
Orta 36 (18,0) 58 (29,0) 94 (23,5) 0.0087
Siddetli 5(2,5) 13 (6,5) 18 (4,5)
Anksiyete
Minimum 86 (43,0) 49 (24,5) | 135(33,8)
Hafif 63 (31,5) 68 (34,0) | 131 (32,8) | p<0,001*
Orta 33 (16,5) 58 (29,0) 91 (22,8)
Siddetli 18 (9,0) 25 (12,5) 43 (10,8)

*Fisher exact testi, istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).
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Minimum Hafif
Depresyen Depresyon

Orta Siddetli

diizeyde Depresyon Anksiyete  Anksiyete

Depresyon

Minimum

W 5aglik Personeli

Hafif Orta

B Kontrol

diizeyde
anksiyete

Siddetli
anksiyete

Sekil 7. Saglik personeli ve kontrol grubunda anksiyete ve depresyon seviyelerinin

karsilagtirilmasi grafigi

Tablo 9’de depresyon ve anksiyete diizeylerinin ndbet durumuna gore dagilimi

verilmistir.

Anksiyete diizeyi acisindan, ndbet tutan ve tutmayanlarda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur (p=0,015) ancak depresyon diizeyi agisindan, nébet tutan ve

tutmayanlarda agisindan anlamli fark bulunmamastir (p=0,077), (Sekil 8).

Tablo 9. Depresyon ve anksiyete diizeylerinin nobet durumuna gore dagilimi

Nobet Tutma Durumu Total p
Depresyon ve Anksiyete Tutuyor Tutmuyor
Durumu
n (%) n (%) n (%)
Depresyon
Minimum 45 (39,5) 44 (51,2) 89 (44,5)
Hafif 40 (35,1) 30 (34,9) 70 (35,0) 0077
Orta 27 (23,7) 9 (10,5) 36 (18,0)
Siddetli 2(1,8) 3(3,5) 5(2,5)
Anksiyete
Minimum 42 (36,8) 44 (51,2) 86 (43,0)
Hafif 35 (30,7) 28 (32,6) 63 (31,5) | 0,015*
Orta 21 (18,4) 12 (14,0) 33 (16,5)
Siddetli 16 (14,0) 2(2,3) 18 (9,0)

*Fisher exact testi, istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).
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W Mobet tutan
M Mobet Tutmayan

Depresyon ve Anksiyete Seviyeleri

Sekil 8. Nobet tutan ve tutmayanlarda depresyon ve anksiyete seviyelerinin
karsilagtirilmasi grafigi

Tablo 10’da Pittsburg uyku Kkalitesi indeksi bilesenlerinin gruplara gore
karsilastirilmasi verilmistir.
Grup 1 ve 2 arasinda Pittsburg uyku kalitesi indeksi bilesenleri agisindan bakildiginda;
oznel uyku kalitesi, uyku latansi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu ve giindiiz
islev bozuklugu bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (sirasiyla;
p=0,033; p=0,030; p=0,002; p=0,009; p=0,004).
Grup 1 ve 2 arasinda PUKI bilesenleri acisindan bakildiginda; uyku siiresi ve uyku ilac

kullanim1 bakimindan anlamli fark saptanmamistir (p=0,312; p=0,337).

Tablo 10. PUKI uyku kalitesi bilesenlerinin gruplara gore karsilastirilmast

Uyku Kkalitesi bilesenleri Grup1 Grup 2 p
Ortalama=SS Ortalama+SS

Oznel uyku kalitesi 1,35+0,73 1,1840,85 0,033*
Uyku latansi 0,97+0,74 1,14+0,82 0,030*
Uyku siiresi 0,93+0,91 0,83+0,96 0,312
Alisilmis uyku etkinligi 0,324+0,75 0,58+0,94 0,002*
Uyku bozuklugu 1,31+,62 1,48+0,71 0,009*
Uyku ilact kullanimi 0,09+0,36 0,13+0,46 0,337
Giindiiz islev bozuklugu 1,14+1,05 0,85+0,90 0,004*

* Bagimsiz gruplarda t testi, istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).



PUKI bilesenleri ortalama puanlarinin ndbet tutma durumuna gore
karsilastirildiginda; 6znel uyku kalitesi, uyku latansi ve gilindiiz islev bozuklugunda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (sirasiyla; p=0,021; p=0,045; p=0,003),
(Tablo 11).

PUKI bilesenleri ortalama puanlarinin ndbet tutma durumuna gore
karsilastirildiginda; uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu ve uyku ilaci
kullanimi1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (sirasiyla; p=0,703;
p=0,864; p=0,151; p=0,063), (Tablo 11).

Tablo 11. PUKI bilesenleri ortalama puanlarinin ndbet tutma durumuna gére
karsilastirilmasi

Nobet Tutma Durumu
Uyku Kkalitesi bilesenleri Tutuyor Tutmuyor p
Ortalama=SS Ortalama+SS

Oznel uyku kalitesi 1,45+0,78 1,21+0,61 0,021*
Uyku latansi 1,06+0,77 0,85+0,67 0,045*
Uyku stiresi 0,90+0,97 0,95+0,82 0,703
Alisilmis uyku etkinligi 0,31+0,71 0,33+0,80 0,864
Uyku bozuklugu 1,36+0,65 1,234+0,56 0,151
Uyku ilac1 kullanimi 0,13+0,45 0,03+0,185 0,063
Glindiiz islev bozuklugu 1,32+1,12 0,88+0,90 0,003*

* Bagimsiz gruplarda t testi, istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

Tablo 12°de BDO, BAO, PUKI puan ortalamalarmin sigara tiiketimine gore
karsilastirilmasi verilmistir.

BDO, BAO, PUKI puan ortalamalarmin sigara tiiketimine gore
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (sirasiyla; p<0,001;

p=0,001; p<0,001).
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Tablo 12. Katihmeilarin BDO, BAO ve PUKI puan ortalamalarmin sigara tiiketimine
gore karsilastirilmasi

Sigara igme Durumu
Olcekler Iciyor Icmiyor P
Puan Ortalamasi£SS | Puan Ortalamasi=SS
BDO 16,40+7,76 11,86+8,46 p<0,001*
BAO 16,71£9,80 12,36+9,57 0,001*
PUKI 7,66+3,54 5,85+3,14 p<0,001*

Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi (BAO), Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKT)
* Ki-Kare testi, Istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).

Katilimcilarin  depresyon ve anksiyete diizeyleri sigara tiiketme durumuna gore
karsilastirildiginda; depresyon ve anksiyete diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmustir (p<0,001; p=0,003), (Tablo 13, Sekil 10)

Tablo 13. Katimcilarin depresyon ve anksiyete diizeylerinin sigara tilketme
durumuna gore dagilimi

Sigara icme Durumu p
) - - Toplam
Depresyon ve Anksiyete Iciyor I¢miyor
Durumu
n (%) n (%) n (%)
Depresyon
Minimum 12 (18,5) 148 (44,2) | 160 (40,0)
Hafif 23 (35,4) 105 (31,3) | 128(32,0)
p<0,001*
Orta 26 (40,0) 68 (20,3) 94 (23,5)
Siddetli 4 (6,2) 14 (4,2) 18 (4,5)
Anksiyete
Minimum 10 (15,4) 125 (37,3) | 135(33,8)
Hafif 23 (35,4) 108 (32,2) | 131(32,8) | 0,003*
Orta 22 (33,8) 69 (20,6) 91 (22,8)
Siddetli 10 (15,4) 33(9,9) 43 (10,8)

* Ki-Kare testi, Istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).
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160
140
120
100

a0
40
20 -

Minimum Hafif Orta siddetli  Minimum Hafif Orta siddetli
Depresyon Depresyon dizeyde Depresyon Anksivete Anksiyete dizeyde anksiyete
Depresyon anksiyete

Depresyon ve Anksiyete Seviyeleri
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Sekil 9. Depresyon ve anksiyete diizeylerinin sigara tiiketme durumuna gore dagilimi
grafigi

Tablo 14°de PUKI bilesenleri puan ortalamarmin sigara igme durumuna gore
karsilastirilmasi verilmistir (Sekil 11).

PUKI bilesenleri sigara igme durumuna gore karsilastirildiginda; uyku latansi,
uyku siiresi, uyku ilact kullanimi ve giindiiz islev bozuklugu agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (sirasiyla, p=0,003; p=0,006; p=0,004; p=0,003).

PUKI bilesenleri sigara icme durumuna gore karsilastirildiginda; 6znel uyku
kalitesi, alisilmis uyku etkinligi ve uyku bozuklugu agisindan anlamli fark
saptanmamustir (sirastyla, p=0,059; p=0,086; p=0,130).

Tablo 14. Uyku kalitesi bilesenleri puan ortalamalarinin sigara igme durumuna gore
karsilastirilmasi

Sigara igme Durumu
Uyku Kalitesi bilesenleri iciyor I¢miyor p
Ortalama+SS Ortalama+SS

Oznel uyku kalitesi 1,43+0,80 1,23+0,79 0,059
Uyku latansi 1,34+0,81 1,00+0,77 0,003*
Uyku siiresi 1,17+0,97 0,82+0,92 0,006*
Alisilmis uyku etkinligi 0,62+0,97 0,41+0,836 0,086
Uyku bozuklugu 1,51+0,66 1,37+0,67 0,130
Uyku ilact kullanimi 0,25+0,58 0,08+0,37 0,004*
Glindiiz islev bozuklugu 1,35+1,03 0,92+0,96 0,003*

*Bagimsiz gruplarda t testi, istatistiksel olarak anlamli (p<0.05).
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Skor

W sigara Tuketen
W Sigara Tuketmeyen

Oznel Uyku Uyku  Ahsilmis  Uyku  Uykuilacr Giindiz
uyku latansi siresi uyku  bozuklugu kullammi  islev
kalitesi etkinligi bozuklugu

Sekil 10. Uyku kalitesi bilesenleri puanlarinin sigara tiiketme durumuna gore
karsilagtirilmasi grafigi

Anksiyete, depresyon ve uyku kalitesi arasinda yapilan korelasyon analizine
gore; saglik personeli ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir (sirasiyla, p<0,001; p<0,001; p<001; p<0,001).Saglik personelinde uyku
kalitesiyle depresyon, depresyonla anksiyete arasinda iyi derecede pozitif bir iligki
saptanmistir. Uyku kalitesiyle anksiyete arasinda zayif-orta derecede pozitif bir iliski
saptanmigtir. Kontrol grubunda ise uyku kalitesiyle depresyon, uyku Kkalitesiyle
anksiyete, depresyonla anksiyete arasinda zayif-orta derecede pozitif bir iliski
saptanmistir. Tablo 15 ve Sekil 12°de anksiyete, depresyon ve uyku kalitesinin pearson

korelasyon analizi sonuglar1 gosterilmistir.

Tablo 15. BAO, BDO ve PUKI puan ortalamalarinin korelasyonlari

Olcekler PUKI BDO BAO

Grup
r p r p r p

Grup1l | BDO 0,554 | p<0,001* - - 0,579 |p<0,001*

BAO 0,495~ | p<0,001* | 0,579 | p<0,001* - -

PUKI - - 0,554 | p<0,001 | 0,495  |p<0,001*
Grup 2 | Depresyon 0,387 | p<0,001* - - 0,430 |p<0,001*

Anksiyete 0,383 | p<0,001* | 0,430 | p<0,001* - -

Uyku Kalitesi - - 0,387 | p<0,001 | 0,383 |p<0,001*

* Pearson korelasyon testi, korelasyon istatistiksel olarak anlamli (p<0.05),

**Pearson korelasyon katsayist
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5. TARTISMA

Manisa’da 15-49 yas grubundaki 225 kadinda yapilan c¢alismada depresif belirti
yaygmhigi (BDO>17) %14,7 olarak saptanmistir (82). Bizim calismamizda %35,5
bulunmustur ve aradaki farkin bu ¢alismadaki kadinlarin %12’sinin ¢alistyor olmasi ve
son birkag yilda depresyon prevalansinin giderek artmasindan kaynaklaniyor
olabilecegini diistinmekteyiz.

Ankara’da bir Egitim ve Arastirma Hastanesi Genglik Unitesi’ne basvuran
yaslar1 12-24 arasinda degisen toplam 176 kadinda yapilan bir ¢aligmada anksiyete ve
depresyon puanlar1 (BAO:15,9+11,8; BDO:12,85+10,12) bizim calismamizla benzer
(BAO:14,96+9,97; BDO:13,91+£8,62) olarak bulunmustur (83). 20-65 yas aras1 kisilerde
yapilan bir ¢alismada kadinlarin %51,5’unun uyku kalitesi kotii olarak bulunmustur
(84). Bizim ¢aligmamizda bu sikligin daha yiiksek (%62) bulunmasinin sebebinin yas
araliklar arasindaki farkliliktan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Okyay tarafindan 461 dogurganlik ¢agindaki kadinda Genel Saglik Olgegi ile
yapilan ¢alismada kadinlarin %35,5’inde anksiyete ve depresyon belirtileri oldugu
gosterilmistir (85). Bizim ¢alismamizda da ev hanimlarinda benzer sonuglar (anksiyete
%36 ve depresyon siklig1 %35,5) bulunmustur.

Calismamizda ev hanimlarinin BAO puan ortalamalar1 saglik personeline gore
anlamli dilizeyde yiiksek saptanmistir. Anksiyete ev hanmimlarinda %36, saglik
personelinde %21,5 bulunmustur. Bunun sebebinin; ev hanimlarinin ekonomik
Ozgiirliiklerinin olmayisi, devamli surette ev isleri ve cocuklarin sorumluluguyla
ilgilenmenin kronik strese maruziyete sebep olup, bunun da ruhsal durumu
etkilemesinden kaynaklandigimi diisiiniiyoruz. Ayrica herhangi bir iste c¢aligsmanin,
stresli bir i ortam dahi olsa; 6zgiiven olusturup, stresle basa ¢ikma konusunda kadinlara
gii¢ verdigini gérmekteyiz.

Uluslararas1 literatiirde kotii uyku kalitesi prevalanst %32,5-57,5 arasinda

PO

degistigi rapor edilmektedir (86-88). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda kétii uyku kalitesi
prevalansinin = %50,5-59 arasinda degistigi bildirilmektedir (89-91). Bu oranin
calismamizda da yukaridaki calismalara benzer oldugu (%62) tespit edilmistir. Hem
ulusal hem de uluslararasi diizeyde yapilan caligmalar yetiskinler arasinda kétii uyku

kalitesinin yaygin bir sorun oldugunu gostermektedir.
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Yoon ve Kim’in yaptig1 bir ¢aligmada hemsirelerin depresif belirtiler yasama
oranina KOSS (Korean Occupational Stress Scale) ile bakilmis ve %38 olarak
bulunmustur (92). Bizim c¢alismamizda BDO'ne gore %20,5°i depresif olarak tespit
edilmistir. Bu farkin o6l¢ek farkliligindan kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Bizim
calismamizda evli olanlarin depresyon skoru bekarlardan anlamli derecede yiiksek
bulunmusken (p=0,02), bu ¢alismada gen¢ ve bekar hemsirelerin depresif belirtileri
daha ytiksekti.

362 hemsirede yapilan bir bagka calismada depresyonu, sosyal destegi ve bas
etme stratejilerini degerlendirmek i¢in bir anket kullanildi. Depresyon prevelansi %41,7
idi. Lojistik regresyonlar, 20 yaslarinda ve bekar olan hemsirelerin, depresyon riski
artist ile iliskili oldugunu gostermistir (93). Depresyonun gen¢ kadinlarda siklikla
yasandigin1 ve evli kadinlarin evli olmayanlara goére daha az depresyona girdiklerini,
boylece evlilik, daha fazla duygusal ve sosyal destek verdigi i¢in psikolojik sikintidan
koruma sagladigi hipotezini desteklemektedir (94). Ancak bizim ¢alismamizda evlilerin
depresyon puani bekarlara gére anlaml diizeyde farkli ¢ikmistir (p=0,02).

BDO puan ortalamalar1 124 saglik personelinde (13,79+9,48) ve 117 arastirma
gorevlisinde (9,349,4) yapilan iki ayr1 calismada bizim calismamizla (11,28+8,19)
benzer olarak bulunmustur (95,96).

Obi ve arkadaglar1 tarafindan 2017°de 309 saglik calisaninda yapilan ¢alismada
Nijerya’li hastalarda gegerliligi gosterilmis bir 6lgcek olan; Zung Self-Rating Anxiety
Scale (SAS) veri toplamak igin kullanip 309 calisaninin 46'sinda (%14,9) depresif
belirtiler tespit etmislerdir (97). Bu ¢alismada medeni durum ile depresyon arasinda
anlamli bir birliktelik tespit edilmemistir. Bizim c¢alismamizda ise evlilerde depresyon
daha fazla bulunmustur. Bizim ¢alismamizda depresyonun daha fazla ¢ikma nedeninin;
Olcekler arasindaki farkliliktan, bu calismadaki yas ortalamasmin (33,3+8,7) bizim
calismamiza katilanlardaki yas ortalamasindan (28+6,41) biliyiikk olmasindan
kaynaklaniyor olabilir.

Ambulans c¢alisanlarinda yapilan ve HAD 0lgegi kullanilan bir ¢alismada
ambulans ¢alisanlarinin yaklasik 1/5’inde anksiyete riski, yaklasik 1/3’iinde depresyon
riski saptanmistir (98). Bizim c¢aligmamizda ise anksiyete ve depresyon riski
(%21,5;%20,5) olarak bulunmustur. Yani anksiyete orani benzer, depresyon ise bizim
calismamizdan yliksek olarak bulunmustur. Bunun nedeni; dlgekler arasi farkliliklar,

orneklem biiyiikliigli ve ambulans calisanlarinin acil saglik hizmetlerinde ¢alismanin
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dogas1 geregi daha riskli ortamlarda ¢alismasi ve ise bagl gerginliklerinin de yiiksek
olmasi nedeniyle ruhsal ya da fiziksel saglik sorunlarinin daha ¢ok goriilmesi olabilir.

Muslu ve arkadaslariin 2012°de yaptig1 ¢alisma kapsaminda 50°si hastane 50’si
birinci basamakta olmak {izere toplam 100 hemsireye yapilan depresyon
degerlendirmesinde; egitim ve arastirma hastanesinde c¢alisan hemsirelerde BDO
ortalamasit 9,2+6,5; birinci basamakta c¢alisan hemsirelerde ise 9,2+6,4 olarak
bulunmustur. Her iki grup arasinda istatistiksel bir farklilik saptanmamistir (99). Bizim
calismamizda iiniversite hastanesinde ¢alismakta olan saglik personeli bayanlarda BDO
ortalamast 11,28+8,19 olarak bulunmustur. Bu durum, iiclincii basamak saglik
hizmetlerinde ¢aligmanin zorluguna ek olarak, bu c¢alismaya katilan hemsirelerin
calistig1 boliimlerin yogun bakim, acil servis gibi ¢alisilan ortamin daha stresli ve is
yiikiiniin daha agir oldugu boliimleri igermemesinden kaynaklanabilir.

Abdullah ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada acil tip stajina baslayan
131 6.s1uf dgrencisine ilk giin ve son giin yapilan BDO ortalama puani kadilarda ilk
giin 10,31£5,90 son giin 5,52+4,35 idi. BAO’den ise kadmn katilmcilarin ilk giin
8,70+6,56 iken son giin 3,93£4,35 idi (100). Bizim calismamizda BDO puani bu
calismanin ilk giin sonuglariyla yakin (11,28+8,19), BAO puan1 (11,17+9,12) ise daha
yiiksek olarak bulunmustur. BDO puaninin yakin ve yiiksek olmasinin; degisen cevre,
uyku aligkanliginin degismesi, stresli bir ortamda calisacak olma, hasta ve hasta
yakinlarmmin diger servislere gore daha anksiy6z ve aceleci olmalari, 6.smnif
Ogrencilerinin  kendilerini  yeterli donanimda hissetmemeleri olabilir. Bizim
calismamizda ise anksiyetenin daha yiiksek olma sebebi; primer sorumlulugun
ogrenciden ziyade saglik personelinde olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Cin’de 2641 doktorda SAS ve SDS (Self-Rating Depression Scale) kullanilarak
yapilan bir ¢alismada doktorlarin %25,67’sinde anksiyete semptomlari, %28,13’{inde
depresyon semptomlart mevcuttu (101) . Bizim c¢alismamizda ise anksiyete ve
depresyon daha disik (%21,5;%20,5) olarak bulunmustur. Bizim c¢alismamizla
arasindaki farkin Olgeklerden, Orneklem biiyiikliigiinden, Cin'deki doktor-hasta
iligkilerinin de stresli olup is yikiiniin fazla olmasindan kaynaklanabilecegini
diistinmekteyiz.

Radyoloji calisanlarinda yapilan bir c¢alismada anksiyete puam (BAO:
10,26£11,66) bizim calismamiza (BAQ:11,17+9,12) yakin bulunmus ve depresyon
puant (BDO:7,00+6,54) bizim ¢alismamizdan (BDO:11,28+8,19) diisiik bulunmustur.

BAO ve BDO degerleri arasinda ¢alismamiza benzer sekilde pozitif anlamli korelasyon
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gdzlenmistir (102) . Bilindigi iizere depresyon kadin cinsiyette daha fazladir ve BDO
puanindaki farkliligin bizim ¢alismamizin sadece kadinlarda yapilmis olmasina bagl
olabilecegini diistinmekteyiz.

Gao ve arkadaslarinin SAS kullanarak yaptigi bir ¢alismada >40 kesme puani
olarak kullanarak, bu hemsirelerdeki anksiyete belirtilerinin prevalansi % 43,4 olarak
bulunmustur. Hemsgirelerin anksiyete belirtileri normal popiilasyona gore anlamli
derecede yiiksek saptanmistir. Demografik faktorler arasinda egitim, kronik hastaliklar
ve yasam olaylar1 anksiyete belirtileriyle anlamli derecede iliskili iken, yas, calisma
stiresi ve medeni durum arasinda fark yoktu (103) . Bizim ¢alismamizda medeni durum
acisindan anlamli fark saptanmakla birlikte (p<0,01) calisma siiresi agisindan fark
bulunmamaistir. Bu ¢alismada ndbet tutma ile anksiyete arasinda anlamli bir iligki tespit
edilememis (p=0.302) olup, bizim g¢aligmamizda ndbet tutma durumu ile anksiyete
seviyesi arasinda anlamli iliski vardir (p=0,006).

Aragtirmalar, hemsirelerde kaygi prevalansinin genel olarak tilkeden tilkeye
veya farkli hemsirelik spesifikasyonlarina gore ¢ok farkli olmasina ragmen, genel olarak
normal popiilasyondan daha yiiksek oldugunu gostermistir. Bildirilen en diisiik
yayginlik orami (%7), akut bakim hastanelerinde calisan Japon hemsirelerde (i¢
hastaliklari, cerrahi, yogun bakim, ameliyathane ve poliklinik bdoliimleri dahil)
goriilmiistiir (104). Bildirilen en yiiksek kaygi siklig1 Iran'da hastanede vardiyali ¢aligan
hemsirelerde % 43,2’tiir (105). Bizim calismamizda anksiyete sikligi (%21,5) Cin’e
(%43,4) ve Iran’a (%43,2) gore diisiik bulunmustur. Bu farklilik, bahsi gecen
iilkelerdeki saglik sisteminin is yiikiiniin ve stresinin iilkemizden fazla olmasindan
kaynaklanabilir. Japonya’ya (%7) gore sonuglarimiz ciddi yiiksektir. Bunun da
gelismislik diizeyi ve saglik sisteminin yeterliligi dolayisiyla azalmis strese bagl
oldugunu diisiiniiyoruz.

Singapur'da ve ABD’de yapilan iki farkli calismada anksiyete sikligi bizim
calismamiza benzer olarak bulunmustur (%21, %20) (106,107) .

Sigara i¢imi, artmis anksiyete ve depresyon riski ile kuvvetli bir sekilde
iligkilidir ve iligkinin ¢ift yonlii olduguna dair yapilmis bircok caligma mevcuttur
(108,112). Bizim calismamizda da sigara icenlerde BDO ve BAO puani igmeyenlere
gore anlamli diizeyde yiiksek (p<0,001; p=0,001) saptanmistir. Sigara igenlerin
%35,4’linde hafif, %40’ 1inda orta diizeyde, %6,2’sinde de siddetli diizeyde depresyon

saptanmuistir.
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Covey ve arkadasglarmin 255 yetiskin DEHB sigara icicisi hastada yaptig
calismada; sigara birakildiktan 6 hafta sonra yapilan BDO ve BAO skorlarinda anlamli
diizeyde diisme saptanmistir (113). Bu ¢alisma hastalarin ve hekimlerin nikotin
yoksunluk belirtileri ile anksiyete ve depresyonun artacagi yoniindeki kaygilarina cevap
niteligindedir. Yoksunluk belirtilerinin azaldig1 zaman dilimine girildiginde anksiyete
ve depresyon da azalmistir. Bizim c¢alisgmamiza benzer caligsmalara dahil olup sigara
icen kisilere, nikotin bagimliligi tedavisi verilerek fizyolojik bagimlihigin azaldig
donemde tekrar anksiyete ve depresyon diizeylerine bakilarak yeni ¢aligsmalar
yapilabilir.

Kiiresel Yetigkin Tiitlin Arastirmast Tirkiye Raporuna (2010) gore, lilkemizde
15 yasindan biiylik yetiskinlerin yaklasik ticte biri (%31,2) tiitlin kullanmaktadir.
Erkekler (9%47,9) kadinlardan (%15,2) daha fazla sigara kullanmaktadir. Halk Sagligi
Uzmanlar1 Dernegi tarafindan yapilan bir aragtirma da Saglik Bakanligi biinyesinde
calismakta olan 4761 kisinin sigara kullanim siklig1 hemsire ve ebelerde %29,5 olarak
bulunmustur (114). Bizim calismamizda saglik calisanlarinda sigara kullanma sikligi
daha az (%19,5) bulunmustur. Bunun nedeninin son yillardaki tiitiin bagimlilig
miicadelesinin artmasina baglamaktayiz. 765 tip fakiiltesi 0grencisinde yapilan bir
caligmada ise sigara icme sikligt %17,3 bulunmustur (115). Bu sonucun bizim
sonucumuzdan diisiik olma sebebinin mezuniyet sonrasi sigaraya baslama oranlarinin
daha fazla olmasina baglamaktay1z.

Muslu ve arkadaslarinin c¢alismasinda hastanedeki hemsirelerin  birinci
basamakta calisan hemsirelere gore Epworth uykululuk 6l¢egi istatiksel olarak anlaml
bulunmustur. Bu durum hastanede g¢alisan hemsirelerin vardiya usulii ¢alismalari, is
yiiklerinin daha fazla olmasi, is ortamlarindan kaynaklanan stres ve baskinin daha
yogun olmasi ile agiklanabilir. Literatiirde bununla ilgili yapilan bir¢ok caligmada kotii
uyku kalitesinin is yiikliniin fazla olmasi ve vardiya usulii ¢alisma sartlarindan
kaynaklandig1 rapor edilmistir (116). Bizim ¢alismamizda da ndbet tutan katilimcilarin
uyku kalitesi, tutmayanlara gére anlamli derecede kotii bulunmustur. Nobet tutanlarla
tutmayanlar arasinda 6znel uyku kalitesi, uyku latans1 ve gilindiiz islev bozuklugunda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (sirastyla; p=0,021; p=0,045; p=0,003).

Cin’de 4951 klinik hemsiresinde yapilan ¢alismada bulunan kotii uyku kalitesi
yiizdesi (%63,9) bizim calismamizla (%61) benzerdir. Ancak bu caligmada ndbet
tutanlarin uyku kalitesinin tutmayanlara gore anlamli diizeyde farkli (p<0.001) oldugu

gosterilmekle(117) birlikte bizim ¢alismamizda fark bulunamamaistir (p<0,05).
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fran’da 975 saglik ¢alisaninda Health and Productivity Questionnaire (HPQ)
kullanilarak yapilan bir ¢alismada kadinlarin %47,6’sinin uyku sorunu oldugu tespit
edilmistir, ndbet tutanlarin ise %48,1’inde uyku kalitesi kotii bulunmustur (118). Bizim
calismamizda saglik personelinin %61’inin uyku kalitesi (PUKI kesme puani >5) kotii
bulunmus olup uyku probleminin daha fazla ¢ikma nedeninin 6l¢ek farkliligindan
kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Gomez-Garcia ve arkadaglarinin hemsirelerde yaptig1r ¢alismada uyku kalitesi
toplam skoru (6,8+3,39) bizim ¢alismamizla (6,09+3,20) benzer bulunmasina ragmen
bizim c¢alismamizdan farkli olarak ndbet tutanlarla tutmayanlar arasinda uyku kalitesi
acisindan anlamli fark saptamislardir (p=0,017) (119). PUKI kesme skoruna gore
degerlendirdigimizde bizim c¢alismamizda ndbet tutanlarla tutmayanlar arasinda anlamh
fark saptanmamuistir (p=0,189).

Zhang ve arkadaslarinin hemsirelerde yaptigi bir ¢alismada yas ortalamasi,
medeni durumu ve g¢ocuk sahibi olanlarin ylizdesi bizim calismamizla benzerdi.
Hemsirelerin uyku kalitesinin bozuk olma yiizdesi (%72,1) bizim ¢alismamizdan (%61)
fazlaydi. Bu ¢aliyjmada PUKI komponentlerinden; 6znel uyku kalitesi, uyku latanst,
giindiiz fonksiyonlar1 ve uyku siiresi komponenti ndbet tutanlarda tutmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (p<0,001). Bizim sonuglarimiz da bu calisma ile
benzerlik gostermekte olup sadece uyku siiresi agisindan anlamli bir fark
saptanamamustir (p>0,05) (120).

Gilinaydin’in 105 hemsirede yaptigi calismada ise hemsirelerin %70,9’unun
uyku kalitesinin kotii oldugu bulunmustur (121). Bizim ¢alismamizla arasindaki
farklilik ¢ocuk sahibi olanlarin yiizdesinin (%85.8) bizim c¢alismamizin (%43)
neredeyse iki kati olmasindan ve yas ortalamasinin (41.10+0.66) bizim ¢alismamizin
yas ortalamasindan (28+6,41) fazla olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Zamanian ve arkadaslarmim iran’da 11 hastanede 1456 hemsireyi kapsayan
calismasida hemsirelerin %84 {iniin uyku kalitesinin diisiik oldugu (PUKI skoru >5)
bulunmustur (122). Uyku kalitesi kotii olanlarin bizim c¢alismamizdan (%61) yiiksek
olmasinin nedeninin 6ncelikle Iran’daki saglik sistemini sartlarinin daha sikintili
olmasina bagl olabilir. Ek olarak ¢calismaya katilan hemsirelerin yas ortalamasinin daha
bliyiik (30.81+7.8) olmasinin da bu orani artirmis olabilecegini diistinmekteyiz.

Izmir’de klinikte ¢alisan 280 hemsire iizerinde Sleep Evaluation Questionnaire

(SEQ) kullanilarak yapilan ¢alismada hemsirelerin %45°1 uyku kalitesini iyi diizeyde
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degerlendirmistir (123). Bizim ¢alismamizdan (%62) daha diisiik oranda uyku sorunu

tespit edilmis olup, bu fark 6l¢ekler arasindaki farkilikliktan kaynaklantyor olabilir.
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6. SONUC

Kadinlar, saglik sistemindeki is giicliniin vazgecilmez bir bilesenidir. Bu yilizden
kadinlarin ¢alisma performansinin artirilmasi, zihinsel sagliklarinin = korunup
tyilestirilmesi dikkate deger bir meseledir.

Yaptigimiz calismada saglik personeli kadinlarin anksiyete ve depresyon ev
hanimlarindan diisiik bulunmustur. Uyku kalitesi agisindan anlamli fark saptanmamastir.

Saglik sektoriinde ¢alismak her ne kadar riskli ve stresli olsa da, ¢alismanin
stresle basa ¢ikmak konusunda kisilerde ayr1 bir motivasyon gelistirdigini
diisiinmekteyiz. Bu ¢aligma ile toplumda kadin olmanin; is stresi olmadan da, anksiyete
ve depresyonu tek basina ne kadar artirdigimi gérmekteyiz. Calismamiza vardiyali
sistemle ¢alisanlar saglik calisanlar1 da dahil edildigi halde uyku kalitesi bakimindan ev
hanimlariyla anlamli farklilik bulunamamasi da dikkat edilmesi gereken bir husustur.

Is yiikiinii en aza indirmek, saglik personeli-hasta iliskilerini gelistirmek, saglik
personeli arasinda yaygin olan kaygi ve depresif belirtilerle miicadele etmek ve saglikl
yasam bi¢imlerini gelistirmeye yardimci olmak i¢in uygulanan miidahaleler mesleki
performansi artirabilir.

Kadmlarin ailenin, ailenin de toplumun temel tas1 oldugu disiniiliirse;
kadinlarin ruh saghg ve yasam motivasyonunun korunmasi ayni hizla tiim topluma

sirayet edecektir.
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8. EKLER

Ek-1.Etik Kurul Karar Formu

KAHRAMANMARAS SUTCU iMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

Kadin Saglik Personelinin Anksiyete, Depresyon ve Uyku Kalitesinin
Aragtirmanin Baghgi Degerlendirilmesi
Sorumlu Arastirmaci Prof.Dr. Mustafa CELIK
BASVURU
BILGILERI Bagvuru Tarihi 09.01.2017
Protokol No 10
ARASTIRMANIN
TURU -Anket ¢alismalari
ARASTIRMAYA 9
KATILAN TEK I\%ERKEZ COK MERKEZL( ULl[JjSAL ULUSLARARASI [J
MERKEZLER
Oturum No: 2017/01 Karar No: 12 Tarih: 18.01.2017
KARAR
) Yukarida bagvuru bilgileri verilen arastirma dosyasi; arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yoéntemleri
BILGILERI dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin - gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel yonden sakinca
bulunmadig toplantiya katilan tyelerin oy birlizi ile KABUL EDILMISTIR.

KAHRAMANMARAS SUTCU iMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU
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Ek-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

(Lutfen bu dokiimani dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz)

Sayn:

Sizi Prof. Dr. Mustafa Celik tarafindan yiiriitilen “KADIN SAGLIK
PERSONELINDE ANKSIYETE, DEPRESYON VE UYKU KALITESININ
DEGERLENDIRILMESI” baslikli ankete dayali bir arastirmaya davet ediyoruz. Bu
aragtirmaya katilip katilmama kararini vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagini, bu arastirmanin goniillii katilimcilara getirecegi olasi fayda ve
rahatsizliklarin1 bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi
biiylik 6nem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirmniz.
Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakinlariniz ile tartigimz. Eger anlayamadigimiz ve
sizin i¢in agik olmayan seyler varsa ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Bu
anket calismasina katilmay1 kabul ettiginiz takdirde, gerekli yerleri siz ve sorumlu
arastirmact tarafindan doldurulmus bu formun bir kopyasi saklamaniz i¢in size

verilecektir.

Arastirmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Size verilen
anket formlarindaki sorular1 yanitlarken kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmayn.
Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir ve

kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.
Calismaya katilmama veya herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkinda sahipsiniz.

Her iki durumda da bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kayb1 kesinlikle s6z konusu

olmayacaktir.

Arastirma Sorumlusu

Prof. Dr. Mustafa Celik
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Arastirmanmin Amaci: Calismamizda saglik calisan1 kadinlarla, calismayan kadinlarin;
sosyodemografik ozellikleri, depresyon/anksiyete diizeyleri ve uyku kalitesinin

karsilastirilmas1 amag¢lanmustir.

izlenecek Olan Yéntem ve Yapilacak Islemler: Vaka-Kontrol tipi olan bu arastirma;
Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde ¢alismakta olan
kadin doktor ve hemsireler vaka grubunu, Kahramanmaras il merkezinde yasayan ve il
merkezindeki asmlere bagvuran saglikli c¢alismayan kadinlar kontrol grubunu
olusturacak sekilde planlanmistir. Aydinlatilmis onam formu alindiktan sonra
sosyodemografik 6zellikler, Beck Depresyon Envanteri, Beck Anksiyete Envanteri ve
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indexi uygulanacaktir.Veriler SPSS 20.0 istatistik paket

programinda analiz edilecektir.

Arastirmanin Siiresi: 3ay

Katilmasi Beklenen Goniillii Sayisi: 400

Arastirmanin Yapilacag Yer(ler): Kahramanmaras Il Merkezi

Katilma ve Cikma:

Bu anket ¢alismasina katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Ayrica
sorumlu arastirici gerek duyarsa sizi ¢alisma dist birakabilir. Caligmaya katilmama,
calismadan ¢ikma veya ¢ikarilma durumlarinda bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin
kayb1 kesinlikle s6z konusu olmayacaktir.

Gizlilik:

Bu calismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak ve
bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.

Goniilliiniin Beyani:

(Kendi el yazisi ile)

Goniilliiniin(Kendi el yazsi ile)

Adi-Soyada:

Imzas::

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):

Tarih (giin/ay/y1il): ..../..../....
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Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar i¢in
Veli veya Vasisinin (ke ndi el yazisi ile)

Adi Soyadi:

Imzas::

Adresi:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (giin/ay/yil): .../..../....

Aciklamalar1 Yapan Arastiricinin
Adi-Soyada:

Imzas::

Tarih (giin/ay/yil):.../..../.....

Onay Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamklik Eden Kurulus Gérevlisinin

(Klinikte yapilacak calismalar anket ¢calismalari icin gecerlidir)
Adi-Soyadu:

Imzas::

Gorevi:

Tarih (giin/ay/yil):...../...../.....
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Ek-3.Saghk Personeli Kadinlarda Anksiyete, Depresyon ve Uyku Kalitesinin

Degerlendirilmesi Arastirma Anketi

Degerli Katilimcimiz
Bu ankete verdiginiz cevaplar Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dal1 tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada kullanilacak olup

baska kisi ve kuruluslar tarafindan kullanilmayacaktir. isim yazmaymiz. Katilimimz ve

cevaplarimizin ictenligi icin simdiden tesekkiir ederiz.

1. Yasimz? .....

2. Medeni Durumunuz? < Evli * Bekar * Bosanmis * Esi vefat etmis
3. Cocugunuz var mi1?

*Yok

*Var ( Sayisini belirtin.................... )

4. Egitim durumunuz nedir?

* Lise * Yiksek okul * Lisans  Yiiksek Lisans ve Doktora

5. Mesleginiz? * Ogretim Uyesi ¢ Asistan Doktor * Hemsire/Ebe * Diger (......... )

(Cahismyorsaniz 12.soruya gecebilirsiniz)

6. Calismakta oldugunuz birim\ {inite (litfen belirtiniz)?

7. Meslekte ¢alisma siiresiniz nedir?(Yil................ )

8. Haftalik ortalama ¢alisma siireniz nedir? ( Saat..................cccoeveiinnnnn )

9.Asagidakilerden hangisi gelir diizeyinizi tam olarak tanimlar?
* Gelirim giderimden fazla

* Gelirim giderimi ancak karsiliyor
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* Giderim gelirimden az

10. Nobet tutuyor musunuz? * Evet « Hayir

11. Nobet tutuyorsaniz ayda kag tane? ....

12. Saghigimizla ilgili problemleriniz nelerdir?
+ Saglikla ilgili problemim yok
* Tibbi tan1 konmus ve tedavi gordiigiim rahatsizligim var

(BElirtiniZ. . ... vvniie it e, )

13. Katildiginiz sosyal etkinlikler nelerdir? (Birden fazla isaretleyebilirsiniz)
* Sosyal etkinligim yok

* Sinema/ tiyatro/konser

* Spor

* Arkadas / akraba ziyareti

* Diger belirtiniz.................

14. Sigara igme durumunuz asagidakilerden hangisine uyuyor?

* Hi¢ denemedim

* Sigaray1 denedim ama higbir zaman her giin i¢ici olmadim ve halen igmiyorum
* Gegmiste 6 ay ya da daha uzun siire glinde 1 ya da daha fazla sigara ictim ancak
birakali 6 aydan az oldu

* Gegmiste 6 ay ya da daha uzun siire giinde 1 ya da daha fazla sigara ictim ancak
birakal1 6 aydan fazla oldu

* Ara sira iciyorum(Her giin icmiyorum, ayda ortalama.............. tane i¢iyorum)

* Giinde 1 veya daha fazla iciyorum (Her giin i¢iyorum), (Giinde....... tane i¢iyorum)

15. Son bir y1l igerisinde yasadiginiz 6nemli bir stresli yasam olay1 var m1? (Birden
fazla isaretleyebilirsiniz)

* Yok

* Yakin birinin kaybi

77



« Onemli fiziksel hastalik
 Ciddi ekonomik sorunlar
» Is sorumlulugunda degisim

e Diger ( BElirtinIZ .....o.veiei e

16.Daha 6nce ruhsal agidan sorun yasayip destek aldiniz m1?
* Ruhsal sorun yasamadim.

* Ruhsal sorun yasadim ama destek almadim.

* Ayaktan ila¢ kullandim.

* Ayaktan ila¢ aldim ve psikoterapi gordiim.

* Hastaneye yattim, psikiyatrik tedavi gérdiim.
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Ek-4. Beck Depresyon Olcegi

Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21
maddeden olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan
sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz
gerekmektedir.

1 (0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep iiziintiili ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.
2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek i¢in karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gormiiyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.
4 (0) Her seyden eskisi kadar zevk altyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Her seyden sikiliyorum.
5 (0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.
6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.

(2) Kendime kizginim.
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(3) Kendimden nefrete ediyorum.
7 (0) Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.

(3) Her seyi yanlis yapryormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat buluyorum.
8 (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor ama yapmiyorum.

(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.

9 (0) I¢gimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.
10 (0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Her sey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.
11 (0) Baskalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ i¢imden gelmiyor.
(3) Artik cevremde hi¢ kimseyi istemiyorum.
12 (0) Karar verirken eskisinden fazla giigliik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giigliik ¢cekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum

13 (0) Her zamankinden farkli gériindiiglimii sanmiyorum.
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(1) Aynada kendime her zamankinden kotii goriiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum
14 (0) Eskisi kadar iyi is gli¢ yapabiliyorum.
(1) Her zaman yaptigim igler simdi gbziimde biiyiiyor.
(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.
15 (0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.
17 (0) Istahim her zamanki gibi.

(1) Eskisinden daha istahsizim.

(2) Istahim ¢ok azaldu.

(3) Hicbir sey yiyemiyorum 114

18 (0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim
19 (0) Saghigimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni
tasalandiriyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami bagka seylere
vermekte zorlaniyorum.

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

20 (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
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(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim cok azaldi.
(3) Hig cinsel istek duymuyorum
21 (0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diistiniiyorum.
(2) Cezam1 gekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

Beck Depresyon Olcegi Puanlama

0-9 puan = Minimal diizeyde depresif belirtiler. Psikiyatrik muayene ile depresyon
tanis1 konma olasilig1 var ama ¢ok diisiik.

10- 16 puan = Hafif diizeyde depresif belirtiler. Psikiyatrik muayene ile depresyon
tanis1 konma olasilig1 var

17-29 puan = Orta diizeyde depresif belirtiler. Psikiyatrik muayene ile depresyon
saptanma olasilig1 ortalama % 80, depresyonu olan bir bireyin 16 ve altinda puan alma
olasilig1 ortalama % 30

30-63 puan = Siddetli diizeyde depresif belirtiler. Psikiyatrik muayene ile depresyon
tanis1 konma olasilig yiiksek.
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Ek-5. Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiktan bazi belirtiler
verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki
belirtinin bugiin dahil son bir haftadir sizi ne kadar rahatsiz ettigim yandaki uygun yere
(x) isareti koyarak belirleyiniz.

ifadeler Hig Hafif Orta Ciddi
Diizeyde Diizeyde Diizeyde

1.Bedeninizin herhangi
bir yerinde uyusma
veya karincalanma

2. Sicak/ ates
lbasmalar1

3. Bacaklarda halsizlik,
titreme

4.Gevseyememe

5.Cok kotii 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.Kontrolii kaybetme
korkusu

15. Nefes almada
giiclitk

16. Oliim korkusu

17 Korkuya kapilma

18.Midede hazimsizlik
iya da rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20.Y1iziin kizarmasi

21. Terleme(sicaga
bagli olmayan)
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Beck Anksiyete Olcegi Puanlama

0-7 puan = Minimal diizeyde anksiyete belirtileri
8- 15 puan = Hafif diizeyde anksiyete belirtileri
16-25 puan = Orta diizeyde anksiyete belirtileri

26-63 puan = Siddetli diizeyde anksiyete belirtileri
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Ek-6. Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi
Asagidaki sorulari son 1 ay igerisindeki uyku aligkanliklarinizi dikkate alarak

yanitlaymiz.

1. Gegen hafta geceleri genellikle ne zaman yattiniz?
..................................... genel yatis saati

2. Gegen hafta geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?

3. Gegen hafta sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?

..................................... genel kalkis saati

4. Gegen hafta geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz siireden farkl
olabilir)

..................................... saat (bir gecedeki uyku siiresi)

Asagidaki sorularin her biri i¢in uygun cevabi seginiz.

5. Gegen hafta asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
(a) 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz

a) Hic¢ b) Haftada 1'den | c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veyat
(b) Gece yaris1 veya sabah erkenden uyandiniz

a) Hi¢ b) Haftada 1'den | c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya?
(c) Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldiniz

a)Hi¢ b) Haftada 1'den | c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veyat
(d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

a) Hi¢ b) Haftada 1'den | c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya?
(e) Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz

a) Hic¢ b) Haftada 1'den | c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veyat
(F) Asir1 derecede tisiidiiniiz

a) Hi¢ b) Haftada 1'den | c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya?
(9) Asir1 derecede sicaklik hissettiniz

a) Hi¢ b) Haftada 1'den | c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya?
(h) Kotii riiyalar gordiiniiz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 veya?
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(1) Agr1 duydunuz

a) Hi¢ b) Haftada 1'den az c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 3’den fazla
(J) Diger nedenler liitfen belirtiniz.

Gegen hafta diger nedenlerden dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz

a) Hi¢ b) Haftada 1'den az c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 3’den fazla

6. Gegen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.

a) Cok iy1 b) Oldukea 1yi ¢) Oldukga kotii d) Cok kotii

7. Gegen hafta uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli

veya regetesiz) aldiniz?

a) Hi¢ b) Haftada 1'den az c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 3’den fazla

8. Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar

siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

a) Hi¢ b) Haftada 1'den az c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 3’den fazla

9. Gegen hafta bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem
olusturdu?
a) Hi¢ problem olusturmadi b) Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu c¢) Bir dereceye

kadar problem olusturdu d) Cok biiyiik bir problem olusturdu

10. Bir yatak partneriniz var m1?

a) Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok

b) Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var
c¢) Partneri ayn1 odada fakat ayn1 yatakta degil

d) Partner ayn1 yatakta

11. Eger bir oda arkadas1 veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlar1 ne kadar
siklikta yasadiginizi sorun .

(a) Giiriiltiilii horlama

a) Hi¢ b) Haftada 1'den az c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 3’den fazla
(b)Uykuda iken nefes alip verme arasinda uzun araliklar

a) Hic¢ b) Haftada 1'den az c¢) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 3’den fazla
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(c)Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama

a) Hi¢ b) Haftada 1'den az c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 3’den fazla
(d)Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik

a) Hic¢ b) Haftada 1'den az c¢) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 3’den fazla

(e) Uyurken olan diger huzursuzluklarimniz; liitfen belirtiniz. a) Gegen hafta boyunca hig
b) Haftada 1'den az c) Haftada 1 veya 2 kez d) Haftada 3 veya 3’den fazla

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi Skorlama Klavuzu

PUKI hastanin kendisi tarafindan derecelendirilen 19 adet sorudan ve oda arkadasi
olanlar i¢in olan ve skorlamaya dahil edilemeyen 5 sorudan olusmaktadir.

19 soru degisik kombinasyonlarda birlestirilerek her biri 0-3 arasinda skorlanan 7 boliim
olusturulur. 7 ayr1 boliim skorlar1 toplanarak toplam PUKI skoru belirlenir. Toplam

PUKI skoru 0-21 arasinda degisebilir. 5’in iizeri kotii uyku kalitesi olarak

degerlendirilir.
KOMPONENT SORU ve PUAN PUAN
KARSILIGI
Komponent 1(subjektif 6.Soru Puant
uyku kalitesi) (0-1-2-3)

Komponent 2 (uyku latansi)

2. soru: 60 dk:3 ve
S.soru a sikki puan1 0:0, 1-
2:1,3-4:2,5-6: 3

Komponent 3 (uyku siiresi)

4. soru:
>7 saat:0, 6-7 saat:1, 5-6
saat:2,<5 saat:3

Komponent 4 (uyku
etkinligi)

(uykuda gegen stire/yatakta
lkalma siiresi)x 100 >%385: 0,
0075-84: 1, %65-74:2,
<%65:3

Komponent 5 (uyku
bozuklugu)

5b,5¢,5d,5e,5f,59,5,51 ve 5j
nin toplamz1: 0:0, 1-9: 1, 10-
18: 2, 19-27: 3

Komponent 6 (ilag
kullanimi)

7.soru puani (0-1-2-3)

Komponent 7 (giindiiz
fonksiyonlari)

8.soru puani+9.soru puani

Toplam skor
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