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OZET
YOGUN BAKIM HASTALARININ AKUT FiZYOLOJIiK DURUM

DEGISIKLIKLERI ILE HASTA YAKINLARINDA GORULEN ANKSIYETE VE
UYKU BOZUKLUGU ILiSKiSi, BEKIiR OPUS, UZMANLIK TEZi, KONYA, 2015
Amagc: Yogun bakim hastalariin fizyolojik durumlarindaki degisiklik ile hastalarin birinci
derece yakinlarinda goriilen anksiyete ve uyku bozuklugu semptomlar1 arasindaki iliskiyi
belirlemeyi ve saglik calisanlarinin dikkatini bu konuya ¢ekmeyi amagladik.

Yéntem: Yogun Bakim Unitesinde en az 24 saat yatan hastalarin 18 yas iizeri birinci
derece yakini olan bir kisiye caligma hakkinda bilgi verilerek yazili ve sozlii onamlari
almip caligmaya dahil edildi. Anket uygulamasindan once hastanin demografik bilgileri,
Glaskow koma skalasi, APACHE II (Acute Physiological and Chronic Health Evaluation)
skoru  kaydedildi. Hasta yakinlar1 c¢alismaya katilmadan Once hastalarmin durumu
hakkinda yogun bilgilendirildi. Ilk anket uygulamas: hasta yatisindan en erken 24 saat
sonra, ikinci anket uygulamasi ise hasta yatisindan 21 giin sonra yapildi. Birinci
uygulamada Durumluluk ve Siirekli Kaygi 6lgcegi (STAI), Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi
(PUKI), ikinci uygulamada ise sadece durumluluk kaygi 6l¢egi ve PUKI uygulandi. Eger
hasta bu sirada taburcu oldu ise, taburculuk esnasinda ya da ilk 24 saat i¢inde serviste
uygulandi. Hasta kaybedilirse yakinlar1 ile iletisime gecilip hastaneye ¢agirilarak ya da
hastanin evinde anketin ikinci kismi tamamlandi.

Bulgular: Hasta yakinlarina c¢aliyma siiresince uygulanan Durumluk Kaygi Olgegi
skorlarinda yakimlik derecesine gore 1.ve 21. giinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunurken (p<0,008) bu farklilik anne ve babalarda en yiiksek diizeyde bulunmustur.
Hasta yakinlarma uygulanan pittsburgh uyku kalitesi indeksi skorlar1 ile cinsiyetler
arasinda yapilan karsilastirmada kadinlarda 21. giinde anlaml bir iliski saptanmistir (p<
0.05). APACHE 2 ile Durumluk Kaygi1 skorlar1 aralarinda anlamli (p< 0.05) pozitif yonde
1. Giinde orta diizeyde (0.25 <r < 0,49), 21. Glinde giiglii (r > 0,50) korelasyon mevcuttur.
Pittsburgh uyku kalitesi indeksi- APACHE 2 skoru arasinda 1. Giinde anlamli korelasyon
bulunmustur. Durumluk Kaygi APACHE 2 skoru arasinda kadin ve erkeklerde anlamli
korelasyon goriildii. Pittsburgh uyku kalitesi indeksi- APACHE 2-cinsiyetler arasinda
kadin ve erkeklerde 1.giinde anlaml1 korelasyon saptanmustir.

Sonu¢: Hastanm akut fizyolojik durumu ile kaygi diizeyi arasinda zaman ilerledikge
giderek artan diizeyde iliski saptanmistir. Uyku kalitesi ile akut fizyolojik durumu arasinda
ise baslangicta iliski varken zaman ge¢mesi ile iliski olmadig1 saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim, hasta yakini, anksiyete ve uyku bozuklugu



ABSTRACT
THE RELATIONSHIP BETWEEN ANXIETY AND SLEEP DISTURBANCES SEEN IN
RELATIVES OF PATIENTS WITH ACUTE PHYSIOLOGICAL STATUS CHANGES OF
INTENSIVE CARE UNIT PATIENTS, BEKiR OPUS, MEDICAL SPECIALTY
DISSERTATION, KONYA, 2015
The Aim: Intensive Care Unit (ICU) patients with changes in the physiological condition of

the patient to determine the relationship between degree relatives in the common symptoms
of the anxiety and sleep disorders and other health professionals have begun to draw
attention to this issue, we aimed.

The Methods: 18 years and older patients hospitalized for at least 24 hours in the intensive
care unit provide information about working with first degree relatives of a person to take
written and oral repairs were included in the study. APACHE II (Acute Physiological and
Chronic Health Evaluation) score was recorded. Relatives of the patients before
participations in the study was in formed by the lecturer on the situation of intensive care
patients. At the earliest 24 hours after the first survey of the hospitalization and the second
survey was done 21 days after admission the patient. In the first application Stait- Trait
Anxiety Inventory (STAI), Pittsburgh Sleep Quality Index (PUKI) and in the second
application only state anxiety scale and PUKI were applied. If the patient has been
implemented in service within the first 24 hours or during discharge the service performed.
If the patient is lost the relatives are invited to the hospital or the second part of the survey
was completed in de patient’s home.

Results: During the study period compared to patients treated with the close proximity of
the degree of state anxiety scale score 1% and 21% days found a statistically significant
difference (p<0,008) was found in the little felow parents at the highest level. The patients
applied close to the 1% and 21* days PUKI scores with the comparison between the sexes in
woman 21" days application of PUKI scores showed significant relation (p< 0.05).With
APACHE II there is a significant positive (p< 0.05) relationship between state anxiety
scores of the 21* days and stro ng correlation in the positive way (0.25 < r < 0,49). In the
21% day there is astrong correlation (r > 0,50). Between APACHE II and PUKI scores there
were significantly correlated to the first day. There was a significantly correlation between
men and women in state anxiety and APACHE II. In the first day PUKI and APACHE II
there is significant correlation between the sexes men and women.

Conclusion: Between patient’s acute physiological condition and anxiety level a
progressing relationship was determined. Between acute physiological status and sleep
quality was found to have relations with the passage of time when the relationship is

beginning.



Keywords: Intensive Care Unit, The relatives of the patient, anxiety and sleep disorders.
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1.GIiRIS VE AMAC

Yasami tehdit eden bir hastalik ya da yaralanma durumunda tedavi ve bakim,
normal bir hastane yataginda yapilabileceklerden fazla 6zellikler igerir. Hastay:r hayatta
tutacak ve hayat kurtarici tedaviyi uygulayabilen, iist diizey egitim almis tibbi personel ve
ileri teknolojiye sahip uygun cihazlar ile 24 saat kesintisiz yasamsal islev ve gostergelerin
gozlemi yapilarak hasta bakimi saglayan, multidisipliner ¢alisan servisler Yogun Bakim
Unitesi (YBU) olarak adlandirilir. Yogun bakim iiniteleri, genel durumu kétii olan kritik
hastalarin izlendigi birimlerdir. Yogun bakim iinitesinde bulunan hasta grubu, hastanedeki
en agir hastali§1 olan, invaziv girisimlerin ve monitorizasyon cihazlarinin en fazla
uygulandig1 ve genel olarak hastanede kalis siiresi daha uzun olan hastalardir (Coruh 1997,
Cheng 1999).

Yogun bakim {initesindeki hayati tehdit eden ciddi hastaligi olan hastalar genellikle
hemodinamik olarak bozuk olduklari, organ fonksiyon rezervleri azaldig1 ve tedaviye bagl
yan etki goriilme olasilig1 arttig1 i¢in diger organ yetmezlikleri de gelisebilir. Bu yiizden
yogun bakimda yatan hastalarin vital fonksiyonlarini stabil hale getirerek, hastanin yasama
geri dondiiriilmesini saglamak, bu arada hastalarmm yasam kalitelerini koruyabilmek ve
taburculuk sonrast yogun bakima gelmeden Onceki diizeyine c¢ikarmak kritik hasta
bakimimda onemli bir amactir (Akpir 2010). Yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarin
ozellikleri dogrultusunda diger tedavi birimlerine gore saglik elemanlarinin onlara sundugu
hem saglik hizmeti hem de iletisim ve iliskileri farklilik tagimaktadir. Yatan hastalarin
cogunun yataga bagimli olmasi, tamamiyla bakima ihtiyacit olmasi ve bilincinin kapali
olmasi, saglik hizmetinin sunumunda ve hasta yakinlar1 ile iletisim ve iliskilerin
kurulmasinda ve siirdiiriilmesinde saglik elemanlarin1 zorlamaktadir (Mollaoglu 1997).
Kritik hastalik ve YBU yatis, hem hastalar hem de en yakmlarinin hayatlarinda biiyiik bir
altiist olusa neden olabilen travmatik bir deneyimdir. Saglik profesyonelleri geleneksel
olarak hastanin ihtiyag¢larina odaklanmak i¢in egitilmis oldugundan ailenin ihtiyaglar1 goz
ardi edilebilir (Kleinpell 1992, Plowright 1995). Aci bir gercek olarak, kritik hastalarin aile
iiyeleri genellikle artan diizeyde fiziksel ve ruhsal saglik sorunlar1 yasadiklarindan kendi
ihtiyaclarina oncelik vermekten uzaklasirlar (Wartella 2009). Yogun bakim {initelerinde
hasta ve yakinlar1 psikososyal yonden desteklenmelidir. Hasta yakinlarmin hastalar1
hakkinda verecekleri kararlarin, yogun bakimda hastalarina yapilacak girisim ve verilecek
tedavilerin hastalarinin yasam siiresini ve kalitesini etkileyecegini bilmek, ailede psikolojik

yiik olusturur. Yakin akrabalarin psikolojik sagliklar1 ise tiim ailenin yasam kalitesi i¢in



onemlidir (Pochard 2005, Paparrigopoulos 2006). Yogun bakim hasta yakinlarinda
goriilebilen psikolojik bozukluklar anksiyete, depresyon, fiziksel islev bozuklugu, uyku
bozukluklar1 ve sosyal izolasyondur. Uyku bozuklugu ve anksiyete ise strese azalmis
tolerans, sinirlilik, azalmis dikkat, azalan bagisiklik fonksiyonu ve karar verme
yeteneginde kotiilesme gibi degisikliklere neden olabilir. Hasta yakinlarinin psikolojik
degerlendirilmesinin i¢ine yalmizca hastalarmm saghgiyla ilgili etmenler degil ayni
zamanda kisilerin kendi saglik durumlari, cinsiyetleri, 6grenim diizeyleri gibi yasamlarinin
diger yonleri de girmektedir. Bircok calismada, hastalarda goriilen uyku bozuklugu ve
anksiyete incelenmis olmasina ragmen ¢ok az calismada sevdikleri yogun bakimda yatan
aile iiyelerinin anksiyete ve uykular1 degerlendirilmistir.

Hasta yakimlarinin hasta adma kararlar alma veya taburcu olduktan sonra bakim
saglama yetenekleri bozulmus olabileceginden, saglik profesyonellerinin yogun bakim
hastalarinin aile {iyelerinin YBU'ye yatis ile ilgili psikolojik morbiditesinin farkinda olmasi
onemlidir (Hickman 2010, Davidson 2012).

Bu ¢alismanin amaci, yogun bakim hastalarinin birinci derece yakilarinda goriilen
anksiyete ve uyku bozuklugu semptomlarinin cinsiyet, 6grenim diizeyi, yakinlik durumlar1

ve hastalarm akut fizyolojik durum degisikligi ile iliskisinin arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1.3 Yogun Bakimda Skorlama Sistemleri

Yogun bakim iinitelerinde skorlama sistemleri; yogun bakim tedavisi gerektiren
hasta gruplarmin taninmasim kolaylastirmak ve hasta gruplarinda standartlari saglamak,
mevcut tedavilerin etkinligini degerlendirmek, {initelerin kendi performanslarmi 6nceki
yillarla ve baska merkezlerle karsilastirmasini saglamak, degisik zaman dilimleri igerisinde
ayni yogun bakimin performansini degerlendirmek, prognozu onceden tahmin edebilmek
ve hastaligin ciddiyetini belirlemek amaci ile kullanilirlar (Ball 2006, Zygun 2002, Ridley
1998). Yararh bilgiler saglayabilmek i¢in bu sistemlerin degisik hasta gruplarinda ve
gelecekteki hasta gruplarinda kullanimmin genis bir sekilde dogrulugunun gosterilmis
olmas1 gereklidir. Skorlar dogru (iyi kalibrasyon ve ayrim yapma) ve genellestirilebilir
(degisik cografi bolgelerde, zamanda ve metodolojik smirlamalarda kullanilabilir)
olmalidir. Son 20 yil igerisinde neredeyse her yil yeni bir skorlama sistemi gelistirilmis
olup bunlarin arasinda bazen ¢ok belirgin bazen ise ¢ok ufak farkliliklar bulunmaktadir.
Skorlama sistemleri ya belirlenen zamanda hastanin durmunu ele alan ' statik sistemler' ya
da zamanla olusan degisiklikleri de degerlendiren, tekrarlayan 6l¢timlerde olusan 'dinamik
sistemler’ seklinde kullanilirlar. Akut bir nedenle yogun bakima alinan hastada sonucu
primer olarak hastali§in tipi, ciddiyeti, hastanin yasi, hastanin fizyolojik rezervi ve organ
fonksiyonlarmin yeterliligi belirler (Scheffler 1982, Wagner1983). Hastalik ciddiyeti
degisik sekillerde tanimlanabilir. Travmali hastalarda kullanilan Injury Severity Scoring
(ISS) sisteminde oldugu gibi hasarin genisligi anatomik olarak belirlenebilir (Baker 1974).
Viicudun en agir sekilde yaralanmis anatomik bdlgelerine verilen 1 -5 arasi puanlarin
kareleri ile olusan ISS' deki artis ciddi hasar ile iligkilidir. Ciddiyeti tanimlamada bagska bir
yontem hastalik veya yaralanmanin fonksiyonlar iizerine etkisini degerlendirmektir. Basta
kafa travmali hastalar olmak {izere, norolojik ve metabolik sorunlari olan hastalar1
norolojik durumunun degerlendirilmesinde ve izleminde yaygin olarak kullanilan Glasgow
Koma Skoru (GKS) ' nda diisiik puan artmis ndrolojik hasar1 gosterir ve yaralanma sonrasi
2 hafta i¢inde mortaliteyi % 85 oraninda tahmin etmeyi saglar. G6z agma, s6zel ve motor
yanit degerlendirilir. Total skor 3-8 arasi ise anlamli norolojik hasar, 9-12 arasi ise orta
derecede norolojik hasar ve 13-15 ise hafif norolojik hasar vardir. GKS' na bakilarak
resiisitasyon sonrasi serebral fonksiyonun diizelme olasilig1 hakkinda da fikir edinilebilir
(Teasdale 1974, Kayhan 2004). Skorlama sistemleri iki ana baglik altinda incelenebilir:

1-Prognostik skorlama sistemleri



2-Organ yetersizligi skorlama sistemlerini

2.1.3.1 Prognostik Skorlama Sistemleri
Therapeutic Intervention Scoring System (TISS)- 1974 / 1983: Gelistirilen ilk Oncii

skorlama sistemidir. Tani, tedavi ve monitdrizasyon i¢in kullanilan 76 islemi agirligina
gore 1- 4 arasinda derecelendiren Cullen ve arkadaslar1 Cullen ve arkadaslari2l 1974
yilinda TISS' 1 gelistirmisler ve 1983 yilinda yeniden yapilandirmislardir (Cullen 1974).
Hastaya yapilan islemlerin c¢oklugu hastaligin ciddiyeti ile her zaman paralellik
gostermeyeceginden ve farkli yogun bakimlarda degisik uygulamalar nedeni ile
standardize edilemeyeceginden TISS' in tedavinin en yogun uygulandig: hastalar1 segmek
ve ayni lnitedeki olgularin sonuglarmi karsilastirmak i¢in kullanilmasinin uygun olacagi
bildirilmistir (Cullen 1984, Knaus 1989, Teres 1991).

Acute Physiological and Chronic Health Evaluation (APACHE)-1981: Hastaligin

ciddiyetini degerlendiren ilk skorlama olup Knaus ve arkadaslar1 tarafindan 1981' de
gelistirilmistir (Knaus 1981). Yedi organ sistemine ait 34 fizyolojik 6l¢limiin her birine
belirlenmis bir skala yardimi ile verilen 0- 4 aras1 puanlarin toplami akut fizyolojik skoru
olusturur. Fizyolojik 6l¢iimlerin puanlandirilmasinin, yogun bakimda gegirilen ilk 24 saat
icindeki normalden en fazla sapma gosteren degerler lizerinden yapilmasi esastir. Toplam
akut fizyolojik skor hastaligin ciddiyetini gosterir. Orijinal APACHE sisteminin ikinci
boliimiinii olusturan kronik saglik durumu ise harflerle belirlenir (A, B, C, D). 'A", akut
hastaliktan onceki son 6 aylik donemde saglikli bir bireyi gosterirken ; 'D', ciddi, kronik
organ sistem yetmezligini ifade eder. Her hastanin akut fizyolojik skoru rakamla, kronik
saglik durumu harfle ifade edilerek, durumu APACHE skoruna goére belirlenir. Olusturulan
ilk APACHE sistemi 1979 yilinda Nisan-Kasim aylar1 arasinda George Washington
Universitesi Yogun Bakim Unitesi' ne yatan 1800 hasta iizerinde uygulanmis ve risk
tahmininde gilivenilir bir method olarak onerilmistir (Knaus 1981). APACHE ayni
zamanda yogun bakim {initelerinin sonuclarmin degerlendirilmesinde ve farkli tedavi
yontemlerinin basarisinin karsilastirilmasinda da faydali bulunmustur (Wagner 1983,
Knaus 1982).

APACHE 1I-1985: APACHE sistemi Knaus ve arkadaslar1 tarafindan 1985 yilinda

diizenlenerek APACHE II olusturulmustur. Fizyolojik Ol¢limlerin sayisi, sonucu
belirlemede deger kaybi olmayacak sekilde 34' den 12' ye indirgenmistir. Azalmis
fizyolojik rezervi yansitan kronolojik yas, akut hastalik durumunda hastalik ciddiyetinden

bagimsiz olarak mortalite riskini belirleyen onemli bir etken oldugundan (Wagner 1983)
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bu parametre APACHE I sistemine agirlik puanlariyla birlikte eklenmistir. APACHE 11
klinik olarak daha kullanishh oldugu i¢in giiniimiize kadar en yaygm sekilde kullanilan
skorlama sistemidir. Oniki fizyolojik parametre, yas ve onceki saglik durumu bilgisine
dayali bir skordur. Olas1 en yiiksek APACHE II skoru 71' dir. Bu skorlama sisteminin
mortalite ile iy1 bir korelasyon gosterdigi bilinmektedir (Kilig¢ 2002, Al-Khafaji 2007).
APACHE II skorlama sistemi hastalik spesifik degildir (Daley 1988) .

APACHE 1III -1991: Sistem 1991 yilinda hastanin fizyolojik dengesindeki akut

degisiklikler ve kisa donemdeki 6lim riski arasindaki iligkilere dayandirilarak yeniden

diizenlenmistir (Knaus 1991).

APACHE 1V-2006: Onceki modellerin dogrulugunu, giivenilirligini gelistirmeyi

amaclayan APACHE grubu tarafindan digerlerindeki belirleyici degiskenlere yeni
degiskenler ekleyip farkli istatistik yontemi kullanilarak olusturulmustur (Zimmerman
20006).

APACHE II, yogun bakim {initesinde en ¢ok kullanilan skorlardan biridir. Bu
skorlama sistemleri doktorlar ve ileri hemsirelik uygulamalar1 i¢in hastanin durumunun
siddetini belirlemek kadar, hastayr ne zaman yogun bakim {initesinden transfer edecegini

bilmeye yardimc1 olurlar (Wheeler 2009).

Simplified Acute Physiology Score (SAPS) -1984: Le¢ Gall ve arkadaslar1 tarafindan

gelistirilmistir (Le Gall 1984). Skor hesaplanmasinda 13 fizyolojik dl¢limle birlikte yas
kullanilir. Fizyolojik dlgtimlerdeki degisiklikler ve yas 0- 4 arasinda puanlanir. Mekanik
ventilasyon veya CPAP i¢in 3 puan ilave edilir. Ilk 24 saatteki mormalden en fazla sapma
gosteren degerler alinir. Uygulanmas1 ve hesaplanmasi kisa siiren SAPS' in dezavantaji
kronik saglik durumunun degerlendirmeye alinmamis olmasi ve sagkalim olasiligini
hesaplayamamasidir (Zimmerman 1989, Tugrul 1990).

SAPS 11-1993: Le Gall ve arkadaslar1 1993 yilinda SAPS' nu yeniden degerlendirerek

SAPS II olarak yaymlamislardir (Le Gall 1993). 12 fizyolojik dl¢lim, yas, yogun bakima
kabul sebebi ve 3 kronik saglik durumu ile hastalar degerlendirilmistir. SAPS II' nin
tahmin edilen mortaliteyi say1 olarak verme yeterliligine sahip olmadigini, bireysel sonucu
tahminde yetersiz oldugunu; hasta gruplarinda mortaliteyi dogru tahmin edebildigini

acikca belirtmislerdir (Ball 2006, Ridley 1998, Le Gall 1993).



SAPS 1II-2006: Ispanyol arastirmacilar tarafindan Uluslararas1 ¢ok merkezli olarak

planlanmistir (Philipp 2011). Yogun bakim {initesine giris nedeni ve kronik saglik durumu
daha ayrmntilandirilmig; ayrica 6nceki lokalizasyonu, siiresi, cerrahi gecirip ge¢irmedigi,
gecirdi ise yeri, yogun bakima giriste enfeksiyon varligmi da igeren yeni parametreler
eklenmistir. Fizyolojik 6l¢timlerde idrar debisi ve iire yerine kreatinin, HCO3 yerine pH

kullanilmis; sodyum ve potasyum degerlendirmeden ¢ikarilmistir.

2.1.3.2 Organ Yetersizligi Skorlama Sistemleri
Multipl Organ Dysfunction Score (MODS)-1995: Marshall ve arkadaglar1 tarafindan

gelistirilmistir  (Marshall 1995). Alt1 organ sisteminin (ndrolojik, kardiyovaskiiler,
solunum, renal, hepatik ve hematolojik) 0- 4 arasinda puanlandig1 bu sistemde her giin ayni
saatte sabah alnan ilk Ol¢timler skorlanir. Bu sistem organ yetmezlikli hastalarda iyi
korelasyon gosterse de mortalite tahmin edici bir indeksten ziyade organ disfonksiyonunda

tyilesmeyi 6lgmek i¢in planlanmistir.

Logistic Organ Dysfunction System (LODS)-1996: MODS' undaki gibi alt1 organ

sisteminde 12 degisiklik 0, 1, 3 ve 5 puan iizerinden skorlanir. Ik 24 saatteki en kotii deger
almir. Toplam skor en fazla 22 olur. Organ disfonksiyonunu nitelik ve nicelik olarak

tanimlamay1 ve iyilesme-kotiilesme takibi yapmay1 amaglar (Le Gall 1996 ).

Sequential Organ Failure Assesment Score (SOFA)-1994: Avrupa Yogun Bakim

Derneginin septik hastalarda organ yetersizliginin derecesini objektif olarak tanimlamak
amaci ile gelistirdigi bir sistemdir. Solunum, kardiyovaskiiler, santral sinir sistemi, hepatik,
renal ve koagiilasyon sistemlerini iceren alt1 organ sistemi degerlendirilir. Her giin i¢in en
kotl degerler alinarak puanlanir. Normal fonksiyon i¢in 0, en kotii fonksiyon durumu igin
4 olacak sekilde puanlama yapilir. Sensitivitesi koti, spesivitesi 1yidir (Vincent 1996).

Briiksel Skoru-1997: Alt1 organ sistemi 5 ciddiyet derecesinde (normal, 1limli, orta, ciddi,

cok ciddi) degerlendirilir (Bernard 1997.)

2.2 ANKSIYETE
2.2.1 Anksiyete Kavrami ve Anksiyete Bozukluklar

I¢ sikintisi, kaygi, bunalt1 gibi sdzciiklerle ifade edilen anksiyete, tiim insanlarda
zaman zaman yasanan olagan bir duygu olup, organizmanin biyolojik bir korunma

sistemidir. Olas1 bir potansiyel tehlike algilandiginda ortaya c¢ikarak, kisinin tehlikeli
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durumdan kendini sakinmasima, tehlikeye kars1 gerekli onlemleri almasina, onlara karsi
koymasina ya da uyum davranisi gelistirmesine ve boylelikle yasamim saglikli bicimde
siirdiirtilmesine olanak saglar (Isik 2008). Anksiyete herkes tarafindan belli zamanlarda
yasanabilecek normal bir tepki iken, anksiyete bozukluklari, kisinin hayat kalitesinin yani
sira toplum saglhigini da ciddi boyutlarda tehdit eder. Anksiyete bozukluklar1 erkeklere
oranla kadmlarda birka¢ kat daha fazla goriilmektedir (Gokalp 2003). Anksiyete, bireye
yonelik olast bir tehlike tehdidi karsisinda onu, geregini yapmak tlizere harekete gecirmesi
icin hazirlayan bir biyolojik uyaricidir. Bilinmeyen, i¢ten gelen, belirsiz ya da kokeni i¢
catigmaya dayali olan bir tehdide karsi gosterilen bir tepkidir (Kocabasoglu 2005).
Anksiyeteye yol acabilecek durumlar; iligki sona ermesi, siddetli tartismalar, yakin birinin
kaybi, iste zorlanma, is kaybi, maddi sorunlar, korkutucu veya {liziicii bir olay, uykusuzluk
gibi psikolojik nedenler ya da fiziksel hastaliklar, asir1 alkol veya ila¢ kullanimi gibi
bedensel nedenler olabilir. Bu duygu, objektif bir tehlike, kisinin giinlik yasamini bozan
subjektif bir beklenti hissi, dehset, endise ya da bir felaketin yaklastigi seklindeki
duygularla kendini gosteriyorsa, kisinin giinlilk yasamini, sosyal islevselligini olumsuz
olarak etkilemeye baslamissa, artik anormal, patolojik anksiyeteden s6z edilir (Isik 2008).

Anksiyete sozciigli, Hint-Germen kokenlidir. Anksiyete belirtileri, ¢ok eski zamanlardan
beri bircok hekimin ve yazarin dikkatini ¢ekmistir. Hemen her psikiyatrik bozukluga eslik
edebilen ve bir¢cok organik bozuklukta da goriilebilen bir semptomdur (Esel 2003). Bu
durum hastalar tarafindan, asir1 sikint1 ve kaygi yasantis1 olarak algilanabildigi gibi, sagma
korkular, rahatsiz edici saplantilar veya zorlantilar, 6liim ve ¢ildirma korkusu, bedenini
yabanci olarak algilama, bedensel islevlerin yanlis yorumlanmasi gibi psikolojik
semptomlar ile carpinti, tansiyon degisiklikleri, soluk renk veya yiizde kizarma, hava
acligi, soluk almada zorluk, hiperventilasyon, yutma giicliigii,bulanti, kusma, ishal, karin
agrisi, sik idrara ¢ikma, ereksiyon- ejakiilasyon bozukluklari, terleme, kizarma, sogukluk,
tremor, parestezi, anestezi, bas donmesi,bayillma hissi veya bayilmalar, kas gerginligi,
motor huzursuzluk, agrilar, yorgunluk, uykuya dalmada gii¢liik, uykusuzluk, bogazinda
diiglimlenme, boguluyor gibi hissetme duygusu, ellerinde asir1 titreme gibi bedensel
semptomlar ile kendini gosterebilir. Belirtiler aniden veya giderek siklasan ve yogunlasan
tarzda baslayabilir (Unal 2005). Genellikle, bunlarla kendi bilgi ve becerisiyle basa
¢ikmaya ugrasir. Sorunu agsmakta zorlandiginda, belirtilerin tistesinden gelemediginde veya
sosyal yasamlarinmn sinirlanmast durumlarinda tedavi i¢in bagvurabilir. Anksiyete
bozukluklar1 ise anksiyete ya da anksiyeteye kars1 6zel savunma belirtileri ile kendini belli

eden, bireyin gergekle baglantismm kopmadigi, toplumsal uyumun genellikle fazla
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bozulmadig, psikozlara gore biitlin islevlerde bozuklugun daha hafif oldugu rahatsizliklar
grubudur (Oztiirk 1992). Anksiyete bozukluklar1 tams1 altinda panik bozuklugu, yaygin
anksiyete bozuklugu, obsesif kompiilsif bozukluklar, fobiler, akut stres bozuklugu, travma
sonrasi stres bozuklugu, yoksunluk sendromuna baglh anksiyete bozuklugu yer almaktadir
(Isik 2008.) Anksiyete bozuklugu tiim diinyada goriilen en yaygim psikiyatrik bozukluklar

arasmdadir.

2.2.2 Epidemiyoloji

Anksiyete, Tablo 2.1°’de (Kocabasoglu 2008) gorildiigii gibi kadinlarda genellikle
erkekler gore iki kat sik goriilmektedir. Ayrica kadinlarda baslangi¢ yasinin daha erken ve
niiks etme oranmin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Diisiik 68renim ve gelir diizeyine
sahip olmak (bu grupta kadin oram1 fazla) anksiyete bozuklugu goriilme riskini
artirmaktadir (Gokalp 2003). Yaygin anksiyete bozuklugu, birinci basamakta en sik
goriilen psikiyatrik hastalardan biridir (Kocabasoglu 2008). Anksiyete belirtilerinin
toplumda goriilme siklig1 %10-30 arasinda bildirilmektedir. Anksiyete bozuklugunun genel
toplumumuzdaki yaygmligi1 % 4 dolayndadir. Anksiyete bozuklugu yasayan hastalarin
%10- 40" mnin saf bir emosyonel hastalik degil de, bir bedensel hastaligin emosyonel disa

vurumunu yasadiklari ileri siirtilmektedir (Shiffer 1994).

Tablo 2.1. Anksiyete epidemiyolojisi

Obsesif- Yaygin Post
Pani . . 8 Travmatik
anik bozukluk Fobi Kompulsif Anksiyete
Bozukluk Bozuklug Stres
gu o
Bozuklugu
Y;‘:;;{Hﬁf“ % 1,5-4 % 3-5 %2-3 % 3-8 % 1-3
Erkek/kadin 1/1(agorafobisiz)
oram 1/2(agorafobili) 12 1 172 172
Ge Ergenlik ve Cocukluk
Baslangic yasi Geg 20’11 yaslar ocukgiuk erken Degisebilir dahil herhangi
¢ eriskinlik bir yas
* Agorafobik Ozellikle kan, Birinci
hastalarin yaralanma, derecce Birinci derece
Aile oykiisii birinci derece enjeksiyon akrabalarda akrabalarda -
akrabalarmin tipinde ailesel 9% 35 % 25
%20’si gegis ?
ikiz tek yumurta tek yumurta tek yumurta
alismalart ikizlerinde - ikizlerinde ikizlerinde daha -
sals daha sik daha sik sik




2.2.3 Etiyoloji

Cogu mental bozuklukta oldugu gibi anksiyetenin nedeni de tam olarak bilinmektedir.
Biyolojik ve psikososyal etkenler muhtemelen birlikte etki gosterirler (Kaplan 2005).
Somatik belirtilerin, anksiyetenin patolojisi ile dogrudan baglantis1 yoktur, otonom sinir
sisteminde sempatik aktivitedeki artisa bagli olarak ortaya ¢ikarlar. Anksiyete esas olarak
santral sinir sisteminden kaynaklanmaktadir (Uzbay 2002). Korteksin bazi alanlari, bazal
ganglionlar, limbik sistemin bazi yapilar1 (amigdala, hipokampus) ve talamus anksiyete ile
iliskili beyin yapilaridir. Limbik yapilardan amigdala, anksiyete ve korkuya verilen yanitin
olusmasindaki en 6nemli beyin alamdir (Davis 1994). Tablo 2.2’de (Uzbay 2002, Ninan
1999) goriildiigii gibi lateral hipotalamus, vagusun dorsomedial niikleusu, niikleus
ambigius, parabrakial niikleus, ventral tegmental alan, lokus seruleus, pedinkiilopontin
niikleus, niikleus retikiilaris ve hipotalamusun paraventrikiiler niikleusu normal ve
patolojik anksiyete olusumunda rolii olan belli basli ndroanatomik yapilardir. Lokus
serulesun yikimi korku hissinin ortadan kalkmasina sebep olur (Balcioglu I. Anksiyete

bozukluklarinin psikoendokrinolojisi. Anadolu Psikiyatri Dergisi 2002;3:45-51.).

Tablo 2. 2. Anksiyete belirtilerinden sorumlu néroanatomik yapilar

Noroanatomik olusum Anksiyete belirtileri

Tagikardi, ciltte solukluk, pupillerde

Lateral hipotalamus .
genisleme

Niikleus ambigius ve

Vagusun dorsomedial niikleusu Sik idrara ¢ikma, sik defekasyon, bradikardi

Parabrakial niikleus Hiperventilasyon, takipne, dispne

VTA, LS, PPN Uyaniklikta art1§, taslkardg tremor, terleme,
pupillerde genigleme

Niikleus retikiilaris Irkilme refleksinde asirilasma

Paraventrikiiler niikleus ACTH saliniminda artisa

VTA: ventral tegmental alan, LS: lokus seruleus, PPN: pedinkiilopontin niikleus ACTH:
Adrenokortikotropik hormon

Stres ya da tehlike gibi uyarana verilen yanitta, hipotalamo-pituiter-adrenal
eksende, sempatik ve parasempatik otonom sinir sisteminin uyumu rol oynar. Yaygin

anksiyete hastalarmin stres karsisinda “otonomik esnekliklerinin” azalmis oldugu ileri




o e el

stiriilmektedir. Sempatik sistem aktivasyonu sonucu kan basinci ve kalp hizi artar, terleme,
piloereksiyon, pupiller dilatasyon goriiliir. Paraventrikiiler niikleustan kortikotropin
releasing hormon salinimi ile adrenokortikotropik hormon diizeyini ve adrenal bezde
kortizol diizeyini artirir. Kortikotropin releasing hormon ve reseptorleri, 6n beyin (frontal
korteks, amigdala, stria terminalis) ve beyin sap1 (lokus seruleus, parabrakiyal nukleus)
gibi ekstrahipotalamik beyin alanlarina heterojen olarak dagilmis durumdadir. Limbik
bolgelerdeki dagilim, anksiyete bozukluklarin patogenezinde kortikotropin releasing
hormonun roliinii gosteriyor (Balcioglu 2002). Parasempatik sistem aktivasyonu ile
gastrointestinal ve genitoliriner belirtiler ortaya ¢ikar (Isik 2008.).
Anksiyete bozukluklarinda bildirilen anormallikler (Balcioglu 2002):

e Bazal adrenokortikotropik hormon ve kortizol diizeyinde yiikselme,

e Tirotropin salgilatict hormon uygulamasina tiroid stimiilan hormon ve prolaktin

cevaplarinda kiintlesme,
e Kortikotropin releasing hormona cevap olarak adrenokortikotropik hormon
cevabinda kiintlesme, ancak kortizol cevabi normaldir.

Uyaranlar, santral sinir sisteminde noradrenalinin (NA) cogunu igeren lokus seruleusda
noronlarm ateslenme hizini artirir (Kilic 2002). Organizmanin tehdit eden duruma kars1
dikkatini aninda yoneltmesi ve savunmaya hazirlanabilmesi i¢in gerekli fiziksel ve mental
uyarilmay1 saglayacak yanit sisteminin fizyolojik bilesenleri lokus seruleus/noradrenalin
sistemi ve kortikotropin releasing hormon sistemidir. Beyindeki lokus seruleus/noradrenalin
sistemi aktive olunca hem sempatik, hem de parasempatik dallar1 iceren otonomik sinir
sistemi ve adrenomediiller sistemin de aktive olmasina yol acar (Sullivan 1999).
Hipotalamus, amigdala ve serebral kortekste artan NA nedeniyle savas ya da kac¢ davranisi

ortaya c¢ikar (Sekil 2.1) (Esel 2003).

, Motor aktivasyon
Asomyasypn Rafe (savas ya da kag
korteksi . .
] cekirdekleri
Orbitofrontal
korteks /
/ / Anksiyete
- cevabi
= lamis > AMIGDALA < >
sistemleri : 1 I
Hipokampus Locus Hormonal stres
seruleus cevabi
-NA
- HPA eksen

Sekil 2.1. Anksiyete ve korkunun islevsel néroanatomisi (Esel 2003)
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Stres swrasinda  hipotalamus hipofizi uyararak adrenodiiiretik hormon,
adrenokortikotropik hormon, tiroid stimiilan hormon gibi hormonlarin salgisini etkiler.
Adrenodiiiretik hormon, vazokonstriiksiyon yolu ile kan basincinda artmaya sebep olur,
adrenokortikotropik hormon ve tiroid stimiilan hormon ise adrenal ve tiroid bezlerini
etkileyerek bazal metabolizma hizimi artirirlar (Balcioglu 2002). Gamma-aminobiitirik asit
(GABA) beynin en 6nemli inhibitor nérotransmiteridir, GABA reseptorleri bloke edilirse
anksiyete artar, uyarilirsa anksiyete azalir (Esel 2003). Lokus seruleustaki noradrenerjik
noron govdelerinde GABA reseptorlerinin de yiiksek konsantrasyonda bulundugu
gozlenmistir (Uzbay 2002). Yaygin anksiyete bozuklugu olan kisilerin serebral
benzodiazepin reseptor yogunlugunda kontrollere gére daha ¢ok homojenite gosterdikleri
ve Ozellikle sol temporal bolgede benzodiazepin reseptorlerinde azalma oldugu goriilmiis
(Tithonen 1997). Benzodiazepin molekiilii, GABA- benzodiazepin reseptor
kompleksindeki kendi baglanma yerine baglaninca GABA’nin etkisi artar (Malizia 2002,
Korpi 2002). Akut streste beyin serotonin (5-HT) metabolizmasinin arttigi, iistesinden
gelinemeyen stresli durumlarda 5-HT miktarinin azaldigi biliniyor. Yapilan ¢alismalarda
beyin 5-HT diizeyinin diismesinin affektif agresyon meydana getirdigi, beyin 5-HT
diizeyinin artmasinin ise agresif davranigi azalttigir goriilmiistiir. Bas edilemeyen stresde
beyin serotonin seviyesi azalir, bu azalma uyku diizenini, beslenme aligkanligin1 ve agri
duyarliligini bozmaktadir. Anksiyetede serotoninin regiilasyon bozuklugu 6énemli yer tutar
(Balcioglu 2002). Hayvanlarda, tehdit durumlarmin sinaptik 5-HT diizeylerini artirdigi
(Handley 1995). 5-HT1A reseptorleri bulunmayan farelerin artmis anksiyete diizeyi
gosterdikleri bulunmustur (Ramboz 1998). Kolesistokinin beyinde yaygin olarak bulunan,
anksiyete yaratict etkisi olan bir norotransmitterdir. Kolesistokinin reseptdr agonisti
hayvanlarda anksiyojenik etki olustururken, reseptor antagonistleri ise anksiyolitikdir
(Brawman 1997, Esel 2003, Isik 2008). Glutamat reseptorleri beyinde eksitatuar
norotransmisyonu  yonetirler. Glutamatin N-Metil D-Aspartat reseptor alt tipi

antagonistlerinin, hayvanlarda anksiyeteyi azalttig1 gozlenmistir ( Isik 2008, Esel 2003).

3.1.UYKU
3.1.1. Uykunun Tanimi

Uyku insan Omriiniin yaklasik 1/3’linii olusturan, ¢evreye yanit vermekten ve
algilamadan giderek uzaklagmayla karakterize; ancak geri doniisiimii olan bir davranistir.

Bu yoniiyle uyku 6liime benzetilmistir. Uykunun ortaya ¢ikmasi asamasinda sempatik
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regililasyondan parasempatik regiilasyona kayma olur ve retikiiler aktivate edici sistem
(RAS) baskilanir. Uyku ayni zamanda fizyolojik ve davranigsal siireclerin kompleks bir
karigimidir. uyku bireyin yasam kalitesini ve iyilik durumunu etkileyen, sagligin énemli
degiskeni olarak goriilmektedir. Uyku; organizmanin dinlenmesini saglayan bir
hareketsizlik hali olmasmin yaninda, tiim viicudu yasama yeniden hazirlayan bir yenilenme
donemidir. Uyku tipik olarak, uzanmis bir pozisyonda, hareketsiz ve gozler kapali iken
diger tiim uyaniklik gostergelerinin bagkilandigi bir tablodur (Irak 2011).
3.1.2.Normal Uykunun Ozellikleri
Uyku, PSG labarotuarlarinda EEG, EOG, EMG ve elektrokardiyografi (EKG) kayitlari ile
ayirt edilen birbirinden farkl: iki boliimden olusur:
e Hizh Go6z Hareketlerinin Olmadig1 Uyku (Non-rapid-eye-movement, non-

REM, yavas dalga uykusu olarak da bilinir.) NREM dort evreden olusur. Evre 1-2 hafif
uyku ve evre 3-4 (delta uykusu ) derin veya yavas dalga uykusu olarak isimlendirilir.
Birinci evrede kisi heniiz yatmissa, gozleri kapali ve ugusan diisiinceler hakimdir. Bu
donemde kisi kolayca uyandirilabilir, uyandirildiginda ise heniiz uyumadigmi soyler.
Ikinci evrede, kisi biraz daha rahattir, ancak bir 6nceki donem gibi kolay uyandirilabilir.
Ugiincii evrede kas gevsemesi olur ve kisinin yasam bulgular1 degisir, uyandirmak
giiclesir. Dordiincii evrede, oldukca rahatlayan kissi nadiren hareket eder, uyandirilmaya
yavas yanit verir (Black 2003, Lindeman 1999).

eHizh Go6z Hareketli Uyku (Rapid-Eye-Movement, REM, paradoksal veya D
durumu). Bu donem yaklasik 5-10 dakika siirer, ardindan yine 80-120 dakikalik NREM
uyku baglar. Siiresi 20 dakikaya kadar uzayabilen ve gecede 4-5 kez yinelenen goézlerin
hizl1 hareket ettigi dinlendirici uyku donemidir. REM uykusu ise uyanikliga benzer. REM
uykusunun uyanikliktan farki kas tonusu kaybi, arada nadir kas segirmesi, hizli goz
hareketleri, solunumun ve kalp hizinin diizensizligi ile otonomik bulgularin olmasidir.
Tonik ve fazik olmak tizere iki alt tipe ayrilir. Fazik aktivite sirasinda hizli g6z hareketleri
baglar, distal kaslarda segirme, orta kulak kas aktivitesinde artma olur. Riiyalarmn %801
REM uykusunda goriilir. Uykunun kontroliinden sorumlu olan iki mekanizma
tanimlanmistir. Bunlar homeostatik ve sirkadyen mekanizmalardir. Bu mekanizmalarin
heniliz tam anlasilamamas1 nedeniyle uyku paralizisi, katapleksi, REM uyku davranis
bozuklugu gibi hastaliklarin patofizyolojisini bilememekteyiz (Lindeman 1999, Potter
2003).
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3.1.3.Uykunun Noéroanatomisi Ve Norofizyolojisi

Uyanikligin devami beyin sapinda RAS (Retikiiler aktive edici sistem) tarafindan
saglanir. NREM uykusunun merkezi bulbus ile 6nbeyinde, REM uykusununki ponstadir.
Ponsta vestibiiler ¢cekirdeklerin REM uykusunun olusumunu ve “perilocus coeruleus‘un ise
atoniyi sagladigi bilinmektedir. Ancak yukarida belirtilen bdlgeler bu evrelerin
fonksiyonlarmi agiklamaya yetmemektedir. Uyku sirasinda MSS’de yaygin reorganizasyon
devam eder. Ayni anatomik bolgenin uyarilmasi ile uyaniklik ve REM uykusu
donemlerinde motor aktivite iizerine birbirinden farkl etkiler olusur. REM uykusundaki en
carpici bulgulardan biri, duruma bagl olarak diyafram ve ekstraokiiler kaslar harig, tiim
kaslarin aktif paralizisidir. Beyin sap1 inhibitor sistemleri hem motor eksitatdr sistemi
baskilar hem de direkt olarak spinal motor ndronlar1 inhibe eder. NREM’de talamik
retikiiler ¢ekirdek uyku igciklerinin olusumundan sorumludur. NREM evre 3-4’deki yavas
dalgalar hem talamus hem de korteks tarafindan olusturulur. Kisi REM uykusunda aynen
uyanikliktaki gibi duyusal uyaranlara karsi aciktir, ancak korteks bu uyaranlari
degerlendirmeye almaz. Norofizyolojik bulgular acisindan da bakilinca REM uykusu ile
uyaniklik arasinda ¢ok benzerlik vardir. Asenden retikiiler aktive edici sistem her iki

donemde de hem talamus hem de korteksin etkinligini potansiyalize eder (Kaynak 2011).

3.1.4. Uyku Paterni

Insanlarm gereksinim duyduklar1 uyku; yas, cinsiyet, beslenme, aktivite, saglik
durumu, cevresel ortam ve bireysel 6zelliklerine gore farklilik gosterir. Prenatal donemde
de siklik bir aktivitenin varlignin tespit edilmis olmasi, dogum 6ncesinde uyku-uyaniklik
siklusunun varhigmmi gostermektedir. Dogumla birlikte bebegin tamaen karanlik bir
ortamdan 1s1iga maruz kaldig1 bir ortama ge¢mesi beslenme ve iligkiler gibi c¢evresel
uyaranlarm varlig1 bebegin uyku-uyaniklik dongiisiinii sekillendirici faktorler olarak ortaya
cikmaktadir. Miyadinda dogan bir bebek 24 saatin 16 saatini uykuda gecirmekte uykular1
genelde REM uykusu ile baslamakta ve toplam uyku siiresinin yaklasik %50’sini REM
uykusu olusturmaktadir. 3-6 ay arasi bebekte sirkadyen uyku paterni ortaya c¢ikmaya
baglar. 6. aydan sonra gece uykularinin daha uzun oldugu ve 6gleden sonra uykularmin yer
aldig1 bifazik uyku paterni goriilmektedir. NREM—-REM degisim siiresi ise 3 aylikken 45
dakikalik siire i¢cinde olurken, bu siire 1 yasa dogru 60 dakikaya, 5-10 yaslarinda ise
normal erigkinde goriilen siireye, yani 90 dakikaya ulasmaktadir. 20 yas civarinda
uyaniklik sayismin az, uyku etkinliginin yliksek oldugu uykular devam ederken, bu durum

yasla beraber giderek diismektedir. 35 yaslarinda derin yavas uyku orani, 20’li yaglara gore
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azalma gosterirken, REM uykusunun toplam uyku siiresine orant %25 olarak sabit
kalmaktadir. Yashlarda ise gece uykusunun siiresi azalwken, giin igerisindeki
uyuklamalarin sayis1 ve siiresi artis gostermektedir. 24 saat siiresince toplam uyku siiresi
geng erigkinlerin uyku siiresine esittir ancak gece icerisindeki uyaniklik sayisinin artmasi
ile birlikte uyku etkinligi belirgin sekilde azalmaktadir (Koktiirk 1999, Carskadon 2005).
3.1.5. Uyku Hijyeni

Uyku hijyeni, iyi ve kaliteli bir uyku i¢in uymamiz gereken kosullari
tanimlamaktadir. Ozellikle uykusuzluk sikayeti olan hastalar, dogru uygulanan “uyku
hijyeni” ile ¢ogunlukla bu sikayetlerinden kurtulmaktadirlar. Yetersiz ve kotii uyku hijyent,
bazen tek basina kronik insomni nedeni olabilmektedir (Abdulkadiroglu 1997).
Uyku hijyenine yonelik oneriler

* Her sabah ayni saatte kalkmali (Dinlenmek amaciyla uyumaya devam etmek
dinlendirici olmadig1 gibi, uyku ritmini de bozabilmektedir)

* Yatis saatinin de ayni1 saatlerde olmasi saglanmali

* Giindiiz uykular1 kaldirilmali

* Diizenli egzersiz yapilmali, 6zellikle aksam iizeri tavsiye edilmekle beraber,
yatma saatinden 3-4 saat oncesine kadar fiziksel yorucu aktivitelerden kaginilmali.

e Yatak odasi, asir1 ses, 1s1k, 1s1 yoniinden korunmus olmali

* Yatak odasi, uyku ve cinsel yasam disinda farkli amaclarla kullanilmamali

* Uyku saatine yakin yemek yenmemeli

* Yatma saatinden en az 6 saat 6ncesine kadar kafeinli, alkollii, kolali igeceklerden
ve tiitlin kullanirmindan kagmilmali

* Gece uyunamadiginda yatakta uyumak i¢in zorlanmamalidir.

 Ayrica yatmadan 6nce solunum egzersizi gibi gevseme teknikleri kullanilabilir
Kisacasi kisi uykusu geldigi halde 15 dakika i¢cinde uyuyamadiysa yataktan ¢ikmali, baska
bir odaya gecmeli, kitap okuma veya miizik dinleme gibi uyaric1 6zelligi olmayan sakin
aktivitelerde bulunmali; ama o odadaki bir koltukta uyuyup kalmamali ve uykusu tekrar
geldiginde yatagina gecmelidir. Hastalarin bu siire¢ ig¢inde perform performans
anksiyeteleri artabilir. Hekim hastaya giiven vermeli ve anksiyetesini daha da artirabilecek
saati kontrol etme gibi aliskanliklarindan vazge¢cmesini istemelidir (Kaynak 2011, Yetkin
2011) .
3.1.6. Kisinin Yasam Tarzimin Uykusu Uzerine Etkisi

Kisinin yasam tarzi, yaptigi egzersizler ve beslenme seklinin uykusu {izerine

olumlu veya olumsuz bir¢ok etkisi vardir. Sadece uyku aligkanliklar1 degil, beslenme ve
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egzersiz aligkanliklari; yiyecek ve igecek tiirlerinden, tiikettikleri saate, kullandiklari
maddelere kadar hepsi dnemlidir. Kafein, olduk¢a yaygin olarak kullanilan, kolaylikla
ulagilabilen, merkezi sinir sistemini uyaricit bir maddedir. Bu nedenle uyaniklig1 artirmak
amacl da kullanilabilir. Sosyal aligkanlikla giin i¢inde de sik kullanilmaktadir. Kafein
sadece ¢ay ve kahvede degil, pek cok tiriinde de bulunur. Cikolata, kolali ve karbonatl
icecekler ile enerji icecekleri, farkli oranlarda kafein igerir. Bu iirlinlerden herhangi biri,
yatma saatinden 30-60 dakika once alinirsa uykuya gecisi geciktirir, uyaniklik sayisini
artirir, toplam uyku stiresini ve derin uykuyu azaltir, subjektif uyku kalitesini bozar. Bu
etkiler, alman dozla orantilidir. Kafeine duyarlilik ve tolerans, bireyden bireye degisir.
Ancak isomniyaklar, asir1 uyarilmishiga yatkinliklar1 nedeniyle bu uyarici etkiye karsi
daha duyarl olabilirler. Her ne kadar duyarliliklar1 bireysel degiskenlikler gosterse de,
uzun yarilanma omrii nedeniyle yatma saatinden 4-6 saat oncesine kadar, kafeinli tirtinler
icilebilir, daha sonra bundan kagiilmalidir (Kokturk 1999). Toplam uyku siiresini ve derin
uykuyu azaltir, subjektif uyku kalitesini bozar. Bu etkiler, aliman dozla orantilidir. Kafeine
duyarhilik ve tolerans, bireyden bireye degisir. Ancak insomniyaklar, asir1 uyarilmishga
yatkimliklar1 nedeniyle bu uyarici etkiye karsi daha duyarli olabilirler. Her ne kadar
duyarlhliklar1 bireysel degiskenlikler gosterse de, uzun yarilanma omrii nedeniyle yatma
saatinden 4-6 saat Oncesine kadar, kafeinli {iriinler icilebilir, daha sonra bundan
kacmilmalhidir (Kokturk 1999). Nikotin, merkezi sinir sistemi lizerinde uyarici etki gésteren
bir maddedir ve kafein gibi etkiler gosterir. Her ne kadar ¢ogu kullanic1 sigarayla
gevsedigini  sOylese de, gevsemeden c¢ok wuyarici etki belirgindir. Disiik kan
konsantrasyonlarinda  hafif, kisa siireli sedasyon gorilebilir; ama  yliksek
konsantrasyonlarda fizyolojik uyarilmisliga neden olur. Otonomik aktivasyon sonucu
uykuya baglama ve devam ettirme gilicliigii goriiliir. Sigara icenlerde uykuya gecis daha
glic ve uyku etkinligi daha diisiiktiir. Hastalarda ideal yaklasim, bu aliskanliklarini
tamamen kaldirmalaridir. Yine de birakamayanlara, en azindan yatma saatine yakin
kullanmamalar1 Onerilmelidir (Kaynak 2011). Alkol, kafein ve nikotinden farkli olarak,
santral sinir sistemi depresamidir. Ancak sosyal i¢ici olarak kabul edilebilen sinirlarda
alinsa bile uykuyu bozar. Yatma saatlerinde alinan alkol, uykuya gecisi hizlandirir ve
gecenin ilk yaris1 uykuyu derinlestirir. Fakat uykunun fragmante oldugu da goriiliir. Alkol
metabolize olduktan sonra, ¢ekilme bulgular1 ortaya ¢ikar, uykuda bolinmelere ve
kisalmalara neden olur. Geceleri kabus gorerek uyanmalar ortaya ¢ikar. Kronik alkol
kullannm1 olanlarda kesilme doneminin baslangicinda uyku parcali ve kisadir, Evre-3

uykusu ve REM uykusunun azaldig1 goriiliir. Bu kisilere yapilacak en iyi oneri, alkol
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alimmi, en azindan yatma saatinden 4-6 saat oncesinde birakmalaridir (Kaynak 2011).
Diyet, aligkanliklarinin uyku tizerindeki etkilerini arastiran sistematik arastirmalar oldukca
azdir. Klinik gozlemler, yiiksek karbonhidratli yemeklerin uykululugu, yiiksek proteinli
yemeklerin ise uyanikligi artirdigini gostermektedir. Yatma saatinden Onceki hafif
atistirmalarin da uykuyu artirdigi gézlenir. Ancak yatma saatinde agir yemekler yeme,
sindirim sistemini aktive ederek uykuyu bozar. Ayrica yatma saatinden Once asir1 sivi
gidalarin aliminin da, gece sik idrara ¢ikmaya neden olacagi gz oniinde bulundurularak
kisitlanmasi Onerilmelidir. Arastirmacilar, alinan gidalarin gerek zamanlama, gerekse
kalori miktartyla iligkili olarak uykuyu uyarici etkisi olabilecegini diisiinmektedir.
Ozellikle dgleden sonra yasanan uykuluk halinin gida alimindan ¢ok, sirkadyen faktorlerle
iligkili oldugu kabul edilir (Kokturk 1999). Egzersiz, 6zellikle aerobik egzersiz, uykuya
gecis stiresini kisaltir, uykunun toplam miktarmi ve derin uykuyu artirir. Uyku hijyeni
yoniinden, insomniyak hastalara diizenli bir egzersiz programi uygulanmasi uyku
kalitesinin artmasimi saglar, ayni zamanda bir "genel stresi azaltma yontemi" olarak da
onemlidir. Bu egzersiz programi, otonomik uyarilmisliga ve huzursuz bir uykuya neden
olabilir; bu nedenle yatma saatlerine yakin yapilmamalidir. Bu konuda 6gleden sonra ya da
aksama yakin saatler, egzersiz i¢in en 1yi zamanlamadir (ka¢milmaldr (Kokturk 1999).
Cevresel faktorler de uykuyu etkiler. Her ne kadar giiriiltii, oda 1s1s1, aydinlatma ve yatagin
ozellikleri gibi faktorlere bireylerin duyarhigi degisse de, bu faktorler uykuyu
parcalayabilmekte ve uyku kalitesini bozabilmektedir. Herkes i¢in ideal bir oda 1sis1
olmamasina ragmen, asir1 sicak bir oda normal uykuyu bozar. 24 °C'nin iizerinde uyaniklik
sayisi, beden hareketleri ve donem gecis sayisiartar; derin uyku ve REM uykusu azalir.
Diisiik oda 1s1s1 daha az etkilemekle beraber, 12 °C'nin altinda rahatsiz bir uyku ve daha
fazla emosyonel riiyalar goriiliir. Oda 1s1sinin yaklasik 18 °C olmasi tavsiye edilir. Viicut
1s1s1 da uykuyu etkiler. Artan viicut 1si1s1 uykuyu bozar. Egzersizlerden veya sicak bir
banyodan sonra viicut 1s1s1 artar. Egzersizden sonra viicudun sogumasi, banyoya gore daha
gec olur. Bu ylizden hastalara yatma saatinden 3-4 saat oncesine kadar egzersizden uzak
durmalar1 veya en az 2 saat Oncesine kadar banyo yapmamalari Onerilmelidir
kacinilmalidir (Kokturk 1999). Ayrica giindiiz uyuklamalarindan da kaginmak gerekir.
Giin i¢inde uyanik kalininca gece uykuluk hali daha belirginlesir. Giindiiz uyuklamalari,
dogal uyku-uyaniklik ritmini ve gece uykusunu da bozar. Bazi hastalarda giindiiz
uykulugunu azaltmak amaciyla, bir saati gegmemesi ve saat 15.00'ten sonraya kalmamasi
kosuluyla kisa siireli sekerlemelere izin verilebilir. Saat 15.00'ten sonra yapilan

uyuklamalar, sabahkilere gére gece uykusunu daha fazla bozar. Ayrica Evre-3 uykusu
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olarak adlandirilan derin uyku belirginlesmesi ve gecenin ilk yarisinda beklenen derin
uykunun azalmasi ile daha hafif bir uykuya yol acar kacinilmalidir (Kokturk 1999).
3.1.7. Uyku Bozukluklar

Uyku, hemen hemen biitiin tip dallarini ilgilendirir. Uyku bozuklugu bazen baska
bir bedensel ya da ruhsal hastaligin bir belirtisi olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi basl basina
ayr1 bir hastalik olarak da goriilebilir (Aksu 2008). Uyku sadece zihinsel yasamin 6nemli
bir parcasi degil, ayn1 zamanda hormonal dengede de 6nemli roller iistlenen bir siiregtir.
Bu nedenle uyku sorunlarinin nedeni saptanarak tedavi altina alinmalidir ve mutlaka
nedene yonelik ilag ve diger tedaviler verilmelidir. Uyku bozukluklarmin siniflandirilmasi,
hastaliklarin ayrilmasi semptom, etyoloji, patofizyoloji ve tedavinin anlagilmasinda
kolaylik saglamaktadir. Onceki smiflamalar birgok hastaligin  patofizyolojisinin
bilinmemesi nedeniyle temel semptomlara gore yapilmaktayken, son yillarda uykuyla ilgili
arastirmalarm artmasi ile birlikte eski siniflama 2003 yilinda “The American Academy of
Sleep Medicine” tarafindan tamamen goézden gecirilip gilincellenmis ve 2005 yilinda
“International Classification of Sleep Disorders”, version 2 (ICSD-2) seklinde
yayimlanmistir. Bu siniflamada 85 uyku hastali§1 sekiz temel kategoride tanimlanmaktadir

(American Academy of Sleep Medicine 2005).

Uyku bozukluklar siniflamasi
o Insomnialar
e Solunum iligkili uyku bozukluklar
e Solunumsal bozukluga baglh olmayan hipersomniler
o Sirkadiyen ritm uyku bozukluklar
o Parasomniler
o Hareket iliskili uyku bozukluklar
e izole semptomlar, normalin varyantlar1 ve ¢dziilmemis sorunlar

e Diger uyku bozukluklar

a. Insomnialar

Uykunun kisa ve yetersiz, yiizeyel ve kolay boliinebilir veya giiclendirici olmamasi
durumudur (Hauri 1998). Hastaligin varligi siiresince uyku saatlerinde diizensizlik, ani
gece uyanmalari, uyandiktan sonra tekrar uykuya dalmada gii¢cliik ve sabah cok erken
saatlerde uyanma gibi belirtiler gdzlemlenir. insomnia’nmn kisa siireli olarak goriilmesi

akut insomnia olarak nitelendirilir. Akut insomnia genelde stresli bir giiniin ardindan ya da
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ruhsal gerilimin yiiksek oldugu giinlerde kendini gdsterir. Genelde 1-2 giin arasi stirer. 4
haftay1 bulabilen akut insomnia bulgular1 vardir. Bir ay veya daha fazla siiren uyku
diizensizligine ise kronik insomnia denir. (Summers 2006).

b.Uyku Apnesi

Asirt giindiiz uyuklamasi, anormal horlama ve apnelerle karekterizedir. Genellikle
obesite bulunur. Ani bebek 6liimii ve kardiovaskiiler hastaliklarla iliskisi nedeniyle hizli
teshis ve tedavi gerektirir. Obstrilksiyon ve apne, merkezi, periferik veya mikst
sebeblerden ileri gelebilir (Parkes 1996).

Merkezi tip degisik etyolojik nedenlerden (serebro-vaskiiler olaylar, travma,
dejeneratif hastaliklar, vs) dolay1r ortaya ¢ikar (Guilleminault 1996). Periferik tip ise
okluziv veya tikayici apne olarak da bilinir. Sebepleri arasinda iist solunum yollarmin
malformasyonlari, yumusak damak inflamasyonu, tonsiller ve adenoid hipertrofi, miyopati
gibi orofarenksi bloke eden hastaliklar sayilabilir. Mikst tip merkezi olarak baglar, tikayici
tipe degisir (Parkes 1996, Guyton; 1989). Uyku apnesinde nazal ve oral hava akisi en az
10 saniye siireyle kesilir. 7 saatlik uyku boyunca 30 kereden fazla kesilirse tani kesinlesir.
Degisen derecelerde bradikardi ve prematiir ventrikiiler kontraksiyonlar goriiliir. Ayrica
entellektiiel kapasitede azalma, kisilik degisiklikleri, debilite gelisebilir (Prinz 1995).
Tanida fiberoptik nazofaringoskopi ile hava yolunda daralma ve oransiz farinks anatomisi

gosterilebilir.

c. Sirkadyen ritm uyku bozukluklan

Endojen sirkadyen ritm ile g¢evresel faktdrler arasindaki uyumun bozulmasi ile
ortaya cikar. Sirkadyen ritmi etkileyen en onemli faktor isiktir. Isik disinda melatonin,
fiziksel ve sosyal aktivitelerde rol oynamaktadirlar. Yaslilarda organik bir lezyona bagli
olarak SCN islevinde bozukluk sonucunda goriilebilir. Eslik eden bir hastalik yoksa sebep
kot bir uyku hijyeni olabilir. Hastalar, uykusuzluk ya da asir1 uykululuktan yakinir. Tani,
bolinmiis uyku periyotlarmin ve insomniye veya asirt uykululuga iliskin kronik
yakinmalarin bulunmasiyla koyulur. Diger uyku bozukluklar1 ve noropsikiyatrik
hastaliklarla ayirici tant yapilmalidir (Aksu 2008).
d.Parasomniler

Istenmeyen ve hos olmayan, cogunlukla uykuda yasanan basit veya kompleks
motor davraniglarla karakterize olan durumlardir. Ancak uyanma, kismi uyanma ve uyku
evre gecisi sirasinda da gortlebilir. Otonom sinir sistemi ve iskelet sistemi bulgular1 6n

planda etkilenir. Tasikardi, pupillerde dilatasyon, terleme olur. Ingiltere'de yapilan bir
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arastirmada, gece terorii %2,2, uyurgezerlik %2, konfiizyonel uyanma %4,2 oraninda
bulunmustur (Ohayon 1999).

NREM Uykusu Parasomnileri

Konfiizyonel uyanma:

EriSkinlerde prevalansi %4'tiir. Yorgun bir giliniin ardindan siklikla uyuduktan bir saat
sonra goriiliir. Kulak enfeksiyonu, grip, ates, tikanmi$ burun, uyku apnesi tetikleyici
olabilir. Siiresi genellikle 5 ile 15 dakika arasindadir. Uyku terdriinden ayirmak gereklidir.

Uyku terorii ani baslangighdir. Nadiren tedavi gerekir.

Uyku Terorii

Uykudan korkung bir ¢iglik ile aniden ve ¢ok korkms bir sekilde aglayarak uyanir. Bagimni
duvara ¢arpma, etrafta kosma veya yataktan diigme gibi motor bulgular olabilir. Genellikle
selim olmakla birlikte maruz kalan kisi kendini yaralayabilir. Uyanik goriinmesine karsin

konflizyondadir. Sabah uyandiginda olanlarin hepsine kars1 amneziktir (Crisp 1990).

Uykuda Yiiriime (Uyurgezerlik):
Daha ¢ok cocukluk yas grubunun hastaligidir. Uyanikmig gibi goriiniir, buzdolabindan
yemek alip yer, kapilarin kilitlerini acar, evi terk ederler. Genellikle konusmalar1
anlasilmazdir. Bu kisileri uyandirmak olduk¢a zordur.
Ritmik Hareket Bozuklugu
Genellikle bas ve boyun kaslarmin tekrarlayici1 hareketleridir. Bas1 anteroposterior olarak
vurma veya ¢arpma ile yaralanmalar olabilir.
Uykuda Konusma
Daha cok yilizeysel NREM fazlarinda, nadiren de REM fazinda ortaya ¢ikan; anlamsiz
sesler cikarma veya belli belirsiz mirildanmalardan baglayip o swrada uyudugu odada
bulunan kisilerle farkinda olmadan ayrintili ve anlamli bir sohbete dalmaya kadar varabilen
vokalizasyonlar, uykuda konusma olarak tanimlanir. Stres, atesli hastaliklar ve kalitesiz
uyku, ataklar1 siklastirir. Temelinde bir uyku bozuklugu yoksa tedaviye gerek yoktur
(Giglio 2005).
REM Uykusu Parasomnileri
REM e iliskili Davranis Bozuklugu(RDB)

Erigkin yasta goriilen bir parasomnidir. REM uykusunda beklenen atoninin
olmamasi ile canh riiyalara eslik eden ve cogunlukla tehlikeli motor hareketlerin eslik

ettigi ataklardir. Ataklarin sikligi degisken olmakla birlikte haftada birka¢ kez ile gecede
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birka¢ kez olabilir. En tipik bulgusu kendine ve yatagi paylastigi kisiye zarar veren
hareketler yapmasidir. Kendisine saldirilmasi, kendisinin saldirmasi veya kagmaya calistigi
seklinde kabusu sabah en ince detayina kadar hatirlar. Erkeklerde kadinlara gore daha sik
goriiliir. Goriilme yas1 50-60 yas sonrasidir. PSG'de REM evresinde artmis kas aktivitesi
goriiliir. Idiyopatik olabilecegi gibi norodejeneratif hastahiklarda da gériilebilir.
Patofizyolojik olarak dopaminerjik striatal fonksiyon bozuklugu olabilecegi ileri
siriilmektedir. Akut formlarinda ani alkol veya sedatif-hipnotiklerin birakilmasi neden
olarak goriliir. Trisiklik antidepresanlar, Mono amino oksidaz (MAO) inhibitorleri ve
serotonin geri alim inhibitorlerinin kullanimi sirasinda da ortaya ¢ikan olgular vardir
(Giglio 2005).

Kabus

Riiya gordiigli srada REM uykusundan gecenin ikinci yarisinda korkmus olarak uyanir.
Uyanik ve riiyanin tiim detaymi hatirlar ve anlatir. Uyku terdrii gecenin ilk yarisinda
NREM uykuda ve otonomik bulgularmin ¢ok belirgin olmasi ve ertesi sabah olay1

hatirlamamasi ile kabuslardan ayrilir.

Yineleyici izole uyku paralizisi (Karabasan)

Kisi uykunun baslangicinda veya uykudan uyanirken olan gévde ve tiim ekstremiteleri
hareket ettirememeden yakinir. Semptomu oldugu her epizot birka¢ saniye-birka¢ dakika
stirer (Aksu 2008).

Uykuyla iliskili Hareket Bozukluklan

Huzursuz Bacaklar Sendromu (HBS)’nda tani anamnezle konur. Hastalar bacaklarinda,
istirahat halindeyken ve yattiklarinda 1yice belis ihtiyact yaratan parestezi ve
disestezilerden yakinirlar. Bu 6zellikleri ile HBS uykuya dalmay ileri derecede giiclestirir.
Etyolojisi 1y1 bilinmemekle birlikte idiopatik olgulardan, dopaminerjik sistemdeki bir
bozuklugun sonucunda muhtemelen alt (spinal) motor merkezlerin, beyin sap1 ve serebral
mekenizmalarin inhibisyonundan kurtulmalarmin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica
noropatiler, diabet, gebelik, liremi, romatizmal hastaliklar, fibromyalji ve demir eksikligi
anemisine sekonder gelisebilecegi gibi, sik olarak OUAS, narkolepsi gibi uyku
hastaliklarina ve Parkinson hastaligina da eslik edebilmektedir (Ancoli 1997). HBS
prevalansi %5-10 arasinda bildirilmistir (Phillips 2000). Gebelikte goriilme oran1 %10’dur
(Ismailogullar1 2010). HBS; BK(beden kitle indeksi), yas, sigara icimi, diisiik egzersiz

seviyesi ve diisiik alkol alimiyla da iliskilidir.
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3.1.8.UYKU BOZUKLUKLARININ BIREYSEL VE TOPLUMSAL ETKILER

Uyku bozukluklar1 bir yandan bireyde mortalite ve morbiditeyi artirirken bir
yandan da komorbit hastaliklarin da mortalite ve morbiditelerinde artisina neden olur.
Ornegin hipertansiyonun ya da kan sekerinin diizenlenmesi giiclesir, tedaviye yanit
zayiflar, tedavinin maliyeti artar ve tedavi siireci uzar. Uyku bozuklugunun neden oldugu
kognitif etkilenmeler, bireyin performansini etkileyerek, yasam kalitesini diistiriir; is
verimini azaltir. Bireysel etkilenmeler, kaginilmaz bir sekilde, toplumsal sonuclar1 da
beraberinde getirir. Uyku bozukluklarmin neden olabilecegi giindiiz asir1 uykululuk hali,
ongoriilemeyen dayanilmaz uyku ataklari, yorgunluk, dikkat eksikligi, refleks siirelerinde
uzama, kognitif yavaslama genel olarak performansi bozar; is ve trafik kazalarina, 6lgme
ve degerlendirme hatalarina yol acar. Uyku bozukluklari; toplumsal sonuglar1 olan,
toplumlarin da maddi ve manevi bedeller 6dedigi sorunlar yaratabilir. Uyku bozuklugu
varliginda trafik kazas1 yapma riski, saglikli kontrol olgularina kiyasla, kamyon siiriictileri
icin ii¢, Ozel arag siirliciileri i¢in on iki kat artmis olarak bildirilmektedir (Gillberg 1996).
Son yillarda, her toplumun kendi kiiltiirii dogrultusunda, uyku bozukluklarinin yol agtigi
toplumsal etkilenmeleri sinirlamaya, 6nlemeye yonelik yasal diizenlemeler yapilmistir. Bu
diizenlemelerle uyku bozuklugu varliginda bireyin, islenen su¢ veya neden olunan zarar
icin ceza sorumlulugu olup olmadigi, askerlik gérevini yapma sorumlulugu olup olmadigi,
stirticii belgesi alip alamayacagi gibi hukuksal konulara agiklik getirilmeye calisilmistur.
Trafik kazalarinda; asir1 hiz, alkol alimi, tehlikeli ara¢ kullannominin yani sira uyku
problemleri de énemli bir nedendir. ABD, Ingiltere, Norveg, Isvicre gibi iilkelerde yapilan
epidemiyolojik ¢alismalarda, yillik tiim kazalarin %1-16'sinin temel nedeninin uyku
problemleri oldugu bildirilmistir. Trafik kazalariyla iligkili uyku hastaliklari; 6zellikle
uykusuzluk, OUAS, narkolepsi ve sirkadyen ritim bozukluklar1 olarak orneklenebilir
(Ardig 2001). Uykusuzluk, kisilerin performanslarini olumsuz yonde etkilediginden en
onemli kaza nedenlerinden biri olarak karsimiza ¢ikar. Uyku yoksunlugu olan siirticiilerin
performansindaki etkilenme ve kaza oranlarindaki artisa sebep olan etkiler: daha yavas
tepki zamani, genel dikkat diizeyinin azalmasi ve bilgi islemede bozukluktur. Yani
uykusuzluk, tipki alkol ve uyusturucunun etkisi altindayken oldugu gibi, tepki zamani,
dikkat, algilama, muhakeme ve koordinasyon gibi zihinsel ve psikomotor becerileri
olumsuz yonde etkilemekte ve kazalara neden olmaktadir. Diger bir ifadeyle, uykulu ve
yorgun bir siirlicli, ¢evreden gelen bilgileri uyanik bir siiriiciiyle ayn1 hizda ve ayni
dogrulukta algilayamamakta, degerlendirememekte ve tehlike aninda kazay1 onleyebilmek

icin yeterince hizli tepki verememektedir. Ozelikle agir vasita siiriiciileri basta olmak
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iizere, dinlenmeden uzun siire ara¢ kullanan sik sik gece yolculugu yapan, uyku bozuklugu
olan, uyku getirici ila¢ kullanan, alkollii olan ve vardiya sistemiyle ¢alisan stiriiciiler,

uykuyla iligkili trafik kazalarina neden olurlar ( Alonderis 2008, Desai 2003).

4.1. DURUMLUK VE SUREKLI KAYGI OLCEGI (STAI) (Aydemir 2006 )

Durumluk ve siirekli kaygi seviyelerini ayr1i ayri1 saptamak amaci ile C.D.
Spielberger, R.L. Gorsuch ve R.E. Lushene tarafindan 1970 yilinda gelistirilmis olan (C.D.
Spielberger 1970). Durumluk-Siirekli Kaygi Olgegi, kisa ifadelerden olusan bir &z
degerlendirme anketidir. Tiirkceye N. Oner ve A. Le Compte tarafindan 1985 yilinda
uyarlanmistir (Oner1985). Durumluk ve Siirekli Kayg1 Olcegi toplam 40 maddeden olusan
iki ayr1 6lgegi icerir. 14 yas ve Ustii okudugunu anlayip yanitlayabilecek kadar bilinci
yerinde olan hastalara durumluk ve siirekli kaygi diizeylerini 6l¢mek i¢in kullanilir. Her 1ki
olcegi yanitlamak yaklasik 10 dakika siirer. Olcegin her biri 20 maddelik sorular
halindedir:

Durumluk Kaygi Olgegi: Bireyin belli bir anda ve belli bir kosulda kendini nasil
hissettigini belirler.

Siirekli Kaygi Olcegi: Bireyin iginde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz olarak
kendini nasil hissettigini belirler.

Bireyin kendi kendine yanitlayabilecegi, uygulanmasi kolay bir 6lgektir. Her iki
olcek de ayni1 zamanda uygulanabilir. Bu durumda 6nce Durumluk Kaygi Olgegi, sonra
Siirekli Kayg1 Olgegi verilmelidir. Nedeni, Durumluk Kaygi Olgegi sinanma ya da sinama
kosullariyla ilgili tedirginlik, kuruntu ve heyecan gibi duyussal, fizyolojik ve bilissel
siireclere duyarli oldugundan, bireyin baslangictaki olumsuz algilamalarma ifade olanagi
vermesidir. Bu suretle anlik (gegici) kaygi giivenilir bir diizeyde 6l¢iilmiis olur. Her iki
Olcegin de basinda, orta egitim seviyesindeki bireylerin anlayabilecegi kisa birer agiklama
vardir. Durumluk Kayg1 Olgegi tekrarlanarak uygulanabilir ve yonergesi lgegin verilme
amacma uygun olarak degistirilebilir. Siirekli Kaygi Olgegi' nin ydnergesinde higbir
degisiklik yapilamaz. Olgek okuma- yazma bilmeyenlere bireysel olarak uygulandiginda;
maddeler uygulamac1 tarafindan okunup, verilen yanitlar yine uygulamaci tarafindan form
lizerinde isaretlenir. Durumluk Kaygi Olgegi' nin yamitlanmasinda; maddelerin ifade ettigi
duyus, diisiince ya da davraniglarin siddet derecesine gore 'hi¢', 'biraz', '¢ok’, 'tamamiyle'
siklarindan birinin segilmesi; Siirekli Kaygi Olgegi' nin yamitlanmasinda ise maddelerin
ifade ettigi duyus, diisiince ya da davranislarin siklik derecesine gore 'hemen hi¢bir zaman'

, 'bazen', '¢ok zaman' ve 'hemen her zaman' siklarindan birinin se¢ilmesi ve isaretlenmesi
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istenir. Olgeklerde 'dogrudan (diiz)' ve 'tersine ¢evrilmis' ifadeler vardir. Olumlu duygular:
dile getiren 'ters' ifadeler puanlanirken 1 agirlik degerinde olanlar 4' e, 4 agirlik degerinde
olanlar 1' e donistiiriiliir. Olumsuz duygular1 dile getiren dogrudan ifadelerde 4
degerindeki yanitlar kaygimnin yiiksekligini gosterir. Tersine g¢evrilmis ifadelerde ise 4
degerindeki yanitlar diisiik, 1 degerindeki yanitlar yiiksek kaygiyr gosterir. Durumluk
Kaygi Olgegi' nde 10 tane (1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20. maddeler), Siirekli Kayg1
Olgegi' nde ise 7 tane (21, 26, 27, 30, 33, 36, ve 39. maddeler) tersine gevrilmis ifade
vardr. Puanlama elle veya bilgisayar programi ile yapilabilir. Elle yapilan puanlamada
dogrudan ve tersine cevirilmis ifadelerin toplam agirliklarmin saptanmasi i¢in iki ayri
anahtar hazirlanir. Dogrudan ifadeler i¢cin elde edilen toplam agirhikli puandan, ters
ifadelerin toplam agrlikli puani ¢ikartilir ve bu sayiya degismeyen bir deger eklenir. Bu
deger Durumluk Kaygi Olgegi i¢in 50, Siirekli Kayg1 Olgegi icin ise 35' tir. Her iki
Olgekten elde edilen toplam puan degeri 20 ile 80 arasinda degisir. Biiylik puan yliksek

kaygi seviyesini, kii¢iik puan ise diisiik kaygi seviyesini belirtir.

5.1. PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI (PUKI)

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) (The Pittsburgh Sleep Quality Index),
1989 yilinda Buysse ve arkadaglar1 tarafindan, psikiyatri uygulamalar1 ve klinik
arastirmalarda, uyku kalitesinin degerlendirilebilmesi igin gelistirilmistir. PUKI’deki
maddeler uyku bozuklugu olan hastalarin klinik goézlemlerinden, uyku kalitesiyle ilgili
literatiirde belirtilmis diger 6lgeklerden ve PUKI ile ilgili 18 aylik bir klinik izlenim
doneminden yararlanilarak diizenlenmistir. PUKI global skorunun 5°den biiyiik olusu, kotii
uyku kalitesini gosterir. Bu 6lgegin iilkemiz i¢in gecerlik ve glivenirlik caligmalari, 1996
yilinda Agargiin ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis, 6lgegin Cronbach's alfa giivenilirlik
katsayis1 0,804 olarak bulunmustur. PUKI son bir ay igerisindeki uyku Xkalitesini
degerlendirir. PUKI nin icerdigi toplam 24 sorunun 19 tanesi 6zbildirim sorusudur. 5 soru
ise es veya bir oda arkadasi tarafindan yanitlanir. S6zii edilen son 5 soru yalnizca klinik
bilgi igin kullanilir ve puanlamaya katilmaz. Ozbildirim niteligindeki sorulardan sonuncusu
(19.soru) bir oda arkadasmnin veya esin bulunup bulunmadig: ile ilgilidir ve PUKI toplam
ve bilesen puanlarmm saptanmasinda dikkate alinmaz. Ozbildirim sorular1 uyku kalitesi ile
ilgili degisik faktorleri icerir. Bunlar uyku siiresinin, uyku latensinin ve uyku ile ilgili 6zel
sorunlarin siklik ve siddetinin tahmini ile ilgilidir. Puanlamaya katilan 18 madde (item), 7
bilesen (component) puani seklinde gruplandirilmistir. Bilesenlerin bazilar1 tek bir madde

ile belirtilmekte, diger bazilar1 ise birka¢ maddenin gruplandirilmasiyla elde dilmektedir.
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Her bir madde 0-3 puan iizerinden degerlendirilir. 7 bilesen puaninin toplami, toplam
PUKI puanmi verir. Toplam puan 0-21 arasinda bir degere sahiptir. Toplam puanm yiiksek
olusu uyku kalitesinin kétii olusunu isaret eder. PUKI’nin 7 bileseni; uykusuzluk ya da
asir1 uyuma yakinmalar1 olan hastalarla yapilan klinik goriisme sirasinda en ¢ok iizerinde
durulan noktalarin standardize edilmis uyarlamalaridir. Bu bilesenler; 6znel uyku kalitesi
(bilesen 1), uyku latensi (bilesen 2), uyku siiresi (bilesen 3), alisiimis uyku etkinligi
(bilesen 4), uyku bozuklugu (bilesen 5), uyku ilact kullanim1 (bilesen 6), ve giindiiz uyku
islev bozuklugu (bilesen 7)dur. Tek bir madde ile belirtilen bilesenler;

Bilesen 1 (soru 6),

Bilesen 3 (soru 4),

Bilesen 6 (soru 7) dir.

Bilesen 2 puani; soru 2 ve soru 5Sa,

Bilesen 4 puani; soru 1, soru 3 ve soru 4,

Bilesen 5 puani; soru 5b-j,

Bilesen 7 puani; soru 8 ve soru 9 puanlarinin toplamindan elde edilmektedir.
Soru 4, hem bilesen 3’iin hem de bilesen 4’iin puanlamasinda kullanilmaktadir. Tiim
indeksin doldurulmasi ortalama 5-10 dakika, puanlamasi yaklasik 5 dakika siirmektedir.
PUKI, “iyi uykunun” ve “kotii uykunun” tanimlanmasma yarayan uyku kalitesinin
niceliksel bir dl¢iimiinii verir. PUKI, psikiyatri ve genel tip uygulamalarinda hem klinik
hem de arastirma amaciyla kolay ve yaygimn olarak kullanilabilecek niteliktedir (Buysse

1989, Agargiin 1996).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay: (Etik
No ve Tarih) alindiktan sonra Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Yogun Bakim
Unitelerinde tedavi gdren 60 hasta yakmmda yazili ve sdzlii onaylar1 almarak anket
caligmasi olarak yapildi.

Yogun Bakim Unitesinde en az 24 saat yatan hastalarm 18 yas iizeri birinci derece
yakini olan ve hasta yakilar1 tarafindan uygun goriilen bir kisiye ¢calisma hakkinda bilgi
verilerek yazili ve sozlii onamlar1 alinip ¢aligmaya dahil edildi (Katilimc1 Onam Formu
3.1). Alkol, ilag ve madde bagimlis1 olan; kognitif bozuklugu olan; depresyon tedavisi
gormekte olan ve arastrmaya katilmayi kabul etmeyen hasta yakimlari calisma dist
birakildi.

Ortalama arteriyel basici, kalp atim hizi, solunum sayisi, viicut 1sisi, serum
sodyum, potasyum ve kreatinin konsantrasyonlari, arter pH’s1, alveoler arteryel oksijen
gradienti, hematokrit, l16kosit sayis1 ve GKS gibi fizyolojik degiskenlerin olusturdugu akut
fizyoloji skoru, yas ve kronik saglik durumu puanlar1 toplanarak APACHE 11 skoru elde
edildi (Tablo 3.2).

Hasta yakinlar1 ¢alismaya katilmadan 6nce hastalarmin durumu hakkinda yogun
bakim uzmani tarafindan bilgilendirildi. Yogun bakimimiz ¢alisma sartlar1 ve yogunlugu
g6z Onilinde bulundurularak hasta yakinlari giinliik bilgilendirilmesine ragmen hastalarin
yatis siireleri ne kadar uzarsa ankette verimliligin artacagi diisiiniilerek hastanmn yogun
bakima kabuliinden 24 saat sonra arastirma gorevlisi tarafindan ilk anket uygulandi. ikinci
anket uygulamasi ise hasta yatisinin 21. giinii yapildi. Birinci uygulamada bireyin belli bir
anda belli bir kosulda kendini nasil hissettigini belirleyen Durumluk Kaygi Olgegi ve
bireyin i¢inde bulundugu durum (Tablo 3.3) ve kosullardan bagimsiz olarak kendini nasil
hissettigini belirleyen Siirekli Kaygi Olgegi (Tablo 3.3), uyku Kkalitesini 6lgmek icin
Pitsburg Uyku Kalite Indeksi (PUKI) kullanild1. Ikinci uygulamada ise sadece Durumluluk
Kaygi Olgegi ve PUKI uygulandi (Tablo 3.4).

PUKI nin igerdigi toplam 24 sorunun 19 tanesi dzbildirim sorusudur. 5 soru ise es
veya bir oda arkadasi tarafindan yanitlanir. S6zii edilen son 5 soru yalnizca klinik bilgi i¢in
kullanildi ve puanlamaya katilmadi. Ozbildirim niteligindeki sorulardan sonuncusu
(19.soru) bir oda arkadasmnin veya esin bulunup bulunmadig: ile ilgilidir ve PUKI toplam
ve bilesen puanlariin saptanmasinda dikkate alinmadi. Her bir madde 0-3 puan {izerinden
degerlendirilir. 7 bilesen puanmnin toplami, toplam PUKI puanini vermektedir. Toplam

puan 0-21 arasinda bir degere sahiptir. Toplam puanin yiiksek olusu uyku kalitesinin kotii
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olusunu isaret eder. PUKI’nin 7 bileseni; uykusuzluk ya da asir1 uyuma yakinmalari olan
hastalarla yapilan klinik gériisme sirasinda en ¢ok iizerinde durulan noktalar standardize
edilmis uyarlamalaridir. Bu bilesenler; 6znel uyku kalitesi (bilesen 1), uyku latensi (bilesen
2), uyku siiresi (bilesen 3), alisilmis uyku etkinligi (bilesen 4), uyku bozuklugu (bilesen 5),
uyku ilac1 kullanimi1 (bilesen 6), ve giindiiz uyku islev bozuklugu (bilesen 7)dur. Tek bir
madde ile belirtilen bilesenler;

Bilesen 1 (soru 6),

Bilesen 3 (soru 4),

Bilesen 6 (soru 7) dir.

Bilesen 2 puani; soru 2 ve soru 5Sa,

Bilesen 4 puani; soru 1, soru 3 ve soru 4,

Bilesen 5 puani; soru 5b-j,

Bilesen 7 puani; soru 8 ve soru 9 puanlarmin toplamindan elde edilmektedir.
Soru 4, hem bilesen 3’lin hem de bilesen 4’iin puanlamasinda kullanilmaktadir. Tiim
indeksin doldurulmasi ortalama 5-10 dakika, puanlamasi yaklasik 5 dakika siirmektedir.
PUKI, “iyi uykunun” ve “kétii uykunun” tamimlanmasma yarayan uyku kalitesinin
niceliksel bir dl¢iimiinii verir. PUKI, psikiyatri ve genel tip uygulamalarinda hem klinik
hem de arastirma amaciyla kolay ve yaygm olarak kullanilabilecek niteliktedir (Buysse
1989, Agargiin 1996).

Ankete katilacak hastanin birinci derece yakini bekleme salonuna alindi. Hasta
yakimnin demografik bilgileri, YBU yatis siiresi boyunca nerede uyuduklar: (ev, hastane,
otel ve benzeri), yogun bakim {initesine kabul dncesinde hastanin konumu (yani 6rnegin,
ev, hastane kogusu ve benzeri), hasta ile yakinliklar1 kaydedildi. Algilanan uyku kalitesi ve
miktarini, kotii uykuya sebep olan etkenler ve kotii bir uykuyu hafifletici potansiyel
faktorleri, daha onceki uyku davraniglar1 ve tanist konulmus uyku bozukluklari, bunun
yaninda, su an ki ve siirekli olarak anksiyetesini degerlendiren sorulari igeren, (ekte

sunulan) bir anket arastirma gorevlisinin refakatinde uygulada.
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3.1 KATILIMCI BILGI ve ONAM FORMU
Arastirmanin adi: Yogun Bakim Hastalarinin Akut Fizyolojik Durum Degisiklikleri ile
Hasta Yakmlarmda Goriilen Anksiyete ve Uyku Bozuklugu Iliskisi
Arastirma Konusu: Bir hastanin, yogun bakim iinitesine yatirilmas1 (YBU), yakmlari
arasinda onemli strese ve travmaya yol acar. Kritik hastalarin aile iiyeleri genellikle artan
diizeyde fiziksel ve ruhsal saglik sorunlari yasarlar ve kendi ihtiyaclarina oncelik
vermekten uzaklagir. Bu da hasta yakinlarinin hasta hakkinda almasi gereken kararlari
sagliklt bir bicimde almalarin1 engeller. Yiiriitiilen bu c¢alisma ile siz ve hastalariniza bu
konuda daha 1yi hizmet verebilmek i¢in yapabileceklerimizi tespit etmeyi amacladik.
ONAM: Bu arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde sizler i¢in hazirlanmis 2 adet
anketi hastanizin yatisinin ilk 2. giinlinden sonra ve 21. glinden sonra ikinci  kez
uygulayacagiz. Bu anketi ikinci defa serviste ya da evde uygulayabiliriz. Bunun diginda bu
calisma kapsaminda size herhangi bir islem uygulanmayacak ve sizden iicret talep
edilmeyecektir. Isminiz verdiginiz bilgiler tamamen gizli tutulacaktir. Caligmaya
katilmaniz tamamen istege baghdir. Istediginiz zaman calismaya katilmaktan
vazgecebilirsiniz. Bu durumda sizden almis oldugumuz bilgiler imha edilecektir. Yapmak
istedigimiz arastirmanin size risk getirmesi beklenmemektedir. Calismalarimizin yogun
bakimda yatan hastalarimiza ve siz aile bireyleri ile daha saglikl iliskiler yiiriitiilmesine
yardimc1 olmasint beklemekteyiz. Calismayla ilgili sorularmiz varsa sorabilirsiniz. Adres
ve telefon numaraniz degisirse, bize haber vermenizi rica ederiz.

Bana anlatilanlar1 ve yukarida yazilanlari anladim. Bu formun bir kopyasmi aldim.

Calismaya katilmay1 kabul ediyorum.
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3.2.Akut Fizyolojik ve Kronik Saghk Degerlendirmesi (APACHE II) skorlama sistemi
A-Total Akut Fizyolojik Skor

(rektal)  (C?) Ortalama Arter Kalp Atim Hizx Solunum Hiz1
Basinci(OAB) (mmHg) (vuru/dk) (ss/dk)
<299 4 <49 4 <39 4 <5 4
30-31,9 3 50-69 2 40-54 3 6-9 2
32-33,9 2 70-109 0 55-69 2 10-11 1
34-35,9 1 110-129 2 70-109 0 12-24 0
36-38,4 0 130-159 3 110-139 2 25-34 1
38.5-38,9 | 1 >160 4 140-179 3 35-49 3
39-40,9 3 > 180 4 >50 4
>41 4
Oksijenizasyon Arteriyal pH
FiO2< 0.5: PaO: (mmHg) >17.7 4
Aa gradienti (FiO22>0,5) 7,60-7,69 | 3
(mmHg) 7,50-7,59 | 1
7,33-7,49 |0
725732 | 2
<200 0 <55 4 7,15-724 | 3
200-349 2 55-60 3 <715 4
350-499 3 61-70 1
>500 4 > 170
Serum
Kreatinin(% mg/dl)
Serum Sodyumu (mMol/L) SerumPotasyumu(mMol/L) (ABY varsa puanlar 2
ile carpilacak)
> 180 4
160-179 3 >74 4
155-159 2 6-6,9 3 0,6 2
150-154 1 5,5-5,9 1 0,6-1,4 0
130-149 0 3,5-54 0 1,5-1,9 2
120-129 2 3-34 1 2-3.4 3
111-119 3 2,5-2,9 2 >35 4
<110 4 <25 4
Hematokrit (%) Lokosit (x/103/mms3) Glasgow Koma Skalasi
<20 4 <1 4 15 019 6
20-29.9 2 1-2,9 2 14 1|8 7
30-4,9 0 3-14,9 0 13 2 |7 8
46-49.9 1 15-19.9 1 12 316 9
50-59,9 2 20-39.9 2 11 415 10
> 60 4 >40 4 10 514 11
3 12
B- Yas
Yas (yil) Puan
<44 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5
275 6
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C- Kronik Saghk Durumu

Ciddi organ yetmezIligi oykiisii (kalp, karaciger,

Evet ve elektif postoperatif hasta

bobrek, diger) ya da immiin sistem zayifhigi var m? Puan
Hayir
Evet ve opere olmayan hasta 0
5
Evet ve acil postoperatif hasta 5
2

APACHE Il skoru=A+B+C

29



3.3. STAI (DURUMLUK VE SUREKLI KAYGI OLCEGI)

=

-

z

S Z

o |2 £ |Z

E B | |E
L. M 1@ |6 | @&

Su anda sakinim

2. | Kendimi emniyette hissediyorum M@ |6 | @
3 Su anda sinirlerim gergin M 1@ 6 | &
4 | Pismanhk duygusu i¢indeyim M 1@ 6 | &
5 | Su anda huzur igindeyim M 1@ 6 | &
6 | Su anda hi¢ keyfim yok M 1@ |6 | W
7 | Basima geleceklerden endise ediyorum Mm@ & &
8. | Kendimi dinlenmis hissediyorum M 1@ 6 | &
9 | Su anda kaygiliyim M@ |G | W
10. | Kendimi rahat hissediyorum M 1@ 6 | &
1. | Kendime giivenim var M 1@ 6 | &
12| Su anda asabim bozuk M@ |6 | W
13| Cok sinirliyim M 1@ 6 | &
14| Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum M 1@ 6 | &
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum M 1@ 6 | &
16. | Su anda halimden memnunum M@ |6 | W
17" | Su anda endiseliyim M@ |6 | W
18 | Heyecandan kendimi saskina donmiis hissediyorum M 12 16 | @
19. | Su anda sevingliyim M@ |6 | W
20. | Su anda keyfim yerinde. ORIOEBRIONEC.
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3.3. STAI (SUREKLI KAYGI OLCEGI)

=

£

5 = g

== = =

o E = o

= £ =

= N < =

QL = = N )

EZ |5 |£ |

ZE | A o | =
I | Genellikle keyfim yerindedir (1) @ |6 | @
2. | Genellikle ¢abuk yorulurum (1) @2 3 | &
3 | Genellikle kolay aglarim (1) @2 3 | &
4 | Bagkalar1 kadar mutlu olmak isterim (1) @2 3 | &
5. Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlari kagiririm €)) 2 | 3 4)
6 | Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) @2 3 | &
7 Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim (1) 2) | 3 4)
8. Gigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim (1) 2 |3 4
9 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (1) @ |6 | @
10. | Genellikle mutluyum (1) @2 3 | &
1. | Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) @ |6 | @
12| Genellikle kendime giivenim yoktur (1) @2 3 | &
13| Genellikle kendimi emniyette hissederim ) @2 3 | &
141 Sikintili ve gli¢ durumlarla karsilasmaktan kaginirim (H @ 3 | @
15. | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim (1) @2 3 | &
16. | Genellikle hayatimdan memnunum (1) @ |6 | @
17| Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder ) @2 3 | &
18 | Hayal kirikliklarin1 6ylesine ciddiye alirim ki hi¢ unutamam (1) 2 |3 4
19. | Akl1 baginda ve kararl bir insanim (1) @2 3 | &
20. | Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin ediyor (1) 2 |3 4)
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3.4.PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI; PUKI

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

2. Gegen hafta geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi1?

3. Gegen hafta sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?

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

4. Gegen hafta geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkli
olabilir)

..................................... saat (bir gecedeki uyku stiresi)

Asagidaki sorularin her biri icin uygun cevabui se¢iniz.

5. Gegen hafta asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?

(a) 30 dakika i¢inde uykuya dalamadmniz
a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den |
c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 veyat

(b) Gece yaris1 veya sabah erkenden uyandiniz
a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den |
c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 veyat

(¢) Banyo yapmak tizere kalkmak zorunda kaldiniz
a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den |
c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 veyat

(d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz
a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den |
c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 veyat

(e) Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladmiz
a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den |
c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 veyat

(f) Asir1 derecede iisiidiiniiz
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a)Gecgen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den |
c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 veyat

(g) Asir1 derecede sicaklik hissettiniz
a)Gecgen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den |

c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 veyat

(h) Kotii riiyalar gérdiiniiz

a)Gecgen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den |

c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 veyat
(i) Agr1 duydunuz

a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den |

c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 veyat

(j) Diger nedenler liitfen belirtiniz ...

Gecen hafta diger nedenlerden dolayi ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den |

c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 veyat
6. Gecen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.

a) Cok 1y1 b) Oldukg¢a 1yi

¢) Oldukga kotii d) Cok kotii

7. Gegen hafta uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya
regetesiz) aldiniz?

a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den |

c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 veyat

8. Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar
siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den |

c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 veyat

9. Gegen hafta bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem
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olusturdu?
a)Hic 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 mi?
a)Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok
b)Diger odada bir partneri veya oda arkadas: var
c)Partneri ayn1 odada fakat ayni yatakta degil
d)Partner ayn1 yatakta

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

(a) Glriiltiili horlama

a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den |

c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 veyat
(b)Uykuda iken nefes alip verme arasinda uzun araliklar

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den |

c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?
(c¢)Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama

a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den |

c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?
(d)Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik

a)Gegen hafta boyunca hig b)Haftada 1'den |

c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3veya?
(e)Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; liitfen belirtiniz............ccceevvvieiiiienieeeeieene.

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den |

c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3 veyat
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3.5. Istatistiksel incelemeler

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 18.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olgtimler say1 ve ylizde olarak, sayisal Olciimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak dzetlendi. Olgek skorlarinmn iki grup
(cinsiyet) arasinda karsilastrmasinda varsayimlarin saglanmasit durumunda bagimsiz
gruplarda Mann Whitney U testi kullanildi. Olgek skorlarmin ikiden fazla grup (egitim
durumu, yakimlik derecesi gibi) arasinda karsilastirmasinda varsayimlarin saglanmasi
durumunda Kruskal Wallis testi kullanildi. Olgek skorlar1 arasindaki korelasyonlar
Spearman Korelasyon analizi ile elde edilmistir. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi

0.05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Calismaya 60 hasta yakini alinmis, fakat ¢calismaya dahil edilme kriterleri uymadigi
icin 13 hasta yakimi calisma dis1 birakilmis ve 47 yogun bakimda yatan hasta yakin ile
calisma sonlandirilmastir.

Calismaya alinan yogun bakim hasta yakinlarinin sosyodemografik 6zellikleri (yas,
cinsiyet, 0grenim durumlar1), hastaya yakmlik dereceleri Tablo 4.1' de gosterilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yakinlarindan 26°s1 erkek ve 21’1 kadin idi (p>0,743).

Tablo 4.1. Hasta Yakinlarmin Demografik Ozellikleri

Demografik Ozellik Ort+SD (n=47)
YAS 45,06+9,536
(0=47) (%)
CINSIYET
Erkek 26(55,3)
Kadin 21(44,7)
EGITIM DURUMU
ilkokul 12(25,5)
Ortaokul 13 (27,7)
Lise 15 (31,9)
Yiiksekokul 7 (14,9)
YAKINLIK DERECESI
Kardes 5(10,6)
Es 19 (40,4)
Ogul 7 (14,9)
Kiza 4 (8,5)
Annesi 7(14,9)
Babasi 5(10,6)
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Tablo 4.2. Durumluk Kaygi1 Olgeginin cinsiyete gore karsilastiriimasi (Ort+SD)

Durumluluk Kaygi Olcegi Erkek Kadin p
Ort+SD (n=26) | Ort£SD (n=21) | Degeri

1 Giin 48,04+9,57" 51,52+6,35 0,159

21 Giin 46,73+9,56 55,43+9,47° | 0,003*

*p<0,05 gruplar arasi cinsiyete gore anlamli fark.

# p<0,05 grup ici cinsiyet 1. ve 21. giin aras1 anlamli fark.

Hasta yakmlarma 1. giinde uygulanan Durumluk Kaygi Olgeginde cinsiyete gore

karsilagirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yok iken (p> 0.05), 21. giinde uygulanan

Durumluk Kaygi Olgegi kadinlarda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p< 0.05)

(Tablo 4.2.).

Erkek ve kadm cinsiyet 1. ve 21. giinde Durum Kayg1 Olgegi a¢isindan grup iginde

degerlendirildiginde erkeklerde durum kaygi 6lgegi giin gectikce anlamli derecede azalmis

(p<0,000), kadinlarda ise giin gectikce anlamli derecede artmistir (p<0,000) (Tablo 4.2.).

Tablo 4.3. Durumluk Kayg1 Olgeginin egitim diizeyine gore karsilastirilmasi (Ort£SD)

Durumluluk ilkokul Ortaokul Lise Yiiksekokul P
Kaygi Olgegi Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD degeri
(n=12) (n=13) (n=15) (n=7)
1 Giin 48,08+6,81 47,54+9,37 53,13+8,51 48.,43+£7.95 | 0,270
21 Giin 51,33+9,50* 47,31+11,98 53,73+11,19 48,86+5,42 | 0,414

* p<0,05 grup ici egitim 1. ve 21. giin aras1 anlamli fark.

1. ve 21. giin uygulanan Durumluk Kaygi Olgeklerinde hasta yakinlarinm egitim

diizeyine gore istatistiksel olarak anlamli fark yok idi (p> 0.05) (Tablo 4.3).

1. ve 21. giinde Durum Kaygi1 Olgegi acisindan grup i¢inde degerlendirildiginde

ilkokul mezunu yakinlarda durum kaygi 6lgegi giin gectikce anlamli derecede artmustir,

istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,000) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.4.Durumluk Kaygi Olgeginin yakimlik diizeyine gore karsilastirilmasi (Ort=SD)

Durumluluk Anne Baba Es Kardes Kiz1 Oglu
Kayg1 Ort+SD degeri
Olcegi (n=7) Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
(n=5) (n=19) (n=5) (n=4) (n=7)
1 Giin 57,0045,16" | 55,2047,43" | 50,4248,90" | 45,00+4,18% | 47,005,475 | 40,71%2,43
21 Giin 64,43+3,82% | 58,60+7,30% | 50,74+8,64 | 40,80+2,38 | 45,50+3,31 | 40,71+7,43

*p<0,05 yakimlik derecesine gore ileri diizeyde anlamli fark.
# p<0,05 grup ic1 yakinlik derecesine gore anlamli fark.

& p<0,05 grup i¢i yakinlik derecesine gore 1. ve 21. giin aras1 anlamli fark.

Hasta yakinlarma ¢alisma siiresince uygulanan Durumluk Kayg: Olgegi skorlarinda
yakinlik derecesine gore 1.ve 21. giinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p<0,001) (p<0,000). Anne ve babalarda hem 1. hemde 21. giinde Durumluluk Kaygi
Olgegi skorlar1 daha yiiksek idi (Tablo 4.4).

Durumluk Kaygi Olgegi grup i¢i yakinlik derecesine gore degerlendirildiginde 1.
giinde es ile ogul (p<0,034), anne ile ogul (p<0,001) ve baba ile ogul (p<0,012) arasinda
anlamli derecede fark vardi (Tablo 4.4).

Durumluk Kaygi1 Olgegi grup i¢i yakinlik derecesine gore degerlendirildiginde 21.
gilinde es ile anne (p<0,001), es ile ogul (p<0,02), anne ile ogul (p<0,000), anne ile kiz
(p<0,001), anne ile kardes (p<0,000), baba ile kardes (p<0,003) ve baba ile ogul (p<0,001)

arasinda anlamli derecede fark vardi (Tablo 4.4).

Durumluk Kaygi Olgegi grup ici yakmnlik derecesine gore 1. ve 21 giin
degerlendirildiginde anne ve babanin kaygilar1 giin gegtikge artmakta iken, kardes ve kizin
kaygilar1 giin gectikge azalmaktadir. Istatistiksel olarak anlamhlik vardir (p<0,05) (Tablo
4.4).
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Tablo 4.5. Siireklilik Kaygi Olgeginin cinsiyete gore karsilastirilmasi (Ort£SD)

Siireklilik Kaygi Olcegi Erkek Kadin p
Ort+SD (n=26) | Ort£SD (n=21) | Degeri
1 Giin 38,54+4,16 38,67+2,76 0,904

Hasta yakmlarma 1. giin uygulanan Siireklilik Kaygi Olceginin skorlarmda

cinsiyete gore istatistiksel olarak anlaml fark yok idi (p> 0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.6. Siireklilik Kaygi Olgeginin egitim diizeyine gore karsilastirilmasi (Ort=SD)

Siireklilik lkokul Ortaokul Lise Yiiksekokul P

Kaygi Olgegi Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD degeri
(n=12) (n=13) (n=15) (n=7)

1 Giin 37,83+3,53 38,46+3,77 39,53+2,61 38,14+5,17 0,649

Hasta yakinlarma 1. giin uygulanan Siireklilik Kayg1 Olgeginin skorlarmda egitim

diizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli fark yok idi (p> 0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.7. Siireklilik Kaygi Olgeginin yakimlik diizeyine gore karsilastirilmasi (Ort=SD)

Siireklilik Anne Baba Es Kardes Kiza Oglu P
Kaygi Ort+SD | Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD degeri
Olcegi (n=7) (n=5) (n=19) (n=5) (n=4) (n=7)

1 Giin 38,86+2,67 | 38,80+5,49 | 39,26+3,97 | 39,60+2,07 | 37,75+3,59 | 36,14+2,03 0,479

Hasta yakinlarma 1. giin uygulanan Siireklilik Kaygi1 Olceginin skorlarinda yakmlik

diizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli fark yok idi (p> 0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.8. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi cinsiyete gore karsilastirilmasi (Ort£SD)

Pittsburgh Uyku Kalitesi Erkek Kadin p

Indeksi Ort+SD (n=26) | Ort£SD (n=21) | Degeri
1. Giin 3,73+1,07 3,95+1,16 0,502
21. Giin 4,50+1,53" 5,90+1,92" | 0,008*

*p<0,05 cinsiyete gére anlamli fark.

#p<0,05 grup ici cinsiyet 1. ve 21. giin aras1 anlaml fark.

Hasta yakmlarna 1. giinde uygulanan Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi cinsiyete
gore karsilasirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yok idi (p> 0.05). 21. giinde
uygulanan Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi cinsiyete gore karsilasirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark var idi (p< 0.05) (Tablo 4.8).

Erkek ve kadm cinsiyet 1. ve 21. giinde Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi agisindan
grup i¢cinde degerlendirildiginde kadin ve erkek cinsiyette giin gectikce anlamli derecede

uyku bozuklugu saptanmistir (p<0,000), (p<0,015) (Tablo 4.8).

Tablo 4.9. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi egitim diizeyine gore karsilastirilmasi (Ort+SD)

Pittsburgh Tlkokul Ortaokul Lise Yiiksekokul P
Uyku Kalitesi Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD degeri
Indeksi (n=12) (n=13) (n=15) (n=7)

1 Giin 4,42+1,24 3,46+0,967 3,87+0,990 3,43+1,13 0,123
21 Giin 6,17£2,20" 4,92+1,60" 4,93+1,53" 4,14£1,67° | 0,099

#p<0,05 grup ici egitim diizeyi 1. ve 21. giin arasi anlamli fark.

Hasta yakmlarina 1. giin ve 21. giin uygulanan Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi
skorlarinda hasta yakinlarinin egitim diizeyine gore istatistiksel olarak anlaml fark yok idi
(p> 0.05) (Tablo 4.9).

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi skorlarinda hasta yakinlarinn grup ici
kargilastirmasinda anlamlilik yok, 1. ve 21. giin grup i¢i karsilastirildiginda da giin
gectikece uyku kalitesi bozulmaktadir (p<0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.10

. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi yakinlik diizeyine gére karsilastirilmasi

(Ort+SD)

Pittsburgh Anne Baba Es Kardes | Kizi Oglu P
Uyku Ort£SD | Ort=SD Ort+SD Ort£SD | Ort£SD | Ort+SD | degeri
Kalitesi (n=7) (n=5) (n=19) (n=5) (n=4) (n=7)

Indeksi

1 Giin 3,71,75" | 4,80+,447 | 4,16+1,30" | 2,80+,837 | 3,75+,50 | 3,14£,69 | o019+

21 Giin 7,14£1,77% | 6,20£1,92% | 5,32+1,56% | 3,80+,83% | 4,020,81% | 3,43+,78 | ¢ 0o

*p<0,05 yakimlik derecesine gore ileri diizeyde anlamli fark.
# p<0,05 grup ic1 yakinlik derecesine gore anlamli fark.

& p<0,05 grup i¢i yakinlik derecesine gore 1. ve 21. giin aras1 anlamli fark.

Hasta yakinlarma ¢alisma siiresince uygulanan Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi
skorlarinda yakinlik derecesine gore 1.ve 21. giinde istatistiksel olarak anlamli fark var idi
(p<0,019, p<0,000) (Tablo 4.10).

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi skorlarinda yakinlik derecesine gore
degerlendirildiginde 1. giinde baba ile kardes (p<0,03), 21. giin ise anne ile kardes
(p<0,004), anne ile ogul (p<0,000) ve anne ile kiz (p<0,015) arasinda anlamli derecede
fark vardi (Tablo 4.10).

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi skorlarinda grup ici yakinlik derecesine gore 1. ve
21 giin degerlendirildiginde anne, baba, es, kardes ve kizda uyku bozuklugu giin gectikce

artmakta iken (p<0,05), ogulda uyku bozuklugu saptanmamastir (p>0,05 (Tablo 4.10).

Tablo 4.11. Olgekler Aras1 Korelasyon

. Korelasyon
OLCUMLER P
Katsayisi

DURUMLULUK 1.GOUN 0,477 0,001
KAYGI OLCEGI-
APACHE 2 21.GUN 0,503 0,000
SUREKLI KAYGI .
) _ . 1.GUON 0,232 0,075
OLCEGI-APACHE 2
PITTSBURGH UYKU | | ciiN 0.325 0.026
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KALITESI INDEKSI-
APACHE 2

21.GUN

0,264

0,073

APACHE 2 skorlamasi ile hasta yakinlarma uygulanan Durumluk Kaygi Olgegi

arasinda anlamli (p< 0.05), pozitif yonde 1. glinde orta diizeyde (0.25 < r < 0,49), 21.

giinde giiclii (r > 0,50) korelasyon mevcuttur. Siirekli kaygi 6lcegi-APACHE 2 skoru

arasinda herhangi bir korelasyon ve anlaml fark goriilmemistir. Pittsburgh uyku kalitesi

indeksi- APACHE 2 skoru karsilastirildiginda 1. giinde anlamli pozitif yonde orta diizeyde

korelasyon mevcut iken 21. giinde istatistiksel olarak anlamli bulunamamaistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.12. Cinsiyetin durumluluk kaygi 6l¢.- apache 2 dlgekleri aras1 Korelasyona Etkisi

OLCUMLER

Korelasyon

Katsayisi

P

DURUMLULUK
KAYGI OLC.-
APACHE 2-ERKEK
CINSIYET

DURUMLULUK
KAYGI OLC.-
APACHE 2-KADIN
CINSIYET

1.GUN

0,451

0,021

0,292

0,198

DURUMLULUK
KAYGI OLC.-
APACHE 2-ERKEK
CINSIYET

21.GUN

0,528

0,006
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DURUMLULUK
KAYGI OLC.-
APACHE 2-KADIN
CINSIYET

0,504

0,020

Durumluk Kaygi ile APACHE 2 skoru arasinda hem 1. ve 21. giinde cinsiyette

anlamli (p< 0.05), pozitif yonde orta diizeyde (0.25 <r < 0,49) korelasyon goriildii (Tablo

4.12).

Tablo 4.13. Cinsiyetin siirekli kaygi 0l¢.- apache 2 dlgekleri aras1 Korelasyona Etkisi

Korelasyon P
OLCUMLER Katsayisi

SUREKLI KAYGI

OLC.- APACHE 2- 0,300 0,137
ERKEK CINSIYET .

- . 1.GUON

SUREKLI KAYGI

OLC.- APACHE 2- 0,055 0,813
KADIN CINSIYET

Stirekli Kaygi-APACHE 2 skorlar1 ve cinsiyetler arasinda herhangi bir korelasyon

goriilmemistir (Tablo 4.13).

Tablo 4.14. Cinsiyetin pittsburgh uyku kalitesi indeksi- APACHE 2- olgekleri arasi

Korelasyona Etkisi

. . Korelasyon
OLCUMLER P
Katsayisi
PITTSBURGH UYKU
KALITESI INDEKSI- .
1.GUN 0,396 0,045
APACHE 2-ERKEK
CINSIYET
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PITTSBURGH UYKU
KALITESI INDEKSI-
APACHE 2-KADIN
CINSIYET

0,32 0,0376

PITTSBURGH UYKU
KALITESI INDEKSI-
APACHE 2-ERKEK
CINSIYET

0,206 0,313

21.GUN

PITTSBURGH UYKU
KALITESI INDEKSI-
APACHE 2-KADIN
CINSIYET

0,345 0,126

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi- APACHE 2-erkek cinsiyet arasinda 1. giinde
anlaml pozitif yonde orta diizeyde korelasyon saptanirken 21. Giinde anlamhi bir iligki
bulunamamistir. Pittsburgh uyku kalitesi indeksi- APACHE 2-kadin cinsiyet arasinda 1.
gilinde anlaml1 pozitif yonde orta diizeyde korelasyon saptanirken ve 21. glinde anlamli bir

iligki bulunamamistir (Tablo 4.14).
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5. TARTISMA

Yogun bakimda tedavi goren hastalarin yakinlarinda yaptigimiz anket calismasinda;
hastalarin durumlarinin yakimlarinda meydana getirdigi anksiyete, kaygi diizeyleri ve uyku
bozukluklar1 arasindaki iligkiyi anketle arastrmayi amagladik. Ayrica hasta yakinlarinin
cinsiyet, hasta yakinlig1 ve egitim diizeyi iliskileri karsilastirildi.

Yogun bakimda tedavi goren hastalarin yakinlari, hastalarmin 6liim tehdidi
yasamasina tanik olduklarindan iiziintii duyarlar. Hastalar1 hakkinda verecek olduklari
kararlarin, hastalarinin yasam stiresini ve kalitesini etkileyecegini bilmek, aile bireylerinde
biliylik bir psikolojik yiik olusturmaktadir (Pochard 2005). Sevdigi bireyi kaybetme
korkusu, mali kaygilar, rol degisiklikleri hasta yakinlarinda, anksiyete, depresyon, uyku
bozuklugu olusturabilir (Foss 1993, Lesk 2002).

Aile iiyelerinin ziyaretlerinin hastada infeksiyon gelisimine ve hemodinamik
parametrelerde degisikliklere (tasikardi, hipertansiyon v.s) neden olabilecekleri
diisiiniilmekte ve bu nedenle YBU’ye giris ¢ikislar1 kisitlanmaktadir (Marco 2004). Bu
kisitlama hasta yakinlarinda strese neden olur ve bu stres aile iiyelerinde YBU ¢alisanlarma
kars1 giiven eksikligi olusturabilir. Yogun bakim hastalarmin yakinlarinin gereksinimleri
ilk kez 1979 yilinda Molter (Molter 1979) tarafindan arastirilmis ve ailelerin bilgiye,
destege, rahatlamaya ve hastaya yakin olmaya ihtiyag duyduklari belirtilmistir. Aile
ihtiya¢larinin karsilanmamasi, yeterince bilgilendirilmemesi, artan stres, anksiyete ve uyku
bozuklugu ile sonuglanabilir, hatta aile biitiinliigiinii tehlikeye atabilir (Lange 2001) Yakin
akrabalar hastalara primer bakim veren kisilerdir, bu nedenle onlarin psikolojik sagliklar1
tiim ailenin yasam kalitesi i¢in 6nemlidir (Paparrigopoulos 2006).

Ulkemizde, yogun bakim hastalarmm yakinlarinda goriilen anksiyete ve uyku
bozuklugu konusunda yapilan c¢alismalar1 arastirdigimizda az sayida caligmaya rastladik
(Alacacioglu 2007). 7?7?7777 Bizde ¢alismamizda yogun bakimimiz g¢alisma sartlar1 ve
yogunlugu goz oniinde bulundurularak hasta yakinlar1 giinliik bilgilendirilmesine ragmen
hastalarin yatis siireleri ne kadar uzarsa ankette verimliligin artacag: diisiiniilerek hastanin
yogun bakima kabuliiniin 1. giinii ve 21. giinii anket ¢alismasi yaptik.

Cinsiyetin stres yaniti ile ilgili oldugunu, kadinlarda erkeklere gore ciddi anksiyete
ve depresyon semptomlar1 goriildigiinii gostermektedir (Brewin 1999). Yogun bakimda
tedavi goren hastalarin yakinlarinda ciddi anksiyete, depresif belirtiler, siddetli ve uzun
post-travmatik stres bozuklugu cinsiyete gore degisebilmektedir (Brewin 1999).

Paparrigopoulas ve ark.’nin yaptiklar1 (Paparrigopoulos 2002) calisma ile Pochard
ve ark.’nin (Pochard 2001) gergeklestirdigi cok merkezli ¢calismalarda, kadinlarin erkeklere
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oranla daha sik ve siddetli duygusal reaksiyon gosterdikleri ve daha yiiksek anksiyete ve
depresyon semptomlar1 gosterme riski oldugu tespit edilmistir.

Lins-Fumis ve Deheinzelin (Lins Fumis 2009) kanser hastalarmnin yakinlarinda

yaptiklar1 ¢alismada, erkek cinsiyetinin depresyon ve anksiyete i¢cin koruyucu bir faktor
oldugunu, kadmlarin ise bu konuda daha hassas olduklarmi bildirmislerdir. McAdam ve
ark. (McAdam 2010) calismasinda, hasta yakinlarindaki yiiksek anksiyete ve depresyon
diizeyinin hasta yakininin kadin cinsiyet olmasi ile iliskili oldugunu belirtmislerdir. Hasta
yakinlar1 erkek ve kadmn olarak karsilastirildiginda, erkeklerde hem anksiyete hem de
depresyon seviyesi belirgin olarak diisiik bulunmustur.
Buna karsin yogun bakim iinitesinde hasta yakinlarinda anksiyete ve depresyon
semptomlarint belirlemek amaci ile yapilan bir calismada elde edilen verilerde hem
anksiyete hem de depresyonun cinsiyet ile iligskisinin olmadig1 belirtilmistir (Maruiti 2008).
Yine yogun bakim {initesi hasta yakinlarinda pasif karar vermenin anksiyete ve
depresyonla iliskisini arastran diger bir calismada da anksiyete ya da depresyon
semptomlarinin cinsiyetle iliskisi bulunmamistir (Anderson 2009). Yogun bakim hasta
yakinlarmin posttravmatik stres diizeyini arastiran bir ¢aligmada da cinsiyete gore stres
diizeyinde anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir (Anderson 2008). Bizim ¢aligmamizda da
calisma siiresince yogun bakim hasta yakinlarma uygulanan Durumluk Kaygi Olgeginde
hastanin yatis siiresi uzadik¢a cinsiyete gore anksiyete saptanmistir. Bu durum da, yogun
bakim siireci igerisinde, zaman ilerledik¢e kadinlarda daha yogun bir duyarlilik gelistiginin
bir ifadesi olabilir. Siirekli Kaygi dlgekleri kullanarak yaptigimiz degerlendirmede de
cinsiyetle anksiyete ile arasinda iliski saptanmamustir.

Egitim diizeyi diisiik olan hasta yakinlarmin, hasta hakkinda alinmasi gereken
kararlara katilim konusunda ¢ekingen kalmayi daha cok tercih ettikleri ve buna bagl
olarak anksiyete yasadiklarmi bildirmislerdir. Azoulay ve ark. (Azoulay 2005) YBU’de
tedavi goren hastas1 hakkinda verilen bilgileri anlamakta zorlanan hasta yakinlarinin, daha
cok post-travmatik stres yasadiklarmi tespit etmislerdir. Chui ve Chan (Chui 2007)
yaptiklar1 caligmada, diislik egitim seviyesine sahip hasta yakinlarinin stres seviyelerinin
daha yiiksek oldugunu belirlemiglerdir. Maruiti ve ark.’nin (4) yaptiklar1 ¢calismaya gore,
hasta yakinlarmin yiiksekokul egitimi almis olmalarmin, hasta hakkinda verilen bilgileri
daha 1yi anlamalarini sagladig1 gorilmiistiir. Paparrigopoulas ve ark. (Paparrigopoulos
2006), 32 yogun bakim hasta yakinlarina yonelik post-travmatik stres diizeyini 6lgen IES
anketini kullanarak yaptiklar1 caligmada, hasta yakinlarmin egitim diizeyinin % 22’si

iniversite % 62,5°1 ise lise olarak belirtmisler ve egitim diizey1 diisiik olan olgularda 1ES
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skorlarin1 daha yiiksek bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ise 47 hasta yakininin %25,5’1
ilkokul, %27,7’si1 ortaokul, %31,9’u lise, %14,9’unun yiiksekokul diizeyinde egitim aldig1
saptandi. Egitim diizeyinin anksiyete ve depresyon semptomlarinin gériilmesine anlamli
bir etkisi bulunmadig1 belirlendi (p> 0.05). Yogun bakimimizda hasta yakinlarma yeterli
zaman ayrilarak ve onlarin anlayabilecegi sekilde bilgilendirme yapilmasi ile anksiyete ve
depresyon semptomlar1 goriilmedigi kanaatindeyiz.

Hasta yakinlarmin anksiyete ve depresyon belirtileri hastaya yakimlik derecesine
gore degisiklik gosterebilir. Es, kardes, ogul, kiz ve anne-baba farkli derecelerde tepkiler
gosterebilirler. Daha Onceki calismalarda hasta eslerinin cocuklarindan daha yiiksek
diizeyde anksiyete sergiledikleri goriilmiis ve eslerin hasta ile ilgili daha ¢ok karar vermek
zorunda olduklarindan dolayi, stres gelisiminde bunun bir risk faktorii olabilecegine dikkat
cekmislerdir (Pochard 2001, Azoulay 2005). Paparrigopoulas ve ark gerceklestirdigi bir
calismada da eslerin daha fazla anksiyete belirtileri (anksiyete % 80) gosterdigi
bildirilmistir (Paparrigopoulos 2006) Anderson ve ark.’min calismalarinda ise bu
calismalarin aksine hasta yakinlarindaki anksiyete ile yakinlik derecesi arasinda iliskisi
olmadig1 sonucuna varilmistir (Anderson 2009). Karaman Z. ¢aligmasinda; es, anne-baba,
evlat ve kardeslerde anksiyete goriilme siklig1 diger olarak gruplanilan birinci derece yakin
olmayanlara gore daha fazla bulundu. Eslerin % 65’inde klinik anksiyete tespit edildi.
Ancak esler ile evlat, anne-baba ve kardesler arasinda anlamli fark gdoriilmedigini
bildirmislerdir (Karaman 2011). Tiiredi D.ve ark. caligmalarinda birinci derece hasta
yakinlarmin Durumluk Kaygi Olgek skorlarmi grup iginde degerlendirdigimizde esi,
kardesi, oglu, kizi, annesi ve babasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptamamistir. Hastanin durum degisikliginden kaynaklanan kaygilanmadaki degisiklikler
anne-babada daha belirgin, depresyon belirtilerindeki degisikliklerin ise babada daha
belirgin oldugunu belirlemislerdir (Tiiredi 2011). Bizim ¢alismamizda ise Durumluk Kaygi
Olgegi skorlarinda yakinlik derecesine gore 1.ve 21. giinde istatistiksel olarak anlaml bir
fark bulundu. Bu farklilik anne ve babalarda en yiiksek diizeyde bulunmustur.

Anderson ve ark. (Anderson 2009) yaptiklar1 ¢calismada, hasta hakkinda verilen
bilgilerin yeteri kadar anlagilmamasinin, hasta yakinlarinda daha c¢ok strese ve hasta ile
ilgili kararlara daha az katilmalarina neden oldugunu gozlemlemislerdir. Yogun bakimda
hastasi ile ilgili hasta yakinlarini bilgilendirme, hastanin o glinkii durumu hakkinda kesin
bilgilerin verilmesi a¢isindan son derece dnemlidir. Hastanin durumu ile ilgili kesin bilgiler
ancak hastanin akut fizyolojik skorlarinin ortaya konmasiyla olabilir (Ball 2006). Tok ve

ark.’nin yaptig1 hasta bilgilendirme yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin yakimlarinin
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psikolojik durumlarinin yasam kalitesine APACHE II ve MODS skoruna goére hasta
yakinlarma verilen bilgi sonrasinda anksiyete- depresif belirtiler degerlendirilmistir. i1k ve
3. gilin anketlerinde, hastalarmn APACHE II ve MODS skorlar1 ile hasta yakinlarmin
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS) skorlar1 arasmda anlamli bir iliski
saptanmamis ancak diger giinlerde uygulanan anket sonucuna gore APACHE II ve MODS
skorlarinda artis olan olgularin yakinlarinda HADS skorlarinda ytlikselme yani anksiyete ve
depresyon semptomlarinda artis oldugu gosterilmistir (Tok 2009). Yogun bakim hasta
yakinlarinda anksiyete ve depresyon semptomlarinin arastirildigi cok merkezli bir
calismada hastalarin SAPS II (akut fizyolojik durumlarini degerlendiren skorlama sistemi)
ile hasta yakinlarinda goriilen depresif belirtilerin iliskili oldugu bildirilmistir (Akpir
2010). Tiredi D. nin ¢alismasinda hastalarimizin fizyolojik durumlarini saptadiklart SAPS
I skoru ile Durumluk- Siirekli Kaygi ve Beck Depresyon o6lgekleri arasindaki
korelasyonlarda anlamli sonuglar bulunmustur. SAPS II ve Durumluk Kaygi skorlarmin
glinliik degisimlerinde ise oOzellikle 3. glinden sonra giiclii bir korelasyon oldugu
belirlenmistir (Tiiredi 2011). Karaman Z. ve ark’nin caligmalarinda anksiyeteli hasta
yakinlarmin hastalarinda, anksiyetesi olmayan hasta yakinlarinin hastalarina gore daha
yiiksek APACHE II degeri ve dolayisiyla oliim riskinin oldugu goriildi. MODS
degerlerinde belirgin bir farklilik bulunmazken, hastalardaki diisiik GKS degerleri ile hasta
yakinlarinda ki anksiyete arasinda iligki bulundu. Bunun yaninda, depresyon olan gruptaki
hasta yakinlarinin hastalarimin APACHE II ve dolayisiyla 6liim riski degeri, depresyon
olmayan gruptaki hasta yakinlarmimn hastalarinin degerlerinden yiiksek tespit edildi. Bu
durum, MODS ve GKS i¢in de gecerliydi (Karaman 2011).

Bizim ¢alismamizda APACHE 2 ile Durumluk Kaygi skorlar1 aralarinda anlamli
(p< 0.05) pozitif yonde 1. Giinde orta diizeyde (0.25 <r < 0,49), 21. Giinde gii¢li (r >
0,50) korelasyon bulunmustur. Siirekli kaygi 6lgegi-APACHE 2 skoru arasinda herhangi
bir korelasyon ve anlaml fark goriilmemistir.

Yogun bakimda yatan hastalarin yakmlarinda goériilen uyku bozuklugu ile ilgili
calismalar son derece azdir. Lee SY. Ve ark’nin bulgular1 YBU hastalarmnin aile iiyelerinin
kot uyku kalitesi ve miktarmma sahip oldugunu bildirdigini gosteren onceki caligmalari
desteklemektedir (Lee 2007). Van Horn ve Tesh'in calismasinda, YBU hastalarinin 50
yetiskin aile iiyesinin % 70'i YBU'ye yatis dncesiyle karsilastirildiginda daha kétii uyku
kalitesi bildirmistir ve % 80'1 normal miktarindan daha az uyumustur (Van 2000). Halm ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, YBU hastalarinin 52 aile iiyesinin % 36's1 kotii kalitede uyku

bildirmistir ve % 44.8'1 YBU'ye yatis oncesi siireyle karsilastirildiginda uyku miktarida
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azalma bildirdi (Halm 1993). Day A. ve ark.’nin caligmalarinda beklendigi gibi, anket
tamamlanma giintindeki hastalarm APACHE II skorlarinin, aile iiyelerinin GSDS, BAI ve
NRS-F'leri ile yiiksek derecede anlamli sekilde iliskili oldugu bulunmustur. Ancak, yogun
bakim iinitesine yatis sirasindaki APACHE II skorlar1 ile GSDS, BAI ve NRS-F arasinda
anlaml bir iliski yoktur. Bundan, hastadaki hastaligin derecesinin, katilimei1 popiilasyonun
uyku, yorgunluk ve kaygi diizeyleri i¢in kritik bir faktor oldugu sonucuna varabiliriz (Day
2013).

Bizim ¢alismamizda hasta yakinlarma 1. giinde uygulanan pittsburgh uyku kalitesi
indeksi skorlar1 ile kadinlar ve erkekler arasinda yapilan karsilastirmada erkeklerde
istatistiksel olarak bir fark bulunmamisken (p> 0.05) kadmlarda 21. giinde uygulanan
pittsburgh uyku kalitesi indeksi skoru ile anlamli bir iliski saptanmistir (p< 0.05). Hasta
yakinlarinin egitim diizeyine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>
0.01). Yakimlk derecesi incelendiginde ise 1. gilinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmazken (p<0,008), 21. giinde anlaml farklilik saptanmistir. Mann Mann-Whitney
Testi ile yapilan incelemede bu farkliligin anne ve babalarda daha yiiksek oldugu sonucuna
ulagilmistir (p< 0.05). Pittsburgh uyku kalitesi indeksi- APACHE 2-erkek cinsiyet
arasinda 1. giinde anlaml pozitif yonde orta diizeyde korelasyon saptanirken 21. Giinde
anlamli bir iligki bulunamamistir. Pittsburgh uyku kalitesi indeksi- APACHE 2-kadin
cinsiyet arasinda 1. giinde anlamli pozitif yonde orta diizeyde korelasyon saptanirken ve

21. giinde anlaml1 bir iligki bulunamamastir.
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6. SONUC

Yogun bakimda tedavi goéren hastalarin yakinlarinda kaygi ve uyku bozuklugu gibi
semptomlarin goriilebilecegi, hasta yakinlarinin kaygilanma diizeyinin hastanin ilk yatis
giinline gore 21. giinde artis gosterdigi ve bu artisin anne- babalarda daha yiiksek diizeyde
gozlendigi sonucuna ulasilmistir. Uyku kalitesi ise ilk yatis glinlerinde bozulmakla birlikte
ilerleyen giinlerde normal diizeylere yaklasmaktadir. Kadmlarda erkeklere gore ilerleyen
donemlerde kaygi diizeyinin artti§i bulunmustur. Hasta yakimlarinda goriilen kaygi ile
egitim diizeyi arasinda iliski saptanmamustir.

Hastanin akut fizyolojik durumu ile kaygi diizeyi arasmmda zaman ilerledikge
giderek artan diizeyde iliski saptanmistir. Uyku kalitesi ile akut fizyolojik durumu arasinda

ise baslangicta iliski varken zaman gegmesi ile iliski olmadig1 saptanmistir.
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