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SEKILLER LISTESI

Sekil 1: Anksiyete ve korkunun islevsel ndroanatomisi



1. GIRIS

Yasamu tehdit eden bir hastalik ya da yaralanma durumunda tedavi ve
bakim, normal bir hastane yataginda yapilabileceklerden fazla 6zellikler igerir.
Hastayr 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. Hastalarin yasamsal fonksiyonlarin1 korumak ve yogun bakima

gelmeden 6nceki diizeyine ¢ikarmak YBU ¢alisanlarimin ana amacidir (1).

Yakin akrabalar hastalara primer bakim veren kisilerdir, bu nedenle
onlarin psikolojik sagliklar1 tiim ailenin yasam kalitesi i¢in dnemlidir (2). Aileler
hastalar1 hakkinda bilgiye ve hastalarina yakin olmaya ihtiya¢ duyarlar. Hastalar1
hakkinda verecek olduklar1 kararlarin, hastalarinin yasam siiresini ve kalitesini
etkileyecegini bilmek, aile bireylerinde biiylik bir psikolojik yiik olusturmaktadir
(3). Oliim korkusu, prognoz ve tedavi ile ilgili kuskular, ekonomik durumla ilgili
kaygilar ve rutin uygulama disina cikilmasi bazi aile iiyelerinde anksiyete ve
depresyona neden olabilir (4). Yogun bakim hastalariin yakinlarindan bazen
hastalar1 ile ilgili zor kararlar vermeleri istenmektedir. Hastalarin yakinlarinda
stres ve umutsuzluk, hasta hakkindaki kararlara katilim konusunda isteksizlik
olusturabilir (5). Anksiyete ve depresyon semptomlari, hastaya uygulanan
tedavinin risklerinin fazla, faydalarinin ise az olarak degerlendirilmesine neden

olabilir (6).



Bu calismanin amaci; hastane anksiyete ve depresyon olgegini (HADS:
Hospital Anxiety and Depression Scale) kullanarak yogun bakim hastalarinin
yakinlarinda goriilen anksiyete ve depresyon semptomlarinin hasta yakinlarinin
yas, cinsiyet, 6grenim, is ve yakinlik durumlari, hastalarinin durumlari, hastalar
hakkinda aldiklar1 bilginin siklig1 ve yeterliligi gibi faktorlerle iliskisini ve
goriilme sikhigmi belirlemektir. Ayrica elde edilecek sonuglar 1s1ginda, YBU

ziyaret prensiplerinin yeniden gozden gegirilmesi amaglanmstir.



2- GENEL BILGILER

2.1. Yogun Bakim
2.1.1. Yogun Bakim Nedir?

Yogun bakim; vital organ fonksiyonlar1 travma, yanik, medikal ve ya
cerrahi sebeplerle yasami siirdiiremeyecek kadar bozulmus olan hastalar1 tedavi
etmektir (1). Bu amagla olusturulan, ileri teknolojiye sahip cihazlar, egitimli ve
deneyimli personeller ile 24 saat yasamsal gostergelerin  gozlemlendigi,
hastanelerin dzel, karmasik iiniteleri YBUleridir (1). Yogun bakim bir ekip isidir.
Bu ekibi doktorlar, hemsireler, fizyoterapistler ve teknisyenler olusturur.
Multidisipliner yaklasim gerektiren bu kliniklerin gelismesinde, anestezistler
onemli rol oynamislardir. Anesteziyoloji yalnizca ameliyathanede anestezi
uygulamalarini icermemektedir, ayn1 zamanda yogun bakimda kritik hasta bakimi

ve yasamsal fonksiyonlarin stabil tutulmasi ile agri tedavisini kapsamaktadir (7).

[k olarak Florence Nightingale cerrahi sonrasi iyilesme ddénemindeki
hastalarin ayr1 bir alanda kurulmus yerlerde bakilmalarinin avantajlari hakkinda
yazmistir. Kirim Savaginda, kurdugu ayri bir alanda bakim saglayarak askerlerin
mortalitelerinde diislis oldugunu gdérmiistiir. Walter Edward Dandy’nin, 1926
yilinda Johns Hopkins Hastanesinde beyin cerrahisi hastalari i¢in actig servis ilk
YBU’si olarak kabul edilebilir. II. Diinya Savasi sirasinda askerlerin
resusitasyonlarinin ve bakimlarinin gerceklestirildigi sok tniteleri kurulmustur.
Yogun bakim tarihinde diger 6nemli olay, 1950’ 1i yillarda Danimarka’da goriilen

poliomiyelit salgin1 ve bu salginda 6nemli bir rol oynayan anestezi uzmani Bjorn



Ibsen’in c¢aligmalaridir. Ibsen, 1953 yilinda pozitif basingli ventilasyon ve
gerektiginde hemodinamik destek tedavilerinin deneyimli hemsirelerin bakimi
altinda uygulandigi ilk “Intensive Therapy Unit’i acar. Bu tarihten sonra
Avrupada, Solunum Uniteleri servisleri kurulmaya baslanmistir. Yapay solunum
yontemleri, hemodinamik destek yontemleri ve kardiyopulmoner resusitasyon

tedaviye girmistir (8).
2.1.2. Yogun Bakim Unitesinde Hasta Profili (1,9)

Akut hastalik, cerrahi girigsim veya diger bir yogun tedavi nedeniyle siirekli
monitorizasyonu gerektiren hastalar ile kardiovaskiiler, serebral, solunumsal,
renal, metabolik gibi nedenler ile vital fonksiyonlardan herhangi birinin fonksiyon
yetersizligi igerisinde oldugu hastalar ve tedavisi miimkiin olmadig1 bilinen
hastaliklarin terminal safhasinda bulunup normal servislere kabulii reddedilen

hastalar yogun bakim hastalarini olustururlar. Bunlar;

J Solunum yetmezlikleri

o Kardiyo-vaskiiler sistem yetmezlikleri

o Akut bobrek yetmezlikleri

o Akut metabolizma bozukluklar

o Politravmalar

o Yaniklar

° Cesitli nedenlerle gelisen kanamalar



. Gastro-intestinal kanamalar

o Postoperatif komplikasyonlar

. Kanama-pihtilagma bozukluklari

o Sivi-elektrolit ve asit-baz dengesi bozukluklari
o Zehirlenmeler

o Yenidogan ve pediatrik aciller

. Tetanoz

o Eklampsi

o Reanimasyondan sonraki durumlardir.

Yogun bakimda uygulanan tedavi ve yaklasim, hastanin birincil hastaligi
ne olursa olsun prensip olarak aymidir. Ama¢ yasamsal islevleri korumak ve

yeniden saglamaktir.

2.1.3. Yogun Bakim Unitelerinde Kullanilan Hasta Degerlendirme Sistemleri

Farkli skorlama sistemleri ile, hastaligin ya da yaralanmanin fonksiyonlar
iizerine etkisi belirlenebilir. Yogun Bakim Unitelerinde, skorlama sistemleri
hastalarin durumunu ve hastaligin siddetini objektif olarak degerlendirmek i¢in
onemlidir. Skorlama sistemleri, hastalik siddeti ve mortalite ile iliskili etkenlerin,

yogun bakim hastalarindan olusan biiyiik veri tabanlarinda degerlendirilmeleri,



hastalik siddeti ve mortalite {lizerine etkileri Ol¢lisiinde puanlanmalar1 yoluyla

gelistirilmislerdir (10).

Ozellikle kafa travmali hastalar olmak iizere, hastalarm nédrolojik
durumunu degerlendirmek i¢in Glasgow Koma Skoru (GKS) kullanilir. Koma
klasifikasyonu skorlama sistemi 1961 yilinda Jouvet tarafindan ortaya atilmistir.
Norolojik disfonksiyonun ciddiyetini tahmin etmeyi ve yaralanma sonrasi 2 hafta
icinde mortaliteyi % 85 oraninda tahmin etmeyi saglar. G6z agma, s6zel ve motor
yanit degerlendirilir. Glasgow Koma Skoru’nda en koétii deger 3, en yiliksek deger
15°dir. Elde edilen toplam skor, norolojik hasarin derecesini gosterir. Glasgow
Koma Skorun’da total skor 3-8 arasi ise anlamli nérolojik hasar, 9-12 orta
derecede norolojik hasar ve 13-14 ise hafif norolojik hasar vardir. Glasgow Koma
Skoru’na bakilarak resiisitasyon sonrasi serebral fonksiyonun diizelme olasiligi

hakkinda da fikir edinilebilir (11).

Laboratuvar ve klinik degisiklikleri kullanarak hastaligin ciddiyetini ortaya

koyan skorlama sistemleri vardir. Bunlardan bazilar1 (10);

Mortalite beklentisini degerlendirenler

e Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE: Acute

Physiolgical and Chronic Health Evaluation)

e Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (SAPS: Simplified Acute Physiology

Score)

e Mortalite Thtimal Modelleri (MPM: Mortality Prediction Model)



Organ disfonksiyvonunu degerlendirenler

e Coklu Organ Disfonksiyon Skoru (MODS: Multiple Organ Dysfunction

Score)

e Lojistik Organ Disfonksiyon Sistemi (LODS: Logistic Organ Dysfunction

System)

e Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirmesi (SOFA: Sequential Organ

Failure Assessment Score) dir.

Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE) skoru, ilk
olarak 1981 yilinda Knaus ve ark. tarafindan gelistirilmistir (12). Ik olusturulan
sistem karmasik oldugu i¢in 1985 yilinda APACHE 1II olarak yeniden
diizenlenmis ve tiim diinyada en c¢ok kullanilan hayatta kalma tahmin modeli
olmustur. Hastaligin siddeti ve beklenen mortalite riski hakkinda fikir veren
skorlama sistemlerinden biridir (13). APACHE II’de fizyolojik dl¢iimlerin sayzisi,
sonucu belirlemede deger kaybi1 olmayacak sekilde 34’den 12’ ye indirilmistir.
Azalmis fizyolojik rezervi yansitan akut hastalik durumunda hastalik siddetinden
bagimsiz olarak mortalite riskini belirleyen dnemli bir etken olan kronolojik yas,

agirlik puanlariyla birlikte APACHE II sistemine eklenmistir (14,15).

Kullaniminin kolay olmasi ve uzun siiredir kullaniliyor olmast APACHE
II skorlama sistemi i¢in avantajdir (16). On iki fizyolojik parametre, yas ve onceki

saglik durumu bilgisine dayali bir skordur. Fizyolojik degiskenler; ortalama



arteriyel basinci, kalp atim hizi, solunum sayisi, viicut 1sis1, serum sodyum,
potasyum ve kreatinin konsantrasyonlari, arter pH’s1, alveoler arteryel oksijen
gradienti, hematokrit, lokosit sayist ve GKS’dur. Fizyolojik degiskenlerin
olusturdugu akut fizyoloji skoru, yas ve kronik saglik durumu puanlar1 toplanarak

APACHE 11 skoru elde edilir (17).

Kronik saglik durumu, hastanin yogun bakim iinitesine kabul edilmeden
onceki durumuna gore karar verilir. Hepatik yetmezlik icin kriter; biyopsi ile
kanitlanmis siroz, portal hipertansiyon ve buna bagl gelisen iist gastrointestinal
sistem kanamalar1 ve ensefalopati iken, istirahatte veya minimal aktivitede angina
veya kardiyak semptomlar olmasi ise kardiyak yetmezlik i¢in kriterdir. Ev isleri,
merdiven ¢ikma gibi egzersizleri kisitlayan kronik restriktif ve obstriiktif hastalik
veya kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polisitemi, agir pulmoner hipertansiyon
(>40 mmHg) veya respiratére bagimlilik respiratuvar yetmezlik Kriterleridir.
Kronik hemodiyaliz veya periton diyalizi uygulanmasi ise renal yetmezlik

kriterleridir (17).

Immiin sistem zayiflig1 kriterleri sunlardir; immiinsupresdr, kemoterapi,
radyoterapi, uzun siireli yiikksek doz steroid tedavisi almak ve infeksiyona direnci

baskilayacak kadar ilerlemis 16semi, lenfoma, AIDS gibi hastaligi olmak (17).

Olast en yiiksek APACHE II skoru 71 dir. Bu skorlama sisteminin
mortalite ile iyi bir korelasyon gosterdigi bilinmektedir (10,18). Ulus ve ark.
APACHE I sistemine gore beklenen mortalite hizi ile benzer nitelikte yogun

bakim mortalitesi gdzlemlemislerdir (19). Yogun Bakim Unitelerinde APACHE Il



skorlama sistemi sik kullanilmakla birlikte, hastalik spesifik degildir (13). Daha
sonra 1991 yilinda APACHE III ve 2006 yilinda da APACHE IV gelistirilmis olsa
da APACHE II, YBU’sinde en c¢ok kullanilan skorlardan biridir. Bu skorlama
sistemleri doktorlar ve ileri hemsirelik uygulamalar1 i¢in hastanin durumunun
siddetini belirlemek kadar, hastayr ne zaman YBU’sinden transfer edecegini

bilmeye yardimci olurlar (20).

[k olarak 1984 yilinda kullanilmaya baslanilan SAPS sistemi Le Gall ve
ark. tarafindan olusturulmustur (21). Daha sonra 1993 yilinda 17 degiskeni igeren
SAPS 1I gelistirilmistir. Bu 17 degiskenin, 12’sini fizyolojik degisken (sistolik
kan basinci, kalp atim hizi, viicut sicakligi, idrar ¢ikisi, serum iire degeri, serum
potasyum diizeyi, serum bikarbonat diizeyi, serum sodyum diizeyi, serum
biliirubin degeri, beyaz kiire sayisi, PO, /FiO; orani1 ve GKS), yas, yogun bakima
kabul tipi (planli cerrahi, planli olmayan cerrahi veya tibbi) olusturmaktadir.
Degiskenlerden 3’linii ise edinilmis immiin yetersizlik sendromu, metastatik
kanser ve hematolojik malignite olusturmaktadir (22). Fizyolojik degiskenler igin,
YBU’e kabulden sonraki ilk 24 saat igerisindeki en kétii degerleri hesaplamak icin
kullanilmaktadir. SAPS  I’'nin  tahmin giliciiniin  dogrulugu zamanla
kaybolmaktadir. Sadece yogun bakimda 5 giinden az kalan hastalar i¢in mortalite
tahmini dogru olarak kalmaktadir (22).

Mortalite ihtimal Modelleri (MPM), 1982 yilinda hastalarin mortalite
olasiliklarini hesaplamak amaciyla gelistirilmistir ve 1988 yilinda yeniden gozden
gecirilmigtir. Bu sistem 3 modele dayanir; modellerden biri hastanin yogun

bakima kabul edildigi anda hesaplanirken, digeri 24. saatteki durumuna gore,



ticlincii model ise 48. saatteki durumuna goére yapilan degerlendirmeye gore
hesaplanir  (23). Bu sistem 1993 yilinda modifiye edilerek 72. saat
degerlendirilmesi eklenmis ve MPM II olarak sunulmustur (24).

Yogun bakim {initelerinde kullanilan bir diger skorlama sistemi, alt1 organ
sisteminin degerlendirildigi Coklu Organ Disfonksiyon Skoru (MODS)’dur.
1969-1993 willar1 arasinda literatiirdeki c¢oklu organ yetersizligi klinik
caligmalarinin gozden gegirilmesi ile gelistirilmistir (10,25). Mortalite beklentisini
degil organ disfonksiyonunu degerlendirir. Burada alti organ sistemi
degerlendirilmektedir. Norolojik (GKS ile), kardiyovaskiiler (kan basincina
uyarlanmis kalp hizi, yani santral vendz basincin, ortalama arter basincina
boliinmesi ile elde edilen oranin kalp hiz1 ile ¢arpilmasiyla ¢ikan sonug), solunum
(PO, /FiO, orani), renal (serum Kkreatinin Kkonsantrasyonu), hepatik (serum
bilirubin konsantrasyonu) ve hematolojik (platelet sayis1) sistemler degerlendirilir.
Her organ i¢in fonksiyon durumuna gore O ile 4 arasinda bir puanlama (normal
fonksiyon i¢in 0, en ciddi disfonksiyon i¢in 4 olacak sekilde) yapilmistir.
Maksimum skor 24’¢ ulagabilmektedir (25).

Lojistik organ disfonksiyon sistemi (LODS), 1996 yilinda gelistirilmistir.
Skoru hesaplamak igin, her organ sistemi, o giin i¢inde o sistem i¢in her hangi bir
degiskenin en kotii degerine gore puanlanir. Eger hi¢ organ disfonsiyonu yoksa 0,
en kotii disfonksiyon ic¢in 5 puan verilir. Maksimum skor 22 puan olmaktadir.
Lojistik organ disfonksiyon sistemi skoru, tekrarlanan ol¢iimlerden ¢ok yogun
bakima kabulden sonraki ilk 24 saat icerisindeki organ disfonksiyonunun sadece

tek bir 6l¢iimii yapmak iizere planlanmistir (26).
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Ardisik Organ Yetersizligi Degerlendirilmesi (SOFA), 1994 yilinda
Avrupa Yogun Bakim Derneginin septik hastalarda organ yetersizliginin
derecesini objektif olarak tamimlamak amaci ile gelistirdigi bir sistemdir.
Solunum, kardiyovaskiiler, santral sinir sistemi, hepatik, renal ve koagiilasyon
sistemlerini igeren alt1 organ sistemi degerlendirilir. Her giin i¢in en kotii degerler
alinarak puanlanir. Normal fonksiyon i¢in 0, en kotii fonksiyon durumu igin 4

olacak sekilde puanlama yapilir (27).

2.2. Anksiyete

2.2.1. Anksiyete Nedir?

I¢ sikintisi, kaygi, bunalti gibi sozciiklerle ifade edilen anksiyete, tiim
insanlarda zaman zaman yaganan olagan bir duygu olup, organizmanin biyolojik
bir korunma sistemidir. Olasi1 bir potansiyel tehlike algilandiginda ortaya ¢ikarak,
kiginin tehlikeli durumdan kendini sakinmasina, tehlikeye kars1 gerekli onlemleri
almasina, onlara karsi koymasmna ya da uyum davranis1 gelistirmesine ve

boylelikle yasamin saglikli bigimde siirdiiriilmesine olanak saglar (28).

Stres, kiside zorlanma yaratan etkenleri, uyaranlar1 ya da bu etkenlerle
ortaya ¢ikan yanmiti tanimlayan bir kavramdir. Duygusal stres, ozellikle tehlike
algis1 ile baglantili olarak ortaya c¢ikan veya kisinin uyumunu zorlayan
durumlardir (29). Bir olayin stresli olarak algilanip algilanmamasi, olayin yapisina

ve kisinin bu olayla bas etme ve savunma mekanizmalarina baglidir (30).
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Anksiyete herkes tarafindan belli zamanlarda yasanabilecek normal bir
tepki iken, anksiyete bozukluklari, kisinin hayat kalitesinin yani1 sira toplum
sagligini da ciddi boyutlarda tehdit eder. Anksiyete bozukluklar1 erkeklere oranla
kadinlarda birka¢ kat daha fazla goriilmektedir (29). Anksiyete, bireye yonelik
olas1 bir tehlike tehdidi karsisinda onu, geregini yapmak iizere harekete ge¢irmesi
icin hazirlayan bir biyolojik uyaricidir. Bilinmeyen, igten gelen, belirsiz ya da

kokeni i¢ gatismaya dayali olan bir tehdide kars1 gosterilen bir tepkidir (30).

Anksiyeteye yol acabilecek durumlar; iliski sona ermesi, siddetli
tartigmalar, 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 ilag kullanimi gibi bedensel nedenler olabilir. Bu duygu, objektif
bir tehlike, kisinin giinlilk yasamini bozan subjektif bir beklenti hissi, dehset,
endise ya da bir felaketin yaklastig1 seklindeki duygularla kendini gosteriyorsa,
kisinin giinliik yasamini, sosyal islevselligini olumsuz olarak etkilemeye

baglamigsa, artik anormal, patolojik anksiyeteden soz edilir (28).

Anksiyete sozciigii, Hint-Germen kokenlidir. Anksiyete belirtileri, cok eski
zamanlardan beri birgok hekimin ve yazarin dikkatini ¢ekmistir. Mani, histeri ve
paranoya gibi terimleri psikiyatriye kazandirmis olan Hipokrat'a goére, her tiirlii
psikiyatrik belirtinin kaynagi beyindir. 1800’14 yillarin ilk yarilarina dek
anksiyetenin fiziksel belirtilerinin her biri kalp, kulak, gastrointestinal ya da
merkezi sinir sistemi gibi bazi organ ya da sistemlerin ayr1 ayr1 hastaliklar1 olarak

diislintildi. 1890’larda anksiyete belirtilerinin bir¢ok baska hastalikta da
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goriilmekle birlikte, fiziksel ve ruhsal belirtilerin anksiyete denilen ayni, tek bir
klinik durumun unsurlar1 oldugu diisiincesi yavas yavas gelismistir (31).
Anksiyete kapsamina giren ¢esitli klinik durumlarin birbirlerinden
ayrilarak, farkli birer hastalik olarak siniflandirmalarda yer almasi, ancak 1980°de
DSM-I11I (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders) ile

gerceklesebilmistir (32).

2.2.2. Anksiyete Bozukluklar1 (28)

Anksiyete cesitli gruplara ayrilarak ele alinmaktadir. Bunlar;

Panik bozuklugu

e Yaygin anksiyete bozuklugu

e Obsesif kompulsif bozukluklar

e Fobiler (6zgiil fobi, sosyal fobi)

e Akut stres bozuklugu

e Travma sonrasi stres bozuklugu

e Genel tibb1 durumu ya da alkol ve diger bagimlilik yapicilarin yoksunluguna

bagli olarak ortaya ¢ikan anksiyete bozuklugudur.
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2.2.3. Anksiyete Belirtileri (28,33)

Anksiyetenin bilissel, duygusal, davramigsal ve fizyolojik bilesenleri

vardir.

a- Bilissel belirtiler

Duyusal- algisal belirtiler; aklin sisli, bulanik olmasi, g¢evredeki nesneleri
uzakmis gibi ya da bulanik gorme, asir1 uyaniklik hali, kendini asir1 gézleme,

cevrenin oldugundan farkli ve gergek dis1 goriilmesi, gergek disi hislerdir.

Diislince zorluklari; 6nemli seyleri hatirlayamama, biling sislenmesi
(konfilizyon), diisiinmeyi kontrol edememe, konsantrasyon giicliigli, dikkat
dagimikligi, disincede duraksamalar, kesintiler, objektif diisiinme giicligi,

nedensellestirme giicligiidiir.

Kavramsal sorunlar; kontrolii yitirme korkusu, basa ¢ikamama korkusu,
fiziksel zarar gérme ya da 6lim korkusu, aklini yitirme korkusu, bagkalarinca
olumsuz degerlendirilebilecegi korkusu, yineleyici korkulu diisiinceler, korku

veren gorsel imgeler, biligsel sapmalardir.

b- Duyqusal (affektif) belirtiler

Korku, endise, dehset duygusu, tedirginlik, alarm durumuna gec¢me,

gerginlik, sinirlilik, caresizlikdir.

c- Davranissal belirtiler
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Normal davranislarin hiperaktivasyonu ya da inhibisyonu seklinde izlenen
bu davraniglar onceleri anksiyeteyi azaltma amaci giiderken sonugta anksiyeteyi
artiran Ozellik kazanirlar. Bu belirtiler; kagcma, kaginma, huzursuzluk, oldugu
yerde hareketsiz donakalma, davranislarda inhibisyon, konusma akisinda

bozukluk, koordinasyon bozuklugudur.

d- Fizyolojik belirtiler

Kalp-damar sistemi belirtileri; ¢arpinti, kalp hizinda artma, kan basinct

degisiklikleri, bayilma hissi, bayilma, yiiz kizarmasi, aritmidir.

Solunum sistemi belirtileri; solunum sayisinda artma, nefes darligi, hava

achigi, kesik solumadir.

Kas-iskelet ve sinir sistemi belirtileri; kaslarda gerginlik ve spazm,
reflekslerde artma, yorgunluk hissi ve ¢cabuk yorulma, yalanci romatizmal agrilar,
titreme, ylizde ve goz kapaklarinda seyirme, uykuya dalma giigliigi ve huzursuz

uykudur.

Sindirim sistemi belirtileri; karin agrisi, istahsizlik, bulanti-kusma, ishal,

yutma giicliigli, agizda kurumadir.

Urogenital sistem belirtileri; sik idrara ¢ikma, cinsel giigsiizliik, erken

bosalma, cinsel soguklukdur.

Cilt belirtileri; yaygin terleme, soguk ve nemli eller, kaginma krizleri,

sicak ve soguk basma ndbetleridir.
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2.2.4. Anksiyetenin Epidemiyolojisi

Anksiyete, Tablo 1°de (33) goriildiigii gibi kadinlarda genellikle erkekler

gore iki kat sik goriilmektedir. Ayrica kadinlarda baslangi¢ yasinin daha erken ve

niiks etme oranmin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Diigiik 6grenim ve gelir

diizeyine sahip olmak (bu grupta kadin orani fazla) anksiyete bozuklugu goriilme

riskini artirmaktadir (29). Yaygin anksiyete bozuklugu, birinci basamakta en sik

goriilen psikiyatrik hastalardan biridir (33).

Tablo 1. Anksiyete epidemiyolojisi

Obsesif- Yaygin Post
_ ) Kompulsif | Anksiyete Travmatik
Panik bozukluk | Fobi Bozukluk Bozuklugu | Stres
Bozuklugu
Yasam  boyu | % 1,5-4 % 3-5 % 2-3 % 3-8 % 1-3
yayginhk
Erkek/kadin | L/1(8gorafobisiz) 11 112 1/2
orani 1/2(agorafobili)
Baslangic yas1 | Geg 20°1i yaslar Geg Ergenlik  ve | Degisebilir Cocukluk
erken dahil
¢ocukluk eriskinlik herhangi  bir
yas
*Agorafobik Ozellikle Birinci Birinci i
hastalarin kan, derece derece
Aile dykiisii birinci derece yaralanma, akrabalarda | akrabalarda
akrabalarinin enjeksiyon 0
L, % % 2
%20’si tipinde 635 625
ailesel gegis
iki tek yumurta tek yumurta | tek yumurta
z s R - . . . .
alismalar: ikizlerinde ikizlerinde ikizlerinde
¢ daha sik daha sik daha sik

*Agorafobi; bir panik ataginin yasanmasi ya da panik atagi benzeri belirtilerin ortaya ¢ikmasi

durumunda, yardim saglanamayabilecegi ya da kagmanin zor olabilecegi ortamlarda ya da

durumlarda bulunmaktan korkma
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2.2.5. Anksiyetenin Biyolojisi

Somatik belirtilerin, anksiyetenin patolojisi ile dogrudan baglantisi yoktur,
otonom sinir sisteminde sempatik aktivitedeki artisa bagli olarak ortaya c¢ikarlar.
Anksiyete esas olarak santral sinir sisteminden kaynaklanmaktadir (34). Korteksin
baz1 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 (35). Tablo 2’de (34,36) gortldiigi 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 basl néroanatomik yapilardir. Lokus serulesun yikimi
korku hissinin ortadan kalkmasina sebep olur (37).

Tablo 2. Anksiyete belirtilerinden sorumlu néroanatomik yapilar

Noroanatomik olusum Anksiyete belirtileri

Lateral hipotalamus Tagikardi, ciltte solukluk, pupillerde genisleme

Niikleus ambigius ve

ki k k defek ikardi
Vagusun dorsomedial niikleusu Sik idrara ¢ikma, sik defekasyon, bradikardi

Parabrakial niikleus Hiperventilasyon, takipne, dispne

VTA, LS, PPN Uyaniklikta artis, tagikardi, tremor, terleme,
pupillerde genisleme

Niikleus retikiilaris Irkilme refleksinde asirilasma

Paraventrikiiler niikleus ACTH salimiminda artiga bagli olarak stres
yanitlarinda agirilik

VTA: ventral tegmental alan, LS: lokus seruleus, PPN: pedinkiilopontin niikleus
ACTH: Adrenokortikotropik hormon
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Stres ya da tehlike gibi uyarana verilen yanitta, hipotalamo-pituiter-adrenal
eksende, sempatik ve parasempatik otonom sinir sisteminin uyumu rol oynar.
Yaygin anksiyete hastalarinin stres karsisinda “otonomik esnekliklerinin” azalmis
oldugu ileri siiriilmektedir (38). Sempatik sistem aktivasyonu sonucu kan basinci
ve kalp hiz1 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, on 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 (37). Parasempatik sistem

aktivasyonu ile gastrointestinal ve genitoiiriner belirtiler ortaya ¢ikar (28).

Anksiyete bozukluklarinda bildirilen anormallikler (37):

. Bazal adrenokortikotropik hormon ve kortizol diizeyinde yiikselme,

. Tirotropin salgilatict hormon uygulamasina tiroid stimiilan hormon ve

prolaktin cevaplarinda kiintlesme,

. Kortikotropin releasing hormona cevap olarak adrenokortikotropik

hormon cevabinda kiintlesme, ancak kortizol cevab1 normaldir.

Uyaranlar, santral sinir sisteminde noradrenalinin (NA) ¢ogunu igeren
lokus seruleusda noronlarin ateslenme hizini artirir (39). Organizmanin tehdit

eden duruma karst dikkatini aninda yoneltmesi ve savunmaya hazirlanabilmesi
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icin 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 igeren otonomik sinir sistemi ve

adrenomediiller sistemin de aktive olmasina yol acar (40). Hipotalamus, amigdala

ve serebral kortekste artan NA nedeniyle savas ya da kag davranisi ortaya gikar

(41).

Algi
sistemleri

- =0 3o 4

Orbitofrontal
korteks

Asosiyasyon
korteksi

Motor aktivasyon
(savas ya da kag)

Talamus AMIGDALA S
/ Locus
Hipokampus seruleus

NA: noradrenalin, HPA: hipotalamo-pituiter-adrenal

1

Rafe
¢ekirdekleri

A
1
1
1
1
1
1
[

Anksiyete
cevabi

v

Hormonal stres
cevabi

- NA

- HPA eksen

Sekil 1. Anksiyete ve korkunun islevsel noroanatomisi (41)
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Stres sirasinda hipotalamus hipofizi uyararak adrenoditiretik hormon,
adrenokortikotropik hormon, tiroid stimiilan hormon gibi hormonlarin salgisini
etkiler. Adrenoditiretik hormon, vazokonstriiksiyon yolu ile kan basincinda
artmaya sebep olur, adrenokortikotropik hormon ve tiroid stimiilan hormon ise
adrenal ve tiroid bezlerini etkileyerek bazal metabolizma hizini artirirlar (37).

Gamma-aminobiitirik asit (GABA) beynin en Onemli inhibitor
norotransmiteridir, GABA reseptorleri bloke edilirse anksiyete artar, uyarilirsa
anksiyete azalir (41). Lokus seruleustaki noradrenerjik néron govdelerinde GABA
reseptorlerinin de yliksek konsantrasyonda bulundugu goézlenmistir (34). Yaygin
anksiyete bozuklugu olan kisilerin serebral benzodiazepin reseptor yogunlugunda
kontrollere gére daha c¢ok homojenite gosterdikleri ve ozellikle sol temporal
bolgede benzodiazepin reseptorlerinde azalma oldugu goriilmiis  (42).
Benzodiazepin molekiilii, GABA- benzodiazepin reseptér kompleksindeki kendi

baglanma yerine baglaninca GABA ’nin etkisi artar (43,44).

Akut streste beyin serotonin (5-HT) metabolizmasinin arttig1, iistesinden
gelinemeyen stresli durumlarda 5-HT miktariin azaldigi biliniyor. Yapilan
caligmalarda beyin 5-HT diizeyinin diismesinin affektif agresyon meydana
getirdigi, beyin 5-HT diizeyinin artmasmin ise agresif davranisi azalttig
goriilmiistiir. Bas edilemeyen stresde beyin serotonin seviyesi azalir, bu azalma
uyku diizenini, beslenme aligkanligint ve agr duyarliligint bozmaktadir.
Anksiyetede serotoninin regiilasyon bozuklugu Onemli yer tutar (37).

Hayvanlarda, tehdit durumlarinin sinaptik 5-HT diizeylerini artirdigr (45),
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5-HT1A reseptorleri bulunmayan farelerin artmig anksiyete diizeyi gosterdikleri

bulunmustur (46).

Kolesistokinin beyinde yaygin olarak bulunan, anksiyete yaratici etkisi
olan bir norotransmitterdir. Kolesistokinin reseptér agonisti hayvanlarda

anksiyojenik etki olustururken, reseptdor antagonistleri ise anksiyolitikdir

(28,41,47).

Glutamat reseptorleri beyinde eksitatuar ndrotransmisyonu yonetirler.
Glutamatin N-Metil D-Aspartat reseptor alt tipi antagonistlerinin, hayvanlarda

anksiyeteyi azalttig1 gozlenmistir (28,41).

2.3. Depresyon

2.3.1. Depresyon Nedir?

Depresyon, kisinin hayatini olumsuz sekilde etkileyen mutsuzluk, hayattan
keyif almama halidir. Birden fazla etkenlere bagli olusan elem ve kedere benzer

duygulanim durumu ile karakterizedir (28).

Depresyon sozciigii ¢okme, kendini kederli hissetme, islevsel ve yasamsal
aktivitenin azalmasi1 gibi anlamlarda kullanilmaktadir. Kelimenin kdkeni olan
“depress” sozciigii ise, Latince “depressus” tan gelmektedir. Eski ¢aglardan beri
depresyon ve benzeri ruhsal hastaliklarin tanimlanma ve simniflandirilma cabalari
olmustur. ilk olarak Hipokrat, bu sendromun belirtilerini tanimlamis ve etiyolojisi

ile ilgili bir aciklama getirmistir (48). Yunanli Galen’in smiflandirmalar
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18. ylizyilda daha gelismis olanlar1 ortaya ¢ikana kadar kullanilmistir. Carl von
Linne 1742’de “Genera Morbrum” isimli kitabinda temel psikiyatrik bozukluklari
ayrt bir bolimde degerlendirmistir (49). Depresyon hakkindaki modern
diisiincelerin ¢ogu ondokuzuncu yiizyilin ortalar1 ve sonlarinda Fransiz ve Alman
okullarinin ¢aligmalar1 ile gelismistir (50). Depresyon tanimi, DSM-IV tani

kriterleri ile son seklini almistir (48).

Depresyon (¢okkiinliik), derin iiziintiilii, bazen de hem {iziintiilii, hem
bunaltili bir duygudurumla birlikte diisiince, konusma ve fizyolojik islevlerde
yavaglama, durgunlasma yani sira giicsiizliik, isteksizlik, karamsarlik duygu ve
diistinceleri ile karakterizedir (51). Depresyon, pek ¢ok anksiyete ve somatoform
bozuklugunun ardindan ortaya ¢ikar veya bu bozukluklarla birlikte goriiliir. Kisilik
ozellikleri kisiyi depresyona yatkin hale getirebilir. Kronik, daha hafif siddetteki
depresif belirtilerin en az iki yildir stirdiigii bozukluk distimi adin1 alir ve major
depresyon gelisimi i¢in bir risk faktoriidiir (52). Depresyon, duygularin yani sira
davranig bicimi, viicut sagligmi, dis gorilinlisli, okuldaki basariyr ve giinliikk
hayatin gerektirdigi se¢imler ve baskilarla basa ¢ikabilme yetenegini etkiler.
Depresyon kendi bagina yarattig1 sorunlarin yaninda, tibbi hastaliklar tetikledigi

ve seyrini olumsuz yonde etkileyebilir, tedaviye uyumu bozabilir (52).

2.3.2. Depresif Bozukluklar (28)
e Major depresyon

e  Mindr depresif bozukluk
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e Tekrarlayici kisa depresif bozukluk
e Retarde depresyon

e Ajite depresyon

e Puerperal depresyon

o Atipik 6zellikli depresyon

e Distimi

2.3.3. Depresyon Belirtileri

Depresyonda, degersizlik, asir1 sucluluk, yalnizlik, iizlintii ve limitsizlik
duygular1 goriiliir. Bosluk hissi, bitkinlik (tlikenmislik), huzursuzluk, diistinme ve
uyku bozukluklarida olabilir. Depresyona mide, bagirsak, bas, karin veya sirt
agrilar1 gibi kalic1 bedensel sikayetler eslik edebilir. Istahsizlik (ya da istah artis1),
zayiflama (ya da sismanlama), uyku sorunlari, psikomotor ajitasyon (ya da
retardasyon), halsizlik veya giigsiizliik, enerji yitimi, degersizlik duygusu,
sucluluk duygusu, konsantrasyon gii¢cliigii, intihar diislinceleri, libido yitimi gibi

belirtilere siklikla rastlanmaktadir (53).
Belirtilere gruplar halinde bakarsak (28);

a- Duyqusal belirtiler

Uziintii, kaygi, sugluluk, 6fke, caresizlik, {imitsizlik, kendini degersiz ve 6nemsiz

hissetmekdir.
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b- Fiziksel belirtiler

Uyku diizeninde degisiklik (normalden az ya da fazla uyuma), istahta degisiklik
(normalden az ya da fazla yeme), cinsel isteksizlik, enerji azlig1, yorgunluk hissi,

hareketlerde yavaglama ve gesitli agrilardir.

c- Davranissal belirtiler

Sebepsiz aglama ndbetleri, insanlardan uzaklagma, daha once zevk alinan is ve

aktivitelerden zevk alamama ve ilgi kaybidir.

d- Zihinsel belirtiler

Konsantrasyon giicliigii, unutkanlik ve kararsizlikdir.

2.3.4. Depresyonun Epidemiyolojisi

Toplumda yasam boyu depresyon goriilme oran1 % 4,8-17,1°dir. Major
depresyon, en ciddi seyreden depresif bozukluk olup birinci basamak saglik
kurumlarinda goriilme oran1 % 6-8 olarak bildirilmistir (52,54). Ailede depresyon
geciren bir kisinin olmasi, kadin olmak, yalniz yagamak, yoksul olmak depresyon
gecirme riskini arttirtyor (55). Diinya Saglik Orgiitiiniin, hastalik yikim1 agisindan
yaptig1 siralamada depresyon dordiincii sirayr almustir. Iskemik kalp hastaligi ve
serebrovaskiiler hastaliktan daha fazla yeti yitimine neden oldugunu bildirmistir

ve 2020’de bu siralamada ikinci olacagi ongorilmistiir (52,56).
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Tablo 3. Depresyon epidemiyolojisi (52)

Prevalans (%)

Arastirilan grup Klinik tam Nokta Yasam boyu
Mais Erkek 2-3 Erkek 7-12
ajor depresyon
Kadin 4-9 Kadin 20-25
Distimi L Erkek 2.2
Kadin 4.1
Genel toplum
BagkaTiirlii Adlandirilamayan Depresyon |11
Major depresyon 4.8- 8.6 ---
Birinci basamak | Distimi 2.1-3.7 ---
saghk kurumlari
Minér depresyon 8.4-9.7 ---
Tibbi bir hastahg | Klinik olarak belirgin depresyon 12-16 ---

olan hastalar

2.3.5. Depresyon Etiyolojisi

Depresyon olusumunda 5-HT, NA ve dopamin gibi ndrotransmitterlerin

diizeylerinde yetersizlik ve noronlarin ateslenme hizlarinda azalma etkendir.

Depresyonda hem seratonerjik hem de noradrenerjik sistemlerde, presnaptik ve

postsnaptik reseptorlerde say1 ve duyarlilik degisiklikleri s6z konusudur (28).
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Noradrenerjik sistem noéronlarinin yaklasik % 50’si lokus seruleustadir.
Santral noradrenerjik noronlar, retikiiler aktive edici sistemin bir pargasidir ve
uyaniklik ile uyarilmay1 devam ettirmede 6nemli bir rol oynadiklar1 gibi gevreye
kars1 verilen tepkilerin kontrol edilmesi, dikkat, 6grenme, bellek, duygudurumun
diizenlenmesi, diirtii kontrolii ve motivasyon seviyeleri iizerine de etkilidirler
(57,58). Vezikiillerden sinaptik araliga salinan NA bir siire sonra sinir hiicresine
geri almir. NA’nin metabolizmasindan monoamin oksidaz ile katekol-o-metil
transferanz  enzimleri  sorumludur. Noradrenarjik ndronun islevlerinin
diizenlenmesi saglayan ¢ok sayida NA reseptor alt tipi vardir, bunlar a ve  alt
gruplarina ayrilmigtir. Terminal otoreseptér olarak isimlendirilen, sinaps
oncesinde yerlesmis olan o2 reseptorleri Ozellikle dnemlidirler, frenleyici bir
mekanizma olustururlar ve bu yolla néronun ateslemesini durdurup sinaptik

araliga gereginden fazla NA salinmasini engellerler (58,59).

Cok sayida arastirmada, depresyonlu hastalarin bir boliimiinde noradrenerjik

fonksiyonlarin degistigi gosterilmistir. Bunlar (59,60);

o Plazma NA konsantrasyonlarinda artis,

« NA reseptorlerinin fonksiyonlarinda artis,

« P adrenerjik reseptor yogunlugunda degisiklikler,

« Beyin omurilik sivisinda, plazmada ve idrarda ana NA metaboliti olan

metoksi hidroksi fenil glikol konsantrasyonlarinda artistir.
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Depresif hastalarda NA’nin azalmasi1 semptomlarda artisa neden olur.
Bunlar; enerji azalmasi, ilgi kaybi, zevk alamama, konsantrasyon gii¢liigii,

timitsizlik ve karamsarliktir (59).

Serotonerjik sistemin néronlari, beyinde ve rafe niikleuslarinda, orta
beyinden medulla oblangataya uzanan bir hat {izerindedirler. Serotonerjik sistemin
duygudurumun diizenlenmesi, korku ve anksiyete, 6grenme ve bellek, istah ve
yemenin diizenlenmesi, uyku, cinsel islevler, diirtii kontrolii ve gelisimsel

davranigin diizenlenmesi lizerine etkili oldugu diistinilmektedir (58,59).

Serotonin ilk 1948 yilinda kanda trombositlerde daha sonra da santral sinir
sisteminde izole edilmistir. Serotonin’nin iiretilmesi i¢in esansiyel aminoasit olan
triptofan gereklidir. Serotonin, sinir uyarist ile sinaptik araliga salinir ve
presinaptik ve postsinaptik zarlarda bulunan alicilara baglanarak normal islevini
yerine getirir. Bilinen 14 farkli 5-HT reseptor alt tipi vardir (5-HT1A, 5-HT1B,
5-HT1C, 5-HT1D, 5-HT1E, 5-HT1F, 5-HT2A, 5-HT2B, 5-HT2C, 5-HT3, 5-HT4,
5-HT5A, 5-HT5B, 5-HT6 ve 5-HT7). Depresyonda 6nemli rol istlenen 5-HT alt
tipleri; 5-HT1A-B, 5-HT2A, 5-HT3diir (57,61). Serotonin reseptor alt tiplerinin
termoregiilasyon, kardiyovaskiiler islevlerin diizenlenmesi, yeme bozukluklari,
uyku, cinsel aktivite, anksiyete durumlari, sizofreni ve depresyondaki rolleri
oldugu bilinmektedir (28,62). Serotoninin 5-HT2 reseptorleri depresyon
tedavisinde dikkate alinan en 6nemli reseptorlerden birisidir. Serotonin ile iliskili
davranigsal etkilerin ¢ogunlugu 5-HT2 reseptorleri yoluyla olur. Antidepresan

ilaglar bu reseptorlerin yogunlugunu azaltirlar (57).
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Depresyondaki  psikomotor yavaslama gibi  belirtiler, dopamin
aktivitesindeki azalma ile ilgilidir. Ayrica serotoninde, dopamin dongiisii tizerine
inhibitor etki gosterir. Depresyonda, mezolimbik dopaminerjik yolun islevinde
bozukluk oldugu ve dopamin D1 reseptor alt tipinin islevinin bozuldugu genel

kanis1 mevcuttur (28).

Depresyonda goriilen bazi belirtiler sitokinlerin arttigi hastaliklarda da
goriilebilir. Depresif hastalarda yapilan ¢alismalarda, proinflamatuvar sitokinlerin
(IL-1, IL-6 ve TNF-a) ve bagisiklik hiicrelerinin etkinliklerinin gostergesi olan
akut faz reaktanlarinin artt1ig1, bununla birlikte diger bagisiklik sistemi islevlerinde

de degisiklikler oldugu bildirilmektedir (63,64).

Major depresyonlu hastalarin 1/3’{inde, inhibitor bir ndrotransmitter olan
GABA’nin diizeyi diisiik bulunmustur. GABA’erjik terminal {izerinde bulunan
5-HT2A, 5-HT2C reseptorlerindeki up-regiilasyon sonucu GABA salinimi azalir

(28).

Depresyonda goriilen uyku bozukluklari, libido azalmasi, kardiyovaskiiler
degisiklikler, kognitif bozukluklar gibi semptomlar hipotalamo-pituiter-adrenal
ekseninin depresyon olusumunda ise karistigini gostermektedir (65). Major
depresyonlu hastalarin ¢ogunda plazma kortizol konsantrasyonu yiikselmistir,
kortizol metabolitleri artmistir ve 24 saatlik idrar serbest kortizol konsantrasyonu

yiikselmistir (66).

Depresyon modeli gelistirilen sigcanlarin hippokampuslarinda nérogenezin

bozuldugu ve antidepresanlarin nérogenezi norotrofik faktorler tizerinden artirdigi
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gbzlenmistir. En cok iliskilendirilen norotrofik faktor ise beyin kdkenli nérotrofik
faktordiir (brain derived neurotrophic factor). Beyin kokenli norotrofik faktor
sadece antidepresan ilaglarla degil ayn1 zamanda egzersiz ve sosyal etkilesim veya
uyaran bakimindan zengin ortamlarda da artis gosterir (67). Yapilan ¢alismalarda
major depresyon hastalarinda serum beyin kokenli noérotrofik  faktor
diizeylerindeki diisme ve antidepresan tedavi ile serum beyin kékenli nérotrofik

faktor diizeylerinin normale dondiigii gosterilmistir (68,69).

Genetik proteinlerle ilgili fonksiyon bozuklugunun depresyon olusumunda
rol oynadigi diistiniilmektedir. Fakat tek bir gen degil multigenetik etkenler
iizerinde durulmaktadir. Uzerinde en c¢ok calisilan gen, 5-HT tasiyici gendir.
Depresyonun birinci derece akrabalarda goriilme orani %5-25 iken monozigot

ikizlerde %40 kadardir (28).

2.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS; Hospital Anxiety and
Depression Scale), anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve
siddet degisimini Olgmek amaciyla gelistirilmis giivenilir ve pratik bir
degerlendirme 6lgegidir (70). Aydemir ve ark. tarafindan 1997 yilinda Tiirk¢eye
cevrilmis, gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas: yapilmistir (71). Olgek, ydnetimi
kolay maddeler ile sinirlandirilmistir, siddetli psikopatolojik semptomlari
kapsamamaktadir (72). Anksiyete (HAD-A) ve depresyon (HAD-D) alt 6lgekleri
iceren toplam ondort soru igerir. Bunlarin yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve diger

yedisi (¢ift sayilar) depresyonu Ol¢mektedir. Hastalarin her iki alt O6l¢ekten
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alabilecekleri en diisiik puan 0 iken en yiiksek puan 21°dir. Var olan bedensel
hastaligin 6lgek sonuglarina etkisinin en aza indirilmesi amaci ile bas agrisi, Kilo
kayb1 gibi bedensel belirtilerin higbiri sorgulamamaktadir. HADS 1n kullanigh bir
degerlendirme araci oldugu ve puan araliklarin1 yanlis pozitif ve yanlis negatif
sonucu en aza indirecek sekilde verdigi kanitlanmistir (70). Kisa ve anlagsilir
olmas1 nedeniyle uygulanmasi kolaydir ve kisi kendi basina doldurabilir. Kisilere
doldururken kendi durumlarina en ¢ok uyan maddeyi isaretlemeleri belirtilir.
Olgek 2 ila 6 dakika i¢inde tamamlanabilir ve 1 dakika i¢inde degerlendirilebilir

(72).

Her maddenin puanlamasi degisik bi¢imdedir; 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11., ve
13. maddeler giderek azalan siddet gosterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0 bigimindedir.
Fakat 2., 4., 7., 9., 12., ve 14. maddeler ise 0, 1, 2, 3 seklinde puanlanirlar.
Anksiyete alt 6l¢egi icin 1., 3., 5., 7., 9., 11. ve 13. maddeler toplanir, depresyon
alt 6lgegi icin ise 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 14. maddelerin puanlar1 toplanir. HADS
icin genel olarak kabul edilmis tek bir kesme (cut off) skoru yoktur (72). Zigmond
ve Snaith (70) orijinal ¢alismalarinda her iki 6l¢ek i¢inde iki kesme skoru tavsiye
etmistir.  Olas1 anksiyete ve depresyon icin 7/8 ve muhtemel anksiyete ve
depresyon igin 10/11 dir. Her bir alt boyutta 0-7 arasindaki puanlar “normal”, 8-10
puanlar “simirda” olarak degerlendirilirken, 11 ve {izerindeki puanlar anlamli bir

psikolojik morbiditeye isaret etmektedir (72).

30



3- GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Yogun Bakim Unitesi’nde tedavi géren 150 hastanin
yakinlarinda, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alindiktan sonra
gergeklestirildi.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali Yogun Bakim Unitesi 12 yatakli olup, doktor hasta orani 1:4 ve hemsire
hasta oran1 1:4 diir. Hastalar hakkinda telefonla bilgi verilmeyip hergiin 12:30 —
13:00 saatleri arasinda her hasta icin bir kisi olmak {izere hasta yakinlari
hastalarin1 ziyaret edebilmektedir.

Yogun Bakim Unitesine kabiiliinden sonra en az 48 saat gegmis olan
hastalarin, 18 yas ve iistiinde olan yakinlar1 ¢alismaya dahil edildi. Her hasta i¢in
bir yakin1 ¢alismaya alindi. Hastay1 ziyaret eden her birey hasta yakini olarak
kabul edildi. Hastass1 YBU’de 48 saatten az kalan, dil problemi olan (Tiirkge
bilmeyenler), okuma-yazma bilmeyen, alkol, ilag ve madde bagimlist olan,
kognitif fonksiyon bozuklugu olan, depresyon tedavisi gérmekte olan ve

aragtirmaya katilmayi1 kabul etmeyen hasta yakinlar1 arastirma dis1 birakildi.

Hastalarda kalp atim hiz1 (KAH), elektrokardiyografi (EKG), invazif arter
basinci, puls oksimetreyle oOlciilen periferik oksijen satiirasyonu (SpOz) stirekli
izlendi, ilave olarak santral vendz basing (SVB) olgiiliip kaydedildi (Goldway
UT4000F, Shenzhen Goldway Industrial Inc., Hamburg, Germany). Ayrica idrar
c¢ikisi, viicut 1s1s1, solunum sayisi saatlik takip edilip kaydedildi. Giinde ii¢ kez ve

ek olarak acil durumlarda arteriyel kan gazlar1 calisilip kaydedildi. Hastalarin
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giinde en az bir kez olmak lizere kan biyokimyasi ve hemogrami calisildi.
Hastalarin tiim elde edilen degerleri Glasgow Koma Skoru (GKS) (Tablo 5),
Coklu Organ Disfonksiyon Skorlama (MODS) (Tablo 6) ve Akut Fizyolojik ve
Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE Il) (Tablo 7) hesaplamalarinda
kullanildi. Ayrica hastalarin dosyalart incelenip hasta yakinlari ile gorisiildi,

kronik hastaliklar1 kaydedildi.

Hastalarin GKS, APACHE II ve MODS skorlar ile hastaliklarinin siddeti
belirlendi. Hastalarin YBU’ye kabiil edildikten sonraki ilk 24 saatteki ve
yakinlarina anket uygulandigi giin belirlenen GKS, APACHE II ve MODS
degerleri kaydedildi. Hastalarin sosyodemografik bilgileri; yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim seviyesi ve ayrica YBU’ye yatis nedeni ve yatis siireleri Tablo 4’te
gosterilen forma kaydedildi. Hasta yakinlari, hastalarini ziyaret etmelerinden
sonra yogun bakim hekimi tarafindan hastalarinin durumlar1 hakkinda
bilgilendirildi. Takiben sessiz bir ortamin saglandigi gorlisme odasinda hasta
yakinlar1 anket formu hakkinda bilgilendirildikten sonra iki bdliimden olusan
anket formunu doldurmalar1 istendi. Formun birinci bolimde (Tablo 8)
sosyodemografik degiskenler (yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim ve is durumu)
ile hastaya yakilik derecesi, daha énce YBU’de yatan hastas1 olup olmadig1 ve
hastas1 hakkinda aldigir bilgiyi yeterli bulup bulmadigini sorgulayan sorular
bulunmaktadir. ikinci béliimiinii ise 7’si anksiyete ile 7’si depresyon ile ilgili
belirtileri sorgulayan 14 sorudan olusan Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
(HADS; Hospital Anxiety and Depression Scale) olusturmaktadir (Tablo 9).

Sonrasinda HADS degerlendirildi. Degerlendirmede anksiyete alt dlgegi icin 1.,
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3.,5.,7.,9., 11. ve 13. maddelerin puanlar1 , depresyon alt 6l¢egi icin ise 2., 4., 6.,
8., 10., 12. ve 14. maddelerin puanlari toplandi. Hem anksiyete hem de depresyon
icin 0-7 arasindaki puanlar “normal”, 8-10 puanlar “smirda” olarak
degerlendirilirken, 11 ve iizerindeki puanlarin anlamli bir psikolojik morbiditeyi

gosterdigi kabul edildi.
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Tablo 4. Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarin Yakinlarinin Anksiyete Ve

Depresyon Ag¢isindan Degerlendirmesi Calismasinin Hastaya Ait Bilgi Formu

HASTAYA AIT BILGILER
1-Ad-Soyad:
2-Yas:
3-Cinsiyet:
1) erkek 2) kadin
4-Medeni durumu:
1) bekar 2) evli 3) dul / bosanmus

5-Egitim durumu:
1) okur-yazar degil 2) ilkokul 3) ortaokul 4)lise 35) yiiksekokul ve iizeri

6-Tanist:
7-Yatis siiresi:
8-GKS skoru:
1) YBU’e yatisinm ilk giinii 2) anketin yapildig1 giin
9-APACHE Il skoru:
1) YBU’e yatisinin ilk giinii 2) anketin yapildig1 giin

10- MODS skoru:

1) YBU’e yatisini ilk giinii 2) anketin yapildig1 giin:
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Tablo 5. Glasgow Koma Skoru

Goz agma Sozel yanit Motor yanit
Spontan 4 | Oryante (kooperasyon Emirlere uyuyor
kurulabilir)
So6zel uyari ile 3 | Konfiizyon (dezoryante) Agriy1 lokalize
edebiliyor

Agrili uyaranla 2

Uygunusuz kelimeler

Agriyla ekstremitelerini
cekiyor (flex)

Yanit yok 1

Anlagilamayan sesler

Dekortike rijiditesi*

Yanit yok

Deserebre rijiditesi**

Yanit yok

*Ust ekstremitede flexiyon ,alt ekstremitede extansiyon,**{ist ekstremitede extansiyon ve i¢

rotasyon, alt ekstremitede rotasyon.

Tablo 6. Coklu Organ Disfonksiyon Skorlama Sistemi

Solunum (PaO,/ FiO,) He;matolojik (platelet x | Karaciger (biliriibin)
10%)
> 300 0 > 120 0 (mg/dL) (mmol /L)
226-300 1 81-120 1 <12 <20 0
151-225 2 51-80 2 1,2-35 21-60 1
76-150 3 21-50 3 3,5-7,0 61-120 2
<75 4 <20 4 7,0-14 121-240 |3
>14 <240 4
Kardiyovaskiiler Glasgow Koma Skoru Bobrek (kreatinin)
[ kalp z1 x (SVB/
OAB)]
<10 0 15 0 (mg/dL) (mmol /L)
10,1-15 1 13-14 1
15,1-20 2 |10-12 > |SL] =100 10
20 1-30 3 7.9 3 1,1-2,3 101-200 |1
> 30 4 <6 4 2,3-4,0 201-350 |2
- 4,0-5,7 351-500 |3
>57 > 500 4
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Tablo 7. Akut Fizyolojik ve Kronik Saghk Degerlendirmesi (APACHE II) skorlama

sistemi

A- Total Akut Fizyolojik Skor

Is1 (rektal) (C°) | Ortalama Arter | Kalp Atim Hiz1 | Solunum Hizi (ss/dKk)
Basinci(OAB) (vuru/dk)
(mmHg)
<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
385-389 | 1| >160 4 140-179 3 35-49 3
39-40,9 3 > 180 4 >50 4
>41 4
Oksijenizasyon Arteriyal pH
Aa gradienti (FiO, =>0,5)|FiO, <0.5: PaO,(mmHg) >17,7 4
(mmHg) 7,60-7,69 3
7,50-7,59 1
7,33-7,49 0
<200 0 <55 4 7,25-7,32 2
200-349 2 55-60 3 7,15-7,24 3
350-499 3 61-70 1 <715 4
> 500 4 >70 0
Serum
Serum Sodyumu (mMol/L) Serum Potasyumu (mMol/L) | Kreatinin(%omg/dl)
(ABY varsa puanlar 2 ile
carpilacak)
> 180 4
160-179 3 >74 4 <06 2
155-159 2 6-6,9 3 0,6-1,4 0
150-154 1 5,5-5,9 1 1,5-1,9 2
130-149 0 3,5-5,4 0 2-3,4 3
120-129 2 3-34 1 >3,5 4
111-119 3 2,5-2,9 2
<110 4 <25 4
Hematokrit (%0) Lokosit (x/10°/mm?) Glasgow Koma Skalas1
<20 4 <1 4 15 |0 9 6
20-29,9 2 1-2,9 2 14 |1 8 7
30-4,9 0 3-149 0 13 |2 7 8
46-49,9 1 15-19,9 1 12 |3 6 9
50-59,9 2 20-39,9 2 11 |4 5 10
>60 4 >40 4 10 |5 4 11
3 12
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B- Yas

Yas (y1l) Puan

<44
45-54
55-64
65-74
>75

o O1TWwWwN O

C- Kronik Saghk Durumu

Ciddi organ yetmezligi oyKkiisii (kalp, karaciger, Puan
bobrek, diger) ya da immiin sistem zayifligir var m?
Hayir

0
Evet ve opere olmayan hasta

5
Evet ve acil postoperatif hasta

5
Evet ve elektif postoperatif hasta

2

APACHE Il skoru=A+B+C
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Tablo 8. Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarin Yakinlarinin Anksiyete Ve
Depresyon Acisindan Degerlendirmesi Calismasimin Hasta Yakinlarina Ait Bilgi
Formu

HASTA YAKINLARINA AiT KiSiSEL BiLGILERI

Sayin hasta yakini;

Bu form size ve hastaniza ait bilgileri iceren sorulardan olugmaktadir. Yakininizin hastanede
yattig1 stire igerisinde yasadiginiz giigliikler ve gereksinimlerinizi belirleyerek hasta bakimini
planlamamizda ve hizmet kalitesini artirmakta bilgi saglayacaktir. Katkilarimiz igin tesekkiir
ederiz.

1-Cinsiyetiniz nedir?

1) erkek 2) kadin
2-Yas:

3-Medeni durumunuz nedir?
1) bekar 2) evli 3) dul
4-Egitim durumunuz nedir?
1) ilkokul 2) ortaokul 3) lise 4) yiiksekokul ve tizeri
5-Mesleginiz nedir?
6-Su anda ¢alisiyor musunuz?
1) evet 2) hayir
7-Hastaniza yakinlik dereceniz nedir?
1) karim 3)oglum  5)annem 7) kiz kardesim 9) diger(belirtiniz...)
2)kocam  4)kizim  6) babam 8) erkek kardesim
8-Daha dnce yogun bakim {initesinde yatan hastaniz oldu mu?
1) evet 2) hayir
9-Hastanin saglik durumuna iliskin sizce yeterli bilgi veriliyor mu?
1) evet 2) hayir
10-Hastanizin saglik durumuna iliskin bilgiyi hangi siklikta aliyorsunuz?
1) her giin 2) saglik personelinin gerekli gordiigii stirede
3) hastamun taburcu olacag sirada 4) acil durumlarda
11-Hastanizla ilgili bilgiyi siirekli ayn1 kisiden mi aliyorsunuz?

1) evet 2) hayir
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Tablo 9. Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarin Yakinlarinin Anksiyete Ve
Depresyon Acisindan Degerlendirmesi Calismasinin Hasta Yakinlarina Uygulanan
HADS Anketi

HASTANE ANKSIYETE DEPRESYON FORMU

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimc1 olacaktir. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizii gozonilinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki
kutuyu isaretleyin. Akliniza gelen ilk yanitin en dogrusu olacagini unutmayin

[ ]Cogu zaman
1. | Kendimi gergin, “patlayacak gibi” [|Bir¢ok zaman
hissediyorum []Zaman zaman, bazen
[ |Hi¢bir zaman
[_]Ayn1 eskisi kadar

2. | Eskiden zevk aldigim seylerden hala
zevk aliyorum

[ IPek eskisi kadar degil
[ ]Yalnizca biraz eskisi kadar
[ INeredeyse hig eskisi kadar degil

3. | Sanki kotii bir sey olacakmig gibi bir
korkuya kapiliyorum

[ |Kesinlikle 6yle ve oldukca da siddetli
[|Evet, ama ¢ok da siddetli degil

[ |Biraz, ama beni endiselendiriyor

[ |Hayur, hig 6yle degil

4. | Giilebiliyorum ve olaylarin komik
tarafin1 gorebiliyorum

[|Her zaman oldugu kadar
[]Simdi pek o kadar degil
[]Simdi kesinlikle o kadar degil
[_JArtik hi¢ degil

5. | Aklimdan endise verici diisiinceler
geciyor

[ICogu zaman

[|Birgok zaman

[]Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
[ ]Yalnizca bazen

6. | Kendimi neseli hissediyorum

[ |Hi¢bir zaman
[Jsik degil

[ ]Bazen

[ ]Cogu zaman

7. | Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi
gevsek hissediyorum

[ ]Kesinlikle

[ IGenellikle
Stk degil

[ |Hicbir zaman
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Kendimi sanki durgunlasmis gibi
hissediyorum

[ ]JHemen hemen herzaman
[ ]Cok sik

[ |Bazen

[ |Higbir zaman

Sanki i¢im pirpir ediyormus gibi bir
tedirginlige kapiliyorum

[ |Higbir zaman
[ |Bazen
[]Oldukga sik
[ ]Cok sik

10.

Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim

[ IKesinlikle

[ |Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
[ ]Pek o kadar 6zen
gostermeyebiliyorum

[ JHer zamanki kadar 6zen
gdsteriyorum

11.

Kendim sanki hep bir sey yapmak
zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum

[|Gergekten de cok fazla
[ ]Oldukca fazla

[ICok fazla degil

[ |Hic degil

12.

Olacaklar1 zevkle bekliyorum

[ |Her zaman oldugu kadar

[ ]Her zamankinden biraz daha az

[ JHer zamankinden kesinlikle daha az
[|Hemen hemen hig

13.

Aniden panik duygusuna kapiliyorum

[ |Gercekten de cok sik
[]Oldukga sik

[ICok sik degil

[ |Hi¢bir zaman

14.

Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo
programindan zevk alabiliyorum

[ ]Siklikla

[ |Bazen

[ IPek sik degil
[ICok seyrek
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3.1 istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science) for Windows
11.5 paket programinda yapildi. Siirekli degiskenlerin dagiliminin normale yakin
dagilip dagilmadigr Shapiro Wilk testi ile arastirildi. Tanimlayict istatistikler,
siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya ortanca (minimum-
maksimum) bi¢iminde, kategorik degiskenler ise vaka sayis1 ve (%) seklinde
gosterildi.

Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden istatistiksel olarak anlamli farkin
olup olmadig1 Tek Yonlii Varyans analizi ile ortanca degerler yoniinden farkin
onemliligi ise Kruskal Wallis testi ile arastirildi. Kruskal Wallis test istatistigi
sonucunun Onemli bulunmasi halinde anlamli farka neden olan durumlari
belirlemek amaciyla parametrik olmayan c¢oklu karsilagtirma testi kullanildi.
Kategorik degiskenler Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare
testi ile incelendi.

Sinirda anksiyetesi olan hasta yakinlariyla anksiyetesi olan hasta yakinlarin
anksiyetesi olmayan hasta yakinlarindan ve smirda depresyonda olan hasta
yakinlariyla depresif hasta yakinlarini1 depresyonda olmayan hasta yakinlarindan
ayirt etmede en fazla belirleyici olan risk faktorlerini tespit etmek amaciyla Coklu
Terimli Lojistik Regresyon analizi kullanildi. Tek degiskenli analizlerde p < 0,25
olarak saptanan degiskenler aday risk faktorleri olarak lojistik regresyon analizine
dahil edildi. Her bir degiskene ait Odds Oran1 ve % 95 giiven araliklar1 hesaplandi

ve p < 0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya aliman yogun bakim hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri

(yas, cinsiyet, medeni durum ve 6grenim durumlari) ile yatis siireleri Tablo 10°da

gosterilmigtir. Hastalarin 81°1 erkek ve 69’u kadin olmak iizere toplami 150 dir.

Hastalarin ortalama yaslar1 54 diir.

Tablo 10. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri [n (%0)]

Veriler

Yas (yil), (x £SD), (min — maks)
Cinsiyet
Erkek
Kadin
Medeni Durum
Bekar
Evli
Dul/Bosanmig
Ogrenim Durumu
Okur Yazar Degil
Ilkokul
Ortaokul
Lise
Yiksekokul

Yats Siiresi (giin), [ ort (min - maks)]

542+21,8(9-98)

81 (% 54)
69 (% 46)

24 (% 16)
89 (% 59)
37 (% 25)

17 (% 11)
60 (% 40)
24 (% 16)
31 (% 11)
18 (% 12)
9,5 (3-111)
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Calismaya almnan hastalarmn YBU’ye yatis tanilar1 Tablo 11°de

gosterilmistir. Buna gore ilk siray1 47 hasta (% 31,3) ile politravma alirken, 21

hasta (% 14) ile solunum yetmezligi ve 18 hasta (% 12) ile postoperatif hastalar

takip etmektedir.

Tablo 11. Hastalarin Yogun Bakima Yatis Tanilar1 [n (%)]

Tam n (%)
Postkardiyak arrest 8 (% 5,3)
Politravma 47 (% 31,3)
Solunum yetmezligi 21 (% 14)
Postoperatif 18 (% 12)
Intrakraniyal kitle 5(% 3,3)
Intrakraniyal kanama 5(% 3,3)
Intoksikasyon 8 (% 5,3)
Sepsis 6 (% 4)
Serebrovaskiiler olay 9 (% 6)
Diger 23 (% 15,3)
Toplam 150 (% 100)
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Calismaya alinan hasta yakinlariin sosyodemografik 6zellikleri, hastaya
yakinlik dereceleri ve daha 6nce yogun bakim deneyimi olup olmadigi Tablo
12°de gosterilmistir. Hasta yakinlarmin en kiigiigii 18 en biiyiigli 74 yasinda ve
ortalama yas 42 dir. Ayrica 87’sini kadinlar olustururken 63’nii erkekler
olusturmaktaydi. Biiyiik ¢ogunlugu (% 80,6) evli ve % 56’s1 caligmamaktaydi.

Sadece % 36’sinin daha dnce bu konuda deneyimi oldugu belirlendi.

Tablo 12. Hasta Yakinlarinin Sosyodemografik Ozellikleri [n ( %)]

Veriler

Yas (yil), (x £SD), (min — maks) 42,55+ 12,70 (18 - 74)
Cinsiyet

Erkek 63 (% 42)

Kadin 87 (% 58)
Medeni durum

Bekar 22 (% 14,6)

Evli 121 (% 80,6)

Dul / bosanmis 7(%0,4)
Egitim durumu

Ikokul 43 (% 28,6)

Ortaokul 18 (% 12)

Lise 30 (% 20)

Yiiksekokul 59 (% 39,3)
is durumu

Calisan 66 (% 44)

Caligmayan 84 (% 56)
Yakimhk durumu

Es 32 (% 21,3)

Anne-Baba 23 (% 15,3)

Evlat 59 (% 39,3)

Kardes 15 (% 10)

Diger 21 (% 14)
Daha 6nce deneyim

Evet 55 (% 36,6)

Hay1r 95 (% 63,3)
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Hasta tanilarina gore hasta yakinlarinin anksiyete durumlar1 Tablo 13°te

gosterilmektedir. Politravma hastalarinin yakinlarinin % 51’°inde klinik anksiyete

varken % 21’inde ise smnirda anksiyete bulunmaktadir. ikisinin toplam1 % 72’dir.

Hasta tanilarina gore ayirmaksizin hesaplarsak, toplam hasta yakinlarinin

% 51,3’linde klinik anksiyete varken, sinirda anksiyete ve klinik anksiyete toplami

% 76 dir.

Tablo 13. Hasta Tanilarina Gore Hasta Yakinlarinin Anksiyete Durumlari [ n (%0)]

Hasta Tanilan Gruplar
n Anksiyete Yok Sinirda Anksiyete Var

(n=236) (n=37) (n=77))
Postkardiyak arrest 8 2 (% 25) 3 (%37,5) 3 (%37,5)
Politravma 47 13 (% 27,7) 10 (%21,3) 24 (%51)
Solunum Yetmezligi 21 3 (% 14,3) 4 (%19) 14 (%66,7)
Postoperatif 18 2 (% 11) 6 (%33,4) 10 (%55,6)
Intrakraniyal kitle 5 0(%0) 1 (%20) 4 (%80)
Intrakraniyal kanama 5 1 (% 20) 1 (%20) 3 (%60)
Intoksikasyon 8 4 (% 50) 2 (%25) 2 (%25)
Sepsis 6 1(% 16,7) 3 (%50) 2 (%33,3)
Serebrovaskiiler olay 9 3 (% 33,3) 3 (%33,3) 3 (%33,3)
Diger 23 7 (% 30,4) 4 (%17,4) 12 (%52,2)
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Hasta yakinlarinin sosyodemografik 6zelliklerine gore anksiyete durumuna
yas agisindan baktigimizda, gruplar arasinda belirgin bir fark goriilmemistir
(Tablo 14). Cinsiyet yoniinden incelendiginde anksiyete yok grubunda erkeklerin
kadinlara gore anlamli bir sekilde daha fazla oldugu, anksiyete var grubunda ise
kadinlarin erkeklere gore anlamli bir sekilde daha fazla oldugu goriilmistiir
(p < 0,001) (Tablo 14). Erkeklerin % 41’inde anksiyete gozlenmemisken
kadinlarin % 67’sinde anksiyete gozlendi (Tablo 15). Ancak smirda anksiyete
olan grupta kadin ve erkek arasinda anlamli bir fark goriilmemistir (Tablo 14).
Ogrenim derecesinin anksiyete durumuna anlamli bir etkisi goriilmemistir
(p = 0,949) (Tablo 14 ve 15). Hasta yakinlarinin 6grenim durumlart ne olursa
olsun anksiyete yoniinden birbirine yakin (% 45-55) bulunmustur. Fakat is ve
yakinlik derecelerinin anksiyete iizerine etkisi oldugu belirlenmistir. Is durumu ele
alindiginda, calisanlara gore calismayanlarda anksiyete goriilme sikligi anlamli
olarak yiiksek bulunmustur (p < 0,01) (Tablo 14 ve Tablo 15). Anksiyete olmayan
gruba bakildiginda calisanlarin orani ¢alismayanlara gore anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p = 0,006) (Tablo 14). Calismayanlar arasinda ise anksiyetesi
olanlar anksiyetesi olmayanlardan anlamli sekilde fazladir (Tablo 15). Sinirda
anksiyete grubunda ise ¢alisan ve c¢alismayanlar arasinda anlamli bir fark
goriilmemistir (Tablo 14). Yakinlik derecesinin anksiyete iizerine etkisini
inceledigimizde diger yakinlar grubuna gore es, anne-baba, evlat ve kardeslerde
anksiyete goriillme sikligi daha fazla bulunmustur (p < 0,05) (Tablo 15). Eslerin

% 65’inde anksiyete belirlenirken; anne-baba, evlat ve kardeslerde anksiyete
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% 52-54 arasinda bulunmustur. Yakinlik durumu diger olarak gruplandirilanlarin

yaklagik yarisinda (% 47) anksiyete olmadig goriilmiistiir (Tablo 15).

Tablo 14. Hasta Yakimnlarmin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Anksiyete

Dagihminin Grup Icinde Degerlendirilmesi [(x £ SD), n (%)]

Degiskenler n | Anksiyete Yok Sinirda Anksiyete Var P
(n=36) (n=37) (n=77) degeri
Yas (yil) 42,8 +13.4 38,8+ 10,0 44,0 13,3 0,115
Cinsiyet 0,001
Erkek 63 | 26 (% 72,2) 19 (% 51,4) | 18 (% 23,4)*"
Kadin 87 | 10 (% 27,8) 18 (% 48,6) | 59 (% 76,6)*"
(")grenim Durumu 0,949
flkokul 43 | 10 (% 27,8) 9 (% 24,3) 24 (% 31,2)
Ortaokul 18 4 (% 11,1) 5 (% 13,5) 9 (% 11,7)
Lise 30 6 (% 16,7) 7 (% 18,9) 17 (% 22,1)
Yiiksekokul 59 | 16 (% 44,4) 16 (% 43,2) 27 (% 35,1)
is Durumu 0,006
Calisan 66 | 23 (% 63,9) 18 (% 48,6) | 25 (% 32,5)*
Calismayan 84 | 13(%36,1) 19 (% 51,4) | 52 (% 67,5)*
Yakinhk Durumu 0,016
Es 32 6 (% 16,7) 5 (% 13,5) 21 (% 27,3)
Anne Baba 23 7 (% 19,4) 4 (% 10,8) 12 (% 15,6)
Evlat 59 8 (% 22,2) 19 (% 51,4)% | 32 (% 41,6)
Kardes 15 5 (% 13,9) 2 (% 5,4) 8 (% 10,4)
Diger 21 | 10(%27,8) | 7 (% 18,9)% 4 (% 5,2)*

a: Anksiyete yok grubu ile anksiyete var grubu arasindaki fark
b: Sinirda grubu ile anksiyete var grubu arasindaki fark
C: Anksiyete yok grubu ile sinirda grubu arasindaki fark

1:p<0,05
2:p<0,01
3:p<0,001

47




Tablo 15. Sosyodemografik Ozelliklere Gore Hasta Yakinlarimin Anksiyete

Dagiliminin Gruplar Arasindaki Karsilastirilmasi [n (%0)]

Degiskenler n | Anksiyete Yok Sinirda Anksiyete Var P
(n=36) (n=37) (n=77) degeri

Cinsiyet 0,001
Erkek 63 26 (% 41,2) 19 (% 30,2) 18 (% 28,6)*

Kadin 87 | 10(%11,5) | 18(%20,7) | 59 (% 67,8)%

Ogrenim Durumu 0,949

flkokul 43 | 10 (% 23,3) 9 (% 20,9) 24 (% 55,8)
Ortaokul 18 4 (% 22,2) 5 (% 27,8) 9 (% 50,0)
Lise 30 6 (% 20,0) 7 (% 23,3) 17 (% 56,7)

Yiiksekokul 59 | 16 (%27,1) | 16(%27,1) | 27 (% 45,)

Is Durumu 0,006
Calisan 66 23 (% 34,8) 18 (% 27,3) 25 (% 37,9)
Calismayan 84 13 (% 15,5) 19 (% 22,6) 52 (% 61,9)

Yakinhk Durumu 0,016
Es 32 6 (% 18,8) 5 (% 15,6) 21 (% 65,6)"

Anne Baba 23 7 (% 30,4) 4(%17,4) | 12 (%52,2)"
Evlat 59 8 (% 13,6) 19 (% 32,2) 32 (% 54,2)%
Kardes 15 5 (% 33,3) 2 (% 13,3) 8 (% 53,3)
Diger 21 10(% 47,6) 7 (% 33,3) | 4(% 19,0)14¢

a: Erkek ve kadin gruplar arasindaki fark,
b: Calisan ve ¢alismayanlar arasindaki fark
c: Es grubu ve diger gruplari arasindaki fark,

d: Anne-baba grubu ile diger gruplar arasindaki fark,

e: Evlat grubu ile diger gruplari arasindaki fark.

1: p<0,05
2:p<0,01
3: p<0,001
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Hastalarin  skorsal degerlendirmeleri acisindan hasta yakinlarinin

anksiyetelerine bakilirsa (Tablo 16), anksiyete var ve simirda anksiyete
gruplarinda APACHE II degeri ve dolayisiyla 6liim riski, anksiyete yok grubuna
gore daha yiiksek bulunmustur (p < 0,05). Anksiyete var ve smirda anksiyete
grubunda MODS degeri anksiyete yok grubuna gore yiiksek bulundu ancak
istatistiksel olarak bu degerler arasinda belirgin bir farklilik bulunmamistir
(p= 0,096). GKS degeri anksiyete yok grubunda anksiyete var grubuna gore ¢ok
az bir farkla yliksek bulunmustur (p= 0,039).

Tablo 16. Hastalarin Skorsal Degerlendirmeleri Yoniinden Hasta Yakinlarinin

Anksiyete Durumlari [ (ort. = SD), (min.- maks.)]

Degiskenler Anksiyete Yok Sinirda Anksiyete Var P
(n=36) (n=37) (n=77) degeri
APACHE II 8,75 +7,9°" 13,89 + 8,91 12,25+9,04 | 0,031
(0-29) (0 - 30) (0 - 35)
Oliim Riski (%) | 14,23+ 16,37 | 24,77 +20,75 21,54+21,45 | 0,031
(2,9-67,2) (2,9 -70,3) (2,9-83,1)
MODS 1,8 +2,08 3,62+ 3,78 2,97 +2,99 0,096
(0-7) (0-13) (0-12)
GKS 12,97 + 3,84 11,54 + 4,72 11,50 £4,41 | 0,127
(3-15) (3-15) (3-15)

APACHE II: Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (Acute Physiolgical and Chronic
Health Evaluation), MODS: Coklu Organ Disfonksiyon Skoru (Multiple Organ Dysfunction
Score), GKS: Glasgow Koma Skoru,

a: Anksiyete yok grubu ile sinirda anksiyete grubu arasindaki fark, b: Anksiyete yok grubu ile

anksiyete var grubu arasindaki fark, c: Sinirda anksiyete grubu ile anksiyete var grubu arasindaki
fark. 1: p<0,05, 2:p<0,01, 3: p<0,001
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Tablo 17 ve 18’de goriildiigli gibi hasta yakinlarinin 6nceki deneyim, bilgi

alma siklig1 ve aynm kisiden bilgi almasinin anksiyete iizerine istatistiksel olarak

anlaml etkisi bulunmamistir (p > 0,05). Ancak yeterli bilgi alma yoniinden, hem

her 3 anksiyete grubu arasinda ve yeterli bilgi alan ve almayan arasinda istatistik

yoniinden belirgin farkliliklar vardir. Bu durum hem yeterli bilgi alan hem de

almayan gruplar icin gegerlidir (p < 0,05). Anksiyete yok ile sinirda anksiyete

gruplar1 arasinda ve sinirda anksiyete ile anksiyete var gruplari arasinda anlamli

fark bulunmustur (Tablo 17).

Tablo 17. Hasta Yakinlarimn Onceki Deneyim ve Bilgi Alma Durumuna Gére

Anksiyete Dagiliminin Grup i¢inde Degerlendirilmesi [ n (%6)]

Degiskenler n | Anksiyete Yok | Simirda Anksiyete Var P
(n=36) (n=37) (n=77) degeri
Onceki Deneyim 0,371
Var 55 14 (% 38,9) | 10 (% 27,0) | 31 (% 40,3)
Yok 95 22 (% 61,1) |27(%73,0)| 46 (%59,7)
Yeterli Bilgi 0,045
Alan 121 | 28 (% 77,8)* |35 (% 94,6)°| 58 (% 75,3)
Almayan 29 8 (% 22,2)* 2 (%5,4)° 19 (% 24,7)
Bilgi Alma Siklig1 0,642
Her Giin 121 | 29(%80,6) |28(%757)| 64(%831)
Gerekli Durumlarda | 29 7 (% 19,4) 9 (% 24,3) 13 (% 16,9)
Ayni Kisiden Bilgi 0,448
Alan 53 13(%36,1) |16(%43,2) | 24(%312)
Almayan 97 23(%639) |21(%56,8)| 53(% 68,8)

a: Anksiyete yok grubu ile sinirda grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,046),
b: Smirda grubu ile anksiyete var grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,013).

50




Tablo 18’de goriildiigii gibi yeterli bilgi alanlarin % 47,9°da ve yeterli bilgi

almayanlarin % 65,5 anksiyete oldugu bulundu, ancak aralarinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Anksiyete yok grubunda yeterli bilgi alan

ve almayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Ancak yeterli bilgi

alanlarin % 28’inin smirda anksiyetesi var iken yeterli bilgi almayanlarin

% 6,9’nun smirda anksiyetesi var bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak

anlamhidir (p < 0,05).

Tablo 18. Onceki Deneyim ve Bilgi Alma Durumuna Gére Hasta Yakinlarinin

Anksiyete Dagiliminin Gruplar Arasindaki Karsilastirilmasi [ n(%0)]

Degiskenler n Anksiyete Yok Sinirda Anksiyete Var P
(n=36) (n=37) (n=77) degeri
Onceki Deneyim 0,371
Var 55 14 (% 25,5) 10 (% 18,2) 31 (% 56,4)
Yok 95 22 (% 23,2) 27 (% 28,4) 46 (% 48,4)
Yeterli Bilgi 0,045
Alan 121 28 (% 23,1) 35 (% 28,9)° 58 (% 47,9)
Almayan 29 8 (% 27,6) 2 (% 6,9)° 19 (% 65,5)
Bilgi Alma Siklig1 0,642
Her Giin 121 29 (% 24,0) 28 (% 23,1) 64 (% 52,9)
Gerekli 29 7 (% 24,1) 9 (% 31,0) 13 (% 44,8)
Durumlarda
Ayni Kisiden Bilgi 0,448
Alan 53 13 (% 24,5) 16 (% 30,2) 24 (% 45,3)
Almayan 97 23 (% 23,7) 21 (% 21,6) 53 (% 54,6)

a: Sinirda anksiyete grubunda yeterli bilgi alan ve almayanlar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlaml (p=0,013).
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Diger taraftan, onceki deneyimi olan ve olmayanlarin her ikisinde de
anksiyete yliksek bulunmustur, ancak istatistiksel yonden belirgin bir farklilik
bulunmamaistir. Her giin bilgi alanlarda anksiyete var grubu anksiyete yok grubuna
gore yaklasik 2 kat fazladir ( % 52’ye kars1 % 24). Ayn kisiden bilgi alan grupta
anksiyetesi olan % 45,3 iken anksiyetesi olmayan % 24,5 bulunmustur. Ayni
kisiden bilgi almayanlarda da yine gruplar arasinda 2 kat fark goriilmektedir (%

54’e kars1 % 23).

Sinirda anksiyetesi olanlar ile anksiyetesi olmayan olgular1 ayirt etmede,
olast risk faktorlerinin mevcut bulgulara gore istatistiksel olarak anlamli bir
belirleyiciliginin olmadigi goriilmistiir. Buna karsin, erkeklere gore kadinlarda
anksiyete goriilme riski 7,1 kat (% 95 gliven aralifi: 2,2-22,6) artis
gostermektedir. Ayrica evlat ve es olmanin da anksiyeteyi tetikledigi goriilmiistiir

(Tablo 19).
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Tablo 19. Simirda ve Anksiyetesi Olan Hasta Yakinlarim Anksiyetesi Olmayan
Hasta Yakinlarindan Ayirt Etmede Etkili Olabilecek Olas1 Risk Faktorlerine Ait

Etkilerinin Birlikte incelenmesi

Degiskenler Odds Oram P degeri % 95 Giiven Arahgi
Alt Sinur - Ust Sinir
Simirda
Yas 0,960 0,128 0,911 1,012
GKS 1,064 0,633 0,826 — 1,370
APACHE Il 1,010 0,935 0,795 — 1,283
Oliim riski 1,011 0,832 0,912 -1,121
MODS 1,202 0,290 0,854 — 1,692
Kadin Olmak 1,843 0,346 0,517 - 6,576
Calismamak 2,340 0,215 0,610 — 8,976
Es 1,094 0,925 0,169 — 7,082
Anne — Baba 1,049 0,963 0,137 — 8,027
Evlat 3,119 0,126 0,725 - 13,414
Kardes 0,660 0,692 0,085 — 5,153
Yeterli Bilgi Almamak 0,232 0,109 0,039 — 1,386
Anksiyete
Yas 0,996 0,853 0,951-1,043
GKS 1,007 0,953 0,800 — 1,268
APACHE II 0,983 0,876 0,790 - 1,223
Oliim riski 1,008 0,865 0,919 - 1,106
MODS 1,133 0,460 0,813 - 1,580
Kadin Olmak 7,121 <0,001 2,241 - 22,620
Calismamak 1,689 0,395 0,505 - 5,652
Es 5,967 0,049 1,005 — 35,417
Anne — Baba 2,832 0,288 0,414 - 19,360
Evlat 9,990 0,005 1,971 50,637
Kardes 5,217 0,085 0,797 — 34,149
Yeterli Bilgi Almamak 0,942 0,924 0,280 - 3,174
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Hasta tanilarina gore hasta yakinlarinin depresyon durumlar1 Tablo 20’de
gosterilmektedir. Politravma hastalarinin yakinlarinin % 57,4’tinde depresyon
varken, % 14,9’unda ise sinirda depresyon bulunmaktadir. Ikisinin toplami
% 72,3 diir. Hasta tanilarina gore ayirmadan tiim hasta yakinlar ele alindiginda
hesaplarsak, % 56,6’sinda klinik depresyon varken, sinirda depresyon ve klinik

depresyon toplam1 % 72,6 bulunmustur.

Tablo 20. Hasta Tanilarina Gore Hasta Yakinlarinin Depresyon Durumlari [n (%0)]

Gruplar
Hasta Tanilar1 Depresyon Yok Sinirda Depresyon Var
(n=41) (n=24) (n=85)

Postkardiyak arrest 4 (% 50) 1(% 12,5) 3 (% 37,5)
Politravma 13 (% 27,7) 7 (% 14,9) 27 (% 57,4)
Solunum Yetmezligi 5 (% 23,8) 2(%9,5) 14 (% 66,7)
Postoperatif 3 (% 16,7) 3 (% 16,7) 12 (% 66,6)
Intrakraniyal kitle 0(%0) 0(%0) 5 (% 100)
Intrakraniyal kanama 0(%0) 0(%0) 5 (% 100)
Intoksikasyon 3 (% 37,5) 2 (% 25) 3 (% 37,5)
Sepsis 1(% 16,7) 2 (% 33,3) 3 (% 50)
Serebrovaskiiler olay 3 (% 33,3) 3 (% 33,3) 3 (% 33,3)
Diger 9 (% 39,1) 4 (% 17,4) 10 (% 43,5)
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Hasta yakinlarinin sosyodemografik 6zelliklerine gore depresyon dagilimi
Tablo 21 ve Tablo 22’de goriilmektedir. Depresyon durumuna yas agisindan
baktigimizda, gruplar arasinda belirgin bir fark goriilmemistir. Cinsiyet yoniinden
incelendiginde, erkeklere goére kadinlarda depresyon goriilme sikligi anlamli
olarak yiiksek bulunmustur  (p < 0,01). Depresyon olmayan grupta, erkekler
kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde fazladir. Depresyon olan

grupta, kadmlarin erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde fazla

oldugu goriilmiistiir (kadinlar % 68,2 iken erkeklerde % 31,8) (Tablo 21).

Tablo 21. Hasta Yakinlarimn Sosyodemografik Ozelliklerine Goére Depresyon
Dagihminin Grup i¢inde Degerlendirilmesi [(x = SD), n (%)]

Degiskenler n Depresyon Yok Simirda Depresyon Var | P
(n=41) (n=24) (n=85) degeri
Yas (yil), (x = SD) 39,7+ 12,8 433+ 13,0 435+12,5 0,275
Cinsiyet 0,001
Erkek 63 27 (% 65,9)*° 9 (% 37,5) 27 (% 31,8)
Kadin 87 | 14 (% 34,1)*" | 15(% 62,5) 58 (% 68,2)
Ogrenim Durumu 0,228
Ilkokul 43 8 (% 19,5) 10 (% 41,7) 25 (% 29,4)
Ortaokul 18 5(% 12,2) 3 (% 12,5) 10 (% 11,8)
Lise 30 11 (% 26,8) 1(%4,2) 18 (% 21,2)
Yiiksekokul 59 17 (% 41,5) 10 (% 41,7) 32 (% 37,6)
i§ Durumu 0,088
Calisan 66 24 (% 58,5) 9 (% 37,5) 33 (% 38,8)
Calismayan 84 17 (% 41,5) 15 (% 62,5) 52 (% 61,2)
Yakinlik Durumu 0,143
Es 32 7 (%17,1) 4 (% 16,7) 21 (% 24,7)
Anne - Baba 23 4 (% 9,8) 5 (% 20,8) 14 (% 16,5)
Evlat 59 13 (% 31,7) 10 (% 41,7) 36 (% 42,4)
Kardes 15 5(% 12,2) 3 (% 12,5) 7 (% 8,2)
Diger 21 12 (% 29,3) 2 (% 8,3) 7 (% 8,2)

a: Depresyon yok grubu ile sinirda grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,026),
b: Depresyon yok grubu ile depresyon var grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

(p<0,001).
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Tablo 22’de goriildiigii gibi erkeklerin %42,9’sinde depresyon yok iken

kadinlarin %66,7’sinde depresyon vardir. Hasta yakinlarinin 6grenim durumuna,

calisma durumuna ve yakinlik derecesine gore depresyon sikliginda istatistiksel

olarak anlamli degisim goriilmemekteydi (p > 0,05).

Tablo 22. Sosyodemografik Ozelliklere Gére Hasta Yakinlarimn Depresyon

Dagiliminin Gruplar Arasindaki Karsilastirilmasi [n (96)]

Degiskenler n | Depresyon Yok Sinirda Depresyon Var P
(n=41) (n=24) (n=85) degeri
Cinsiyet 0,001
Erkek 63 27 (% 42,9) 9 (% 14,3) 27 (% 42,9)
Kadin 87 14 (% 16,1) 15 (% 17,2) 58 (% 66,7)
Ogrenim Durumu 0,228
Ilkokul 43 8 (% 18,6) 10 (% 23,3) 25 (% 58,1)
Ortaokul 18 5 (% 27,8) 3 (% 16,7) 10 (% 55,6)
Lise 30 11 (% 36,7) 1(%3,3) 18 (% 60,0)
Yiiksekokul 59 17 (% 28,8) 10 (% 16,9) 32 (% 54,2)
is Durumu 0,088
Calisan 66 24 (% 36,4) 9 (% 13,6) 33 (% 50,0)
Calismayan 84 17 (% 20,2) 15 (% 17,9) 52 (% 61,9)
Yakinlhik Durumu 0,143
Es 32 7 (% 21,9) 4 (% 12,5) 21 (% 65,6)
Anne Baba 23 4 (% 17,4) 5(% 21,7) 14 (% 60,9)
Evlat 59 13 (% 22,0) 10 (% 16,9) 36 (% 61,0)
Kardes 15 5 (% 33,3) 3 (% 20,0) 7 (% 46,7)
Diger 21 12 (% 57,1) 2(%9,5) 7 (% 33,3)

a: Erkek ve kadin gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p < 0,01).
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Hastalarin  skorsal degerlendirmeleri acisindan hasta yakinlarinin
depresyonlarina bakilirsa (Tablo 23), APACHE II ve dolayisiyla oliim riski
degeri, depresyon var grubunda depresyon yok grubuna goére anlamli olarak
yiikksek bulunmustur (p < 0,05) . Buna karsin sinirda depresyon grubu ile
depresyon olan ve depresyon olmayan gruplar arasinda anlamli bir fark
gorilmemistir. Bu durum hem MODS hem de GKS yoniinden ayni sekilde

bulunmustur.

Tablo 23. Hastalarin Skorsal Degerlendirmeleri Yoniinden Hasta Yakinlarinin

Depresyon Durumu [ort. (min.-maks.)]

Degiskenler Depresyon Yok Sinirda Depresyon Var P
(n=41) (n=24) (n=85) degeri

APACHE II 9,34 + 8,61 11,29 + 8,15 13,16+9,06 | 0,058
(0 - 30)™ (0 - 29) (0 - 35)

Oliim Riski (%) 15,86 + 18,67™ 18,45 + 17,39 23,46 +21,65 | 0,055

(2,9 -70,3) (2,9-67,2) (2,9 -83,1)

MODS 1,83 2,95 2,25+2,0 3,52 +3,23 0,002
(0-13) (0-6) (0-12)

GKS 13,39 + 3,50 11,7 +4,39 11,17+4,61 | 0,003
(3 -15) (3 -15) (3 -15)

APACHE II: Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (Acute Physiolgical and Chronic
Health Evaluation), MODS: Coklu Organ Disfonksiyon Skoru (Multiple Organ Dysfunction
Score), GKS: Glasgow Koma Skoru,

a: Depresyon yok grubu ile sinirda grubu arasindaki fark, b: Depresyon yok grubu ile depresyon
var grubu arasindaki fark, c: Smirda grubu ile depresyon var grubu arasindaki fark.

1:p<0,05

2:p<0,01

3:p<0,001
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Hasta yakinlarinin 6nceki deneyim, bilgi alma siklig1 ve ayni kisiden bilgi

alma durumuna gore depresyon dagilimina bakildiginda, dnceki deneyim, yeterli

bilgi alma, bilgi alma siklig1 ve ayni kisiden bilgi almanin depresyon iizerinde

istatistiksel olarak anlamli etkisi bulunmamustir (p > 0,05) (Tablo 24 ve Tablo 25).

Tablo 24. Hasta Yakinlarimn Onceki Deneyim ve Bilgi Alma Durumuna Gére

Depresyon Dagihmimin Grup I¢inde Degerlendirilmesi [n (%0)]

Degiskenler n | Depresyon Yok| Sinirda Depresyon Var P

(n=41) (n=24) (n=85) degeri

Onceki Deneyim 0,521
Var 55 13(%31,7) |11(%458)| 31(% 36,5)
Yok 95 28 (%68,3) | 13(%54,2) | 54 (% 63,5)

Yeterli Bilgi 0,063
Alan 121 36 (%87,8) |22(%91,7)| 63 (% 74,1)
Almayan 29 5(% 12,2) 2(%8,3) 22 (% 25,9)

Bilgi Alma Sikhg 0,859
Her Giin 121 32(%78,0) |20(%83,3)| 69 (% 81,2
Gerekli Durumlarda | 29 9 (% 22,0) 4 (% 16,7) 16 (% 18,8)

Aym Kisiden Bilgi 0,843
Alan 53 16 (% 39,0) 8 (% 33,3) 29 (% 34,1)
Almayan 97 25(%61,0) | 16 (% 66,7) | 56 (% 65,9)
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Tablo 25. Onceki Deneyim ve Bilgi Alma Durumuna Gére Hasta Yakinlarinn

Depresyon Dagiliminmin Gruplar Arasindaki Karsilastirilmasi [n (%0)]

Degiskenler n | Depresyon Yok Smirda  [Depresyon Var P

(n=41) (n=24) (n=85) degeri

Onceki Deneyim 0,521
Var 55 13 (% 23,6) 11 (% 20,0) 31 (% 56,4)
Yok 95 28 (% 29,5) 13 (% 13,7) 54 (% 56,8)

Yeterli Bilgi 0,063
Alan 121 | 36 (% 29,8) 22 (% 18,2) 63 (% 52,1)
Almayan 29 5 (% 17,2) 2(%6,9) 22 (% 75,9)

Bilgi Alma Sikhi 0,859
Her Giin 121 | 32 (% 26,4) 20 (% 16,5) 69 (% 57,0)
Gerekli Durumlarda | 29 9 (% 31,0) 4 (% 13,8) 16 (% 55,2)

Aym Kisiden Bilgi 0,843
Alan 53 16 (% 30,2) 8 (% 15,1) 29 (% 54,7)
Almayan 97 25 (% 25,8) 16 (% 16,5) 56 (% 57,7)

Sinirda depresyonu olanlar ile depresyonu olmayan olgulari ayirt etmede,

olas1 risk faktorlerinin mevcut bulgulara gore istatistiksel olarak anlamli bir

belirleyiciliginin olmadigr goriilmiistiir. Kadinlarda depresyon goriilme riski 3,3

kat (% 95 giiven araligi: 1,2 - 9,3) artis gostermistir (Tablo 26).
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Tablo 26. Siirda ve Depresyonda Olan Hasta Yakinlarim Depresyonda Olmayan

Hasta Yakinlarindan Ayirt Etmede Etkili Olabilecek Olasi1 Risk Faktorlerine Ait

Etkilerinin Birlikte incelenmesi

Degiskenler Odds Oram P degeri % 95 Giiven Arahgi
Alt Sinir - Ust Sinir
Sinirda
Yas 1,012 0,670 0,960 — 1,066
GKS 0,746 0,054 0,554 — 1,005
APACHE 1,185 0,204 0,912 — 1,540
Oliim riski 0,902 0,077 0,804 - 1,011
MODS 0,841 0,469 0,526 — 1,344
Egitim 0,763 0,270 0,472 -1,234
Kadin Olmak 2,670 0,152 0,697 — 10,225
Calismamak 1,070 0,926 0,259 — 4,418
Es 1,980 0,548 0,214 — 18,362
Anne - Baba 3,782 0,277 0,344 — 41,534
Evlat 4,166 0,133 0,646 — 26,843
Kardes 2,491 0,428 0,261 — 23,764
Yeterli Bilgi Almamak 0,585 0,581 0,087 — 3,930
Anksiyete
Yas 1,009 0,659 0,968 — 1,052
GKS 0,914 0,443 0,727 - 1,150
APACHE 1,096 0,359 0,901 -1,333
Oliim riski 0,942 0,162 0,866 — 1,024
MODS 1,229 0,173 0,913 - 1,655
Egitim 0,865 0,466 0,586 — 1,278
Kadin Olmak 3,319 0,022 1,185 - 9,299
Calismamak 0,995 0,993 0,322 - 3,075
Es 3,329 0,132 0,696 — 15,921
Anne — Baba 3,764 0,162 0,587 — 24,144
Evlat 4,090 0,037 1,091 — 15,333
Kardes 2,293 0,328 0,435-12,084
Yeterli Bilgi Almamak 2,742 0,123 0,761 —-9,876

60



5. TARTISMA

Yogun Bakim Unitesinde tedavi goren hasta sahibi olmanm, hasta
yakinlar1 i¢in travmatik oldugu diisiiniilebilir, hasta yakinlarinin saghigini tehdit
eden stresli bir durumdur (2). Hasta yakinlari, hastalarinin 6liim tehdidi
yasamasina tanik olurlar ve onlarin aci ¢ekmesinden iiziintii duyarlar. Sevdigi
bireyi kaybetme korkusu, mali kaygilar, rol degisiklikleri hasta yakinlarinda stres
ve kaygi olusturabilir (73,74). Hastane ortaminda bulunmak, diger hasta
yakinlarinin tizlintlistinii gormek, kotii haber alan hasta yakinlarinin yasadiklarina
sahit olmak anksiyete ve depresyon olugmasina neden olmaktadir (75).

Aile iyelerinin ziyaretlerinin hastada infeksiyon gelisimine ve
hemodinamik parametrelerde degisikliklere (tasikardi, hipertansiyon v.s) neden
olabilecekleri diisiiniilmekte ve bu nedenle YBU’ye giris ¢ikislar1 kisitlanmaktadir
(76). Bu kisitlama hasta yakinlarinda strese neden olur ve bu stres aile tiyelerinde
YBU calisanlaria kars1 giiven eksikligi olusturabilir. Yogun bakim hastalarinin
yakinlarinin gereksinimleri ilk kez 1979 yilinda Molter (77) tarafindan aragtirilmis
ve ailelerin bilgiye, destege, rahatlamaya ve hastaya yakin olmaya ihtiyag
duyduklar1 belirtilmistir. Aile ihtiyaglarinin karsilanmamasi, artan stres, anksiyete
ve depresyon ile sonuglanabilir, hatta aile biitiinliiglinii tehlikeye atabilir (78).
Ulkemizde, yogun bakim hastalarmin yakilarinda goriilen anksiyete ve
depresyon konusunda yapilan ¢alismalari arastirdigimizda az sayida galismaya
rastladik (75,79). Bu nedenle tez g¢aliyjmamizda yogun bakim hastalarinin

yakinlarinda anksiyete ve depresyon semptomlarini arastirmay1 amagladik.
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Daha o6nce vyapilan calismalarda, YBU’de tedavi goren hastalarm
yakinlarinda anksiyete ve depresyon semptomlarinin yiiksek seviyede oldugu
rapor edilmistir (2,80,81). Ingiltere, Amerika Birlesik Devletleri ve Fransa’da
yapilan ¢alismalarda, YBU’de kalis siiresince ve sonrasinda hasta yakinlarinda
yiiksek seviyelerde anksiyete ve depresyon goriildiigii bildirilmistir (3,6,82-85).

Maruiti ve ark. (4) yogun bakimda yatan 39 hastanin yakinlar1 ile
yaptiklar1 c¢alismada, HADS skoru 8 ve flizerinde oldugunda, anksiyete ve
depresyon oldugunu kabul etmislerdir. Hasta yakinlarinda anksiyete ve depresyon
semptomlarun sikligin1 % 71,8 ve % 53,8 olarak bildirmiglerdir. Lins-Fumis ve
Deheinzelin (86), 300 kanser hastasinin yakinlarinda yaptiklar1 ¢alismada hasta
yakinlarinin % 71’inde anksiyete, % 50,3’iinde depresyon bulmuslardir. McAdam
ve ark. (87) YBU’de tedavi goren 74 hastanin yakinlarinda yaptiklari bir
calisgmada, HADS skoru smirda olan (borderline) grup da dahil edildiginde
(borderline: 8 -10 puan, klinik anksiyete ve depresyon: 11 puan ve iizeri)
anksiyete semptomlarin1 %79,7 ve depresyon semptomlarin1 da %70,3 oraninda
bulmugslardir. Young ve ark. (88) yaptiklar1 ¢alismada, 20 yogun bakim hastas1 ve
yakinlarinin HADS skorlart ile 15 kardiyak cerrahi gegiren hasta ve yakinlarinin
HADS skorlar1 karsilagtirilmigtir. Yogun bakimda yatan hasta yakinlarinin
anksiyete skorlarini, hastalarinin skorlarindan yiiksek bulmuslardir. Ayrica yogun
bakim hastalarinin yakinlarinda, kardiyak cerrahi gegiren hastalarin yakinlarindan

daha yiiksek oranda depresyon semptomlari rapor etmislerdir (88).
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Bizim ¢alismamizda YBU’de yatan hastalarin yakinlarinda anksiyete ve
depresyon semptomlar1 yiiksek bulundu, sinirda olan grup da dahil edildiginde
anksiyete % 76, depresyon ise % 72,6 olarak saptandi.

Paparrigopoulas ve ark. (2) yogun bakimda yatan 32 hastanin yakinlarinin
anksiyete, depresyon ve erken posttravmatik stres bozuklugu goriilme sikligin
arastirdiklar1 ¢alismada ve Maruiti ve ark. (4) ¢alismalarinda, hasta yakinlarinin
yast ile anksiyete ve depresyon semptomlart arasinda iligki olmadigini
bildirmislerdir. Chui ve Chan (89) Olaylarimn Etkisi Olgegini (IES: Impact of Event
Scale) kullanarak 133 hasta yakininda yaptiklar1 ¢alismada, farkli yas gruplari ile
IES skorlar1 arasinda anlamli iliski saptamamiglardir. Bizim ¢alismamizda
anksiyete ve depresyon semptomlar1 ile hasta yakini yas1 arasinda iligki
bulunmadi. Buna karsin Anderson ve ark.’nin (90) caligmasinda anksiyete ve
depresyon geng yasla iliskili bulunmustur.

Yapilan arastirmalar cinsiyetin stres yanit1 ile ilgili oldugunu, kadinlarda
erkeklere gore ciddi anksiyete ve depresyon semptomlar1 goriildiigiini
gostermektedir (91,92). Paparrigopoulas ve ark.’nin (2) ¢alismasi ile Pochard ve
ark.’nin (6) yaptiklar1 ¢ok merkezli ¢alismada, kadinlarin erkeklere oranla daha
stk ve siddetli duygusal reaksiyon gosterdikleri ve daha yiiksek anksiyete ve
depresyon semptomlari gosterme riski oldugu tespit edilmistir. Lins-Fumis ve
Deheinzelin (86) kanser hastalarinin yakinlarinda yaptiklari calismada, erkek
cinsiyetinin depresyon ve anksiyete i¢in koruyucu bir faktér oldugunu, kadinlarin
ise daha tatminsiz olduklarimi bildirmislerdir. McAdam ve ark. (87) ¢alismasinda,

hasta yakinlarindaki yiiksek anksiyete ve depresyon diizeyinin hasta yakininin
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kadin cinsiyet olmasi ile iligkili oldugunu belirtmislerdir. Hasta yakinlar1 erkek ve
kadin olarak karsilastirildiginda, erkeklerde hem anksiyete hem de depresyon
seviyesi belirgin olarak diisiik bulunmustur.

Beyin cerrahisi yogun bakim iinitesinde tedavi goren kafa travmali
hastalarin  yakinlarindaki duygusal stresi ve basa c¢ikma ydntemlerini
degerlendiren Wartella ve ark.’nin (93) calismasi ile Chui ve Chan’nin (89)
calismasinda, kadinlarin erkeklere oranla daha fazla stres seviyesi gosterdiklerini
tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da, kadinlarda erkeklere gore daha fazla
oranda anksiyete ve depresyon bulundu. Anksiyete, kadmlarin % 67’sinde
erkeklerin ise % 28,6’inde belirlendi. Ayrica depresyon semptomlarinin da benzer
siklikta oldugu oldugu goriildi (kadinlarda % 66,7, erkeklerde % 42,9). Ancak
diger ¢alismalardan farkli olarak Anderson ve ark.’nin (90) ¢alismasi ile Maruiti
ve ark.’nin (4) ¢alismasinda, hem anksiyete hem de depresyonun cinsiyet ile
iliskisi bulunmamustir.

Anderson ve ark. (90) yaptiklart g¢aligmada, hasta hakkinda verilen
bilgilerin yeteri kadar anlasilmamasinin, hasta yakinlarinda daha c¢ok strese ve
hasta ile ilgili kararlara daha az katilmalarina neden oldugunu gézlemlemislerdir.
Egitim diizeyi diislik olan hasta yakinlarinin, hasta hakkinda alinmasi gereken
kararlara katilim konusunda c¢ekingen kalmay1 daha ¢ok tercih ettikleri ve buna
bagli olarak anksiyete yasadiklarini, ancak diisiik egitim diizeyi ile depresyonun
iliskisiz oldugunu bildirmislerdir. Azoulay ve ark. (83) YBU’de tedavi goren
hastas1 hakkinda verilen bilgileri anlamakta zorlanan hasta yakinlarinin, daha ¢ok

post-travmatik stres yasadiklarini tespit etmislerdir. Azoulay ve ark.’min (94),
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baska bir calismasinda hasta yakinlarinin, hastanin medikal durumu hakkindaki
basit gercekleri kavrayisinin ¢ok zayif oldugunu bulmuslardir.

Chui ve Chan (89) yaptiklar1 ¢alismada, diisiik egitim seviyesine sahip
hasta yakinlarinin stres seviyelerinin daha yiliksek oldugunu belirlemislerdir.
Maruiti ve ark.’nin (4) yaptiklar1 ¢alismaya gore, hasta yakinlarmin yiiksekokul
egitimi almis olmalarinin, hasta hakkinda verilen bilgileri daha i1yi anlamalarini
sagladigi goriilmiistiir. Paparrigopoulas ve ark. (2), 32 yogun bakim hasta
yakinlarina yonelik post-travmatik stres diizeyini 6lgen IES anketini kullanarak
yaptiklar1 ¢aligmada, hasta yakinlarmin egitim diizeyinin % 22’si iiniversite
% 62,5°1 ise lise olarak belirtmisler ve egitim diizeyi diisiik olan olgularda IES
skorlarin1 daha yiiksek bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ise, 150 hasta yakininin
% 39,3 niin egitim diizeyi yiiksekokul, % 28,6 niin ilkokul olarak saptandi. Egitim
diizeyinin anksiyete ve depresyon semptomlarinin goriilmesine anlamli bir etkisi
bulunmadigr belirlendi.

Daha oOnceki calismalarda hasta eslerinin ¢ocuklarindan 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 ¢ekmislerdir (6,83). Pochard ve ark. (3) calismalarinda, hasta
yakinlarinin eglerinde anksiyete ve depresyon semptomlarinin goriilme oranlarinin
diger hasta yakinlarindan daha fazla oldugunu (% 80,3 anksiyete ve % 39
depresyon) bildirmislerdir.

Anderson ve ark. (95) calismasinda yakinlik derecesi ile anksiyete ve

depresyon arasinda iligki saptamamiglardir. Bizim ¢alismamizda; es, anne-baba,
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evlat ve kardeslerde anksiyete goriilme siklig1 diger olarak grupladigimiz birinci
derece yakin olmayanlara gore daha fazla bulundu. Eslerin % 65’inde klinik
anksiyete tespit edildi. Ancak esler ile evlat, anne-baba ve kardesler arasinda
anlaml fark goriilmedi.

Yogun Bakim Unitesinde yatan hasta yakinlarmm bir béliimiinde,
hastaligin prognozuna ve siiresine baglh psikolojik belirtiler ortaya ¢ikmaktadir.
Bu belirtiler arasinda depresyon, anksiyete ve fiziksel islev bozuklugu
bulunmaktadir (75,96). Tok ve ark. (75) YBU’de tedavi goren 30 hastanin
yakinlar1 iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda, hastalara APACHE Il ve MODS
skorlama sistemlerini uygulayarak hastaliklarinin ciddiyetini belirlemis ve hasta
yakinlarma 0, 3, 7 ve 14. giinlerde olmak iizere 4 kez HADS’1 uygulayarak
psikolojik etkilenmelerini arastirmuslardir. Ik ve 3. giin anketlerinde, hastalarin
APACHE Il ve MODS skorlar1 ile hasta yakinlarinin anksiyete ve depresyon
semptomlarin1 gosteren HADS skorlar1 arasinda anlamli bir iliski saptamamais
ancak, diger giinlerde uygulanan anket sonucuna goére APACHE II ve MODS
skorlarinda artis olan olgularin yakinlarinda HADS skorlarinda yiikselme yani
anksiyete ve depresyon semptomlarinda artis oldugunu saptamaiglardir.

Lins-Fumis ve Deheinzelin (86) kanser hastalarinin yakinlarinda yaptiklar
caligmada, depresyon ve anksiyete semptomlarmi Ozellikle uzun siireli
ventilasyon ihtiyaci ve metastaz varligi gibi durumlarla iliskili bulmuslardir.
Paparrigopoulas ve ark. (2) ¢alismasinda, hastanin tanisina ve yogun bakima yatisi
sirasinda olusan komplikasyonlara gore olusturulan alt gruplara baktiklarinda,

gruplar arasinda belirgin fark olmadigimi saptamislardir. Pochard ve ark. (6)
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calismasinda, SAPS I, yatis siiresi ve 6lim orami gibi faktorler ile anksiyete ve
depresyon semptomlari arasinda iliski saptamamislardir. Pochard ve ark. (3) 78
YBU’de 544 hasta yakininda yaptiklar1 baska bir ¢alismada, hastanin yash ve
yiiksek SAPS II skoruna sahip olmasini depresyon ile iligkili oldugunu
bulmuslardir. Anderson ve ark. (95) hasta yakinlarinda, anksiyete ve depresyon
semptomlarin1 6lgmek amaciyla HADS kullanmis ve hastalarin durumlar ile
anksiyete ve depresyon skorlar1 arasinda iligki tespit edememislerdir.

Calismamizda, anksiyeteli hasta yakinlariin hastalarinda, anksiyetesi
olmayan hasta yakinlarimin hastalarina gore daha yiiksek APACHE II degeri ve
dolayisiyla 6liim riskinin oldugu goriildi. MODS degerlerinde belirgin bir
farklilik bulunmazken, hastalardaki diisiik GKS degerleri ile hasta yakinlarinda ki
anksiyete arasinda iliski bulundu. Bunun yaninda, depresyon olan gruptaki hasta
yakinlarinin hastalarinin APACHE 1I ve dolayisiyla 6liim riski degeri, depresyon
olmayan gruptaki hasta yakinlarinin hastalarinin degerlerinden yiiksek tespit
edildi. Bu durum, MODS ve GKS i¢in de gegerliydi.

McAdam ve ark. (87) calismasinda hasta yakinlarmin hastalarinin
durumlar ile basa cikabilmeleri ile artmig anksiyete ve depresyon semptomlart
arasinda iliski olup olmadigina bakmis, bu tirli bir iligki gézlemlemediklerini
belirtmislerdir. Bunu da hasta yakinlarmin % 64’{iniin daha 6nce yogun bakim
deneyimine sahip olmasi nedeni ile durumla bas etme yontemleri gelistirmis
olabileceklerine baglamislardir. Garrouste-Orgeas ve ark. (5) yaptiklart ¢alismada
hasta yakinlarmin gegmis YBU deneyimi olmasinin hastalarm bakimina katilim

istegi ile iliskili oldugunu gormiislerdir.
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Calismamizda bazi hasta yakinlarmin daha énce YBU’de hastas1 olmasi
yani deneyime sahip olmalarinin anksiyete {izerine anlamli etkisi olmadigi
goriildii. Calismaya aldigimiz hasta yakinlarmin % 36,7’sinin yogun bakim
deneyimi oldugu, % 63,3’niin ise daha 6nce YBU’de tedavi gdren hastasi
olmadig belirlendi. Nitekim daha énce YBU’de tedavi géren hastas1 olanlar yani
deneyim sahibi olan hasta yakinlarinin % 56,4’de anksiyete ve depresyonun
oldugu, yogun bakim deneyimi olmayanlarin da % 48,4’de anksiyete ve
% 56,8’de depresyon oldugu goriildii.

Yogun Bakim Unitesi’nde hastalarin bakimu ile ilgilenen kisiler ile hasta
yakinlar1 arasindaki etkilesim ve hasta ile ilgili olarak verilen kapsamli bilgiler,
hasta yakinlarinin tatmini ile anksiyete ve depresyon semptomlarinin yayginligini
etkiler (86). Hastalarin tibbi durumu hakkinda hasta yakinlarimin yeteri kadar
bilgilendirmenin, onlarin stres seviyelerini azaltabilecegi ve hastalar ile ilgili
kararlara katilimlarini artiracagi Anderson ve ark. (95) tarafindan belirtilmistir.
Hasta yakinlarinin gesitli bigimlerde (yazili ve sozlii) tekrarlanan bilgilere sahip
olmalar1 gerektigi, asir1 bilgi yiiklemesini Onlemek i¢in sadece en Onemli
bilgilerin verilmesi ve verilen bilgileri degerlendirmek i¢in gerekli zamana
ihtiyaglar1 oldugu McAdam ve ark. tarafindan ifade edilmistir (87). Pochard ve
ark. (3) calismasinda, hasta yakinlarina verilen bilginin verimliligini anlamak i¢in
yaptiklar1 goriismelerde; hasta yakinlarmin % 17,8’nin tutarsiz bilgi aldiklarini
hissettiklerini, % 68,9’nun teshis, % 69,1’nin tedavi ve % 72’sinin de prognoz

hakkinda daha fazla bilgi istediklerini saptamiglardir.

68



Bilgilendirmenin tarzi, hasta yakinlar1 ile YBU elemanlar1 arasinda
karsilikli giiveni ve iliskiyi etkilemektedir (97). Etkin bilgi; bilgi sonrasinda tan,
prognoz ve hastanin tedavisini iyi anlama olarak tanimlanmistir (98). Lautrette ve
ark. (84) calismasinda, hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi i¢in gelistirilen
birlestirilmis iletisim stratejisi ve bilgi brosiiriiniin kullanilmasinin hasta
yakinlarinda posttravmatik stres semptomlarini azalttigin1  gostermislerdir.
Hastasim YBU’de ziyaret eden hasta yakimlarmin duygusal karmasasi, onlari
onerilere duyarli ve 6fkeye egilimli hale getirebilmektedir (6). Yogun bakim
organizasyonlar1 ve politikalar1  olusturulurken, YBU c¢alisanlari hasta
yakinlarinda olusabilecek anksiyete ve depresyon riskini diisiinmeleri gerektigini
akillarinda bulundurmalidirlar. Bunun i¢in hasta ve yakinlarinin ihtiyaclarinin
tartisilacagl diizenli toplantilar, bir bekleme salonu, hasta yakinlari ile goriisme
odas1 ve hasta yakinlarina verilen bilgide hi¢ bir ¢eliski olmamasi1 saglanmalidir
(6). Daha fazla bilgi saglamak, daha uzun ziyaretlere izin vermek, ziyaret
politikalarin1 genisletmek, hasta yakinlarini kendi aralarinda tartisma ve karar
vermeye cesaretlendirmek, anksiyete ve depresyon semptomlarinda azalma
saglayarak hasta yakinlarimin karar verme yeteneklerini arttiracaktir (99,100).

Hasta yakinlarinin bilgiye, destege ve hastalarina yakin olmaya ihtiyaci
olduguna dikkat ¢eken Molter (77), 1979 yilinda hasta yakinlarmin ihtiyaglarinin
belirlenmesi i¢in Kritik Bakim Aile Thtiyaclar1 Envanteri’ni (Critical Care Family
Needs Inventory) gelistirmistir. Daha sonra, Kritik Bakim Aile Tatmin Anketi
(Critical Care Family Satisfaction Survey) gelistirilmistir (101). Bu gelistirilen

sistemlerin kullanimi, hasta yakinlarinin hastalari ile daha ¢ok bir arada olmalar
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saglanmistir. Bdylece YBU ortamina dahil edilmis olan hasta yakinlarinin tatmini
saglanabilir (102).

Hasta yakinlarinm ihtiyaglarmi karsilamak i¢in YBU’lerde aile odakli
bakim gelistirilmistir. Aile odakli bakim; hem hasta yakinlarmin ihtiyaglarini
optimize eden hem de hastalarinin bakimina katilimlarini saglayan bir yaklagimdir
(5). Baz1 yogun bakim hastalarinin gerekli bakimini saglamak, yiiksek seviyelerde
organizasyon gerektirdiginden aile odakli bakim YBU ¢alisanlarinca uygulanmak
istenmemektedir. Bu sebepten kisitli ziyaret saatlerine sahip hasta yakinlarinin
rolleri, bilgi beklemekten ibaret hale gelmektedir. Calismalarinda buna dikkat
¢eken Garrouste-Orgeas ve ark. (5), hasta yakinlarinda yiiksek tatmin ve disiik
oranda anksiyete ve depresyon semptomlart bulmalarini aile odakli bakim
uygulanmasinin saglamis olabilecegini belirtmislerdir. Azoulay ve ark. (83) hasta
hakkinda yeterli bilgi verilmesinin hasta yakinlarin1 hastalar1 hakkinda Kkarar
verme siirecindeki aktif rollerinde giiclendirdigini bildirmislerdir.

Calismamizda, hasta yakinlarinin bilgi alma siklig1 ve ayni kisiden bilgi
almasinin anksiyete ve depresyon semptomlar1 lizerine etkisi bulunmamasina
karsin yeterli bilgi alan ve almayanlar arasinda anksiyete semptomlar1 agisindan
farkliliklar belirlendi. Yeterli bilgi alan hasta yakinlarinin % 47,9’da ve yeterli
bilgi almayanlarin da % 65,5’de anksiyete tespit edildi, ancak aralarindaki fark
anlamli degildi. Fakat yeterli bilgi alan hasta yakinlarinin % 28’inde, yeterli bilgi
alamayanlarin ise % 6,9’nun sinirda anksiyetesi oldugu ve aralarinda anlamli fark

oldugu belirlendi.
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Arastirmamizda, herhangi bir iste c¢alismayan hasta yakinlarinda,
calisanlara gore anksiyete goriilme sikligi anlamli olarak yiiksek bulunmasina
karsin, depresyon sikliginda anlamli fark bulunmadi. Calismayan hasta
yakinlarinin % 61,9’unda anksiyete var iken, calisan hasta yakinlarinin yalnizca
% 37,9’sinde anksiyete bulundu. Literatiire baktigimizda bu konuda yapilmis bir

arastirmaya rastlamadik.
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6. SONUC

Sonug olarak; yogun bakim {initesinde tedavi goren hastalarin yakinlarinda
goriilen anksiyete ve depresyon semptomlarini degerlendirdigimiz anket
calismamizda, hasta yakinlarmin yiiksek diizeyde anksiyete ve depresyon
semptomlar1 gosterdigi tespit edildi.

Calismamizin sonuglaria gore;

e Hasta yakinlarinin % 76’sinin anksiyete ve % 72,6’sinin depresyon
semptomlarina sahip oldugu gorildii.

e Ozellikle kadinlarin erkeklerden daha ¢ok etkilendikleri ve daha
fazla anksiyete ve depresyon semptomlar1 gosterdikleri bulundu.

e Es, anne-baba, evlat ve kardeslerde anksiyete ve depresyon diger
hasta yakinlarindan daha yiiksek bulundu, ancak kendi aralarinda
anlamli bir fark olmadig goriildii.

e Hastalarin prognozlar1 g6z oniine alindiginda APACHE II skoru ve
dolayisiyla 6liim riski yiiksek olan hastalarin yakinlarinda daha
fazla anksiyete ve depresyon semptomlar1 saptandi.

e Anksiyete skorlar1 ile MODS degerleri arasinda iliski saptanmaz
iken, depresyon ile iligkili oldugu bulundu.

e Anksiyete semptomlar1 ile GKS degerleri arasinda iliski yok iken,
GKS degerleri diisiik olanlarda depresyon semptomlar1 daha fazla

bulundu.
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e Hasta yakilarmin yaslari, egitim seviyesi, daha 6nceki yogun
bakim deneyimi, bilgi alma siklig1 ve ayni1 kisiden bilgi almalarinin
anksiyete ve depresyon semptomlari ile iligkisi olmadigi goriildii.

e Yeterli bilgi alan hasta yakinlarinin, yeterli bilgi almayan hasta
yakinlarina gore daha fazla sinirda anksiyetesi oldugu belirlendi.
Yeterli bilgi alma durumunun depresyon semptomlari ile iliskisi
olmadig goriildii.

e Herhangi bir iste calismayan hasta yakinlarinda, ¢alisanlara gore
anksiyete goriilme sikligi anlamli olarak yiiksek bulunmasina
karsin, depresyon sikliginda anlamli fark bulunmadi.

Yogun Bakim Unitemizde, hastalar hakkinda bilgilendirme tiim hasta
yakinlar1 icin fark gozetmeksizin aymi iken, bazi hasta yakinlari psikolojik
durumlar ve kisilik 6zelliklerinden dolayi yetersiz bilgi aldiklarini diistinebilirler.
Caligmamizda yeterli bilgi almadigini diisiinen hasta yakimlarmin % 65,5°de,
yeterli bilgi aldigini diisiinenlerin ise % 47,9°da anksiyete oldugu goriildii, ancak

aralarindaki fark anlaml degildi.
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8. OZET

Calismamizda, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi'ni (HADS:
Hospital Anxiety and Depression Scale) kullanarak yogun bakim hastalarinin
yakinlarinda goriilen anksiyete ve depresyon semptomlar1 ile iligkili olan
faktorleri ve goriilme sikliklarini belirlemeyi amagladik.

Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde 48 saatten daha fazla
siiredir tedavi goren hastas1 olan, 18 yas ve tlizerinde 150 hasta yakin1 ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin sosyodemografik bilgileri (yas, cinsiyet, medeni durum,
ogrenim durumu), YBU’e yatis sebepleri, hemodinamik parametreleri, GKS,
APACHE 1II ve MODS degerleri kaydedildi. Hasta yakinlarinin sosyodemografik
bilgileri (yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim ve is durumu) ile hastasi hakkinda
verilen bilginin verimliligini sorgulayan ve HADS’1 igeren anket formunu
doldurmalar1 saglandi.

Sinirda ve klinik anksiyete ya da depresyon toplam olarak alindiginda
hasta yakinlarinin % 76’sinda anksiyete ve % 72,6’sinda depresyon semptomlari
tespit edildi. Kadinlarin erkeklere oranla daha fazla anksiyete ve depresyon
semptomlar1 gosterdigi saptandi. Kadinlarin % 67,8’inde anksiyete, % 66,7’ sinde
depresyon semptomlar1 oldugu goriildii. Es, anne-baba, evlat ve kardeslerde diger
hasta yakinlarina gore daha yiiksek anksiyete ve depresyon semptomlar1 oldugu
bulundu. Yiiksek APACHE II degerine sahip hastalarin yakinlarinda anksiyete ve
depresyon semptomlarinin daha fazla oldugu tespit edildi. Ayrica, yilksek MODS
ve diisiik GKS olan hastalarin yakinlarinin daha fazla depresyon semptomlari

gosterdigi gorildi. Yeterli bilgi alan hasta yakinlarinin yeterli bilgi almayan hasta

88



yakinlarina gore daha fazla smirda anksiyete semptomlar1 gosterdikleri tespit
edildi.

Hasta yakinlarinin egitim diizeyi, daha énceki YBU deneyimi, bilgi alma
siklig1 ve aynmi kisiden bilgi almanin anksiyete ve depresyon semptomlar ile
iliskisi olmadig1 goriildii. Herhangi bir iste ¢alismayan hasta yakinlarinda ¢alisan
hasta yakinlarina gore daha fazla anksiyete semptomlar1 gosterdikleri bulunurken
depresyon sikliginda anlamli fark bulunmadi.

Anahtar kelimeler: Anksiyete ve depresyon, Yogun Bakim Unitesi, Hasta yakini
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9. SUMMARY

In our study, we aimed to determine the factors related to and the
frequencies of anxiety and depression symptoms manifested in the relatives of
intensive care patients by using Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

Total of 150 of relatives over the age of 18 whose patients were
hospitalized in Intensive Care Unit over 48 hours were included in the study.
Patients’ sociodemographic information (age, gender, marital status, education),
reasons for ICU stay, hemodynamic parameters, and GCS, APACHE Il, MODS
scores were recorded. Relatives were asked to fill the questionnaire that included
sociodemographic information (age, gender, marital satus, education and work
status), efficiency of information about the patient and HADS.

When all clinical anxiety and depression data were assessed together; 76%
of relatives showed symptoms of anxiety and 72.6% of relatives showed
symptoms of depression. Women had more depression and anxiety symptoms
compared to men. Anxiety and depression symptoms were found in 67.8% and
66.7% of women, respectively. There were higher levels of anxiety and
depression symptoms in spouses, parents, children and siblings compared to other
relatives. Relatives with high APACHE Il score had more anxiety and depression
symptoms. Moreover, relatives with high MODS and low GCS had more
depression symptoms. Relatives who were sufficiently informed relative to those
who were not showed more anxiety symptoms at borderline.

Education level and previous ICU experience of patient relatives, their

frequency of being informed and getting information from the same person did
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not affect anxiety and depression symptoms. More levels of anxiety was reported
in the unemployed relatives compared to those employed, but there was no
significant difference in depression frequency.

Keywords: Anxiety and depression, Intensive Care Unit, Family member
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