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OZET
KEMOTERAPiIi UYGULANAN HASTALARIN BiRINCi DERECE YAKINLARINDA
DEPRESYON VE ANKSIYETE SIKLIGI

AMAC

Kanserin tedavisi multidisipliner calismayi gerekmektedir. Tedavi plani
icerisinde gerek klinisyenlerin gerekse hasta ve hasta yakinlarinin en c¢ok dikkat
ettikleri nokta cerrahi tedavi ve/veya kemoradyoterapi protokolleridir. Oysa literatlrde
genig bir sekilde arastirilmasina ragmen hastalarin igerisinde bulunduklari psikolojik
kondisyoner durum genellikle g6z ardi edilmektedir. Bu arastirmanin amaci,
kemoterapi uygulanan hastalarin kemoterapi 6ncesi ve tedavi suresince birinci
derece yakinlarinda depresyon ve anksiyete sikligini ve bunlarla iligkili faktorleri
belirlemektir.
MATERYAL VE METOD

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Medikal Onkoloji BSlim{’nde
Haziran 2011 ve Ocak 2013 tarihleri arasinda kanser tanisi konularak kemoterapi
uygulanan 287 onkoloji hastasi ve bu hastalarin 287 birinci derece yakinlari alindi.
Tani aninda ve her ¢ ayda bir klinik gérisme yapilarak hastalara SF36 (short form-
36) Yasam Kalitesi Olgegi, hasta yakinlarina Beck Depresyon Olgedi ve Beck
Anksiyete Olgegdi uygulandi.
BULGULAR

Hasta ve hasta yakinlarinin gogunu 41-60 yas arali§i olusturmaktadir. Onkoloji
hastalarinin %58,5’i kadin, %41,5'i erkek olup; hasta yakinlarinin %44,3’G kadin,
%55,7’si erkektir. Tani aninda ve kontrol degerlendirmelerin ¢odunda hasta
yakinlarinda kadinlarda erkege gore 6 kata varan oranda depresyon ve anksiyete
fazla bulunmustur. Hasta yakinlarinda kronik hastalik varhidinin tani aninda ve bazi
kontrollerde 7 kata kadar anksiyete ve depresyonu arttirdigi tespit edilmistir. Sadece
tani aninda hasta yakinlarindaki anksiyete sikhgi 41-60 yas grubunda 21-40 yas
grubuna gore 3 kat fazla saptanmistir. Hasta yakinlarinin egitim dizeyi ilk ve ortaokul
olanlarda lise ve Uzeri egitim seviyesine sahip olanlara gore tani aninda ve
kontrollerin ¢ogunda 20 kata varan depresyon sikhdl bulunmustur. Hastada
progresyon olmasi regrese olmasina gore depresyonu 6zellikle 4. Kontrolde 67 kata,

anksiyete sikligini 19 kata kadar arttirdigi bulunmustur.



SONUGC

Kanser hastaliginin tibbi yonetimi hastanin bakimindan primer sorumlu olan
bakim verenlerinin de fiziksel ve emosyonel sagliklarinin ele alinmasini gerektirir.
Tani asamasinda hasta ve vyakinlarinin degerlendirilip, elde edilen sonuglarin
karsilastirimasi sonucunda tedavi bitiminde meydana gelebilecek “Anksiyete ve
Depresyon” duygularinin azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, Kemoterapi, Hasta Yakini, Anksiyete, Depresyon.

ABSTRACT
THE FREQUENCY OF DEPRESSION AND ANXIETY DISORDER IN RELATIVES
OF PATIENTS UNDERGOING CHEMOTHERAPY

INTRODUCTION

The treatment of cancer must been required multidisciplinary teamwork. In
treatment process, both patients and clinicians settle down to surgery and / or
chemoradiation protocols. Whereas, psychological condition of patients and
caregivers investigated by many authors, are often overlooked. The aim of this study
is found out the incidence of depression and anxiety in patient’s first-degree relatives
undergoing chemotherapy treatment before and during chemotherapy and to
determine the factors associated with them.
MATERIALS AND METHODS

Between June 2011 and January 2013, 287 first-degree relatives and 287
patients with the diagnosis of cancer undergoing chemotherapy were included in
Celal Bayar University, Faculty of Medicine, Department of Medical Oncology
Hospital. At diagnosis and every three months, the patients were interviewed with
SF36 (Short Form-36) Quality of Life Scale, and Beck Depression Inventory and the
Beck Anxiety Scale were administered to patients' relatives.
RESULTS

The most of the patients and their relatives are the 41-60 age range. The
oncology patients, 58.5% were female, 41.5% were male and their relatives 44.3%
female, 55.7% percent were male. At the time of diagnosis and control medical
examination, depression and anxiety were found to be up to 6 times in women than
men. The presence of chronic disease have been identified up to 7 times increased
anxiety and depression At the time of diagnosis and some control medical
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examination. The frequency of anxiety were obtained three times more in 41-60 age
group comparing to 21-40 age group at the time of diagnosis. In most of the time of
diagnosis and control, Relatives of patients with primary and secondary school
education compared to those who are higher level of education have up to 20 times
the incidence of depression. The progression of disease compared to regression was
found to increase the frequency of anxiety 67 times and was found to increase the
frequency of depression 19 times in fourth control medical examination.

Conclusion

The physical and emotional health of caregivers responsible for the medical
management of cancer patients requires consideration. The assessment of patients
and caregivers at the time of diagnosis can be reduced anxiety and depression
feelings at the end of treatment.

Keywords: Cancer, Chemotherapy, caregivers, Anxiety, Depression.



1.GIRIS

Kanser, ciddi ve kronik bir hastalik olmanin 6tesinde, belirsizlikler igeren, agri
ve acl iginde olumu c¢agristiran, yogun karmasik duygularin yagsanmasina neden
olan, kaos, kaygi ve panik uyandiran bir hastalik olarak algilanir. Gunumuizde
diinyada ve lilkemizde 6nemli bir saglik sorunudur. DSO’ niin 2001 kayitlarina gére
dunyada her yil 10 milyon kisi kanser tanisi almakta ve 6 milyon kigi de kanserden
O0lmektedir (1). Kanser tanisi ile basa ¢ikabilme gucu birgok degiskenle ilgilidir. Hasta
ile ilgili 6zellikler (yas, cinsiyet, egitim, Kisilik 6zellikleri), hastalia ve sagaltimlara
iliskin degiskenler (yeti yikimi yapan belirtiler, kanser yerlesimi, prognoz, agri, yagsam
kalitesini ne oranda duslUrdagu, yasam amaclarini, kariyer, evlilik, aile gibi) ve
cevresel Ozellikler (sosyal destek agi, duygusal alanda destekleyici olarak algilanan
bir kisinin varligi, ekonomik olarak tedavileri kargilayabilme glicli)) kanser tanisi ile
bas etmeyi etkiler (2).

Kanserin tedavisi klinisyenlerin ortak paydada bulustugu tedavi plani igerisinde
seyretmekte ve multidisipliner galismayi gerekmektedir. Tedavi plani igerisinde gerek
klinisyenlerin gerekse hasta ve hasta yakinlarinin en ¢ok dikkat ettikleri nokta cerrahi
tedavi ve/veya kemoradyoterapi protokolleridir. Oysa literatirde genis bir sekilde
arastinlmasina ragmen hastalarin igerisinde bulunduklari psikolojik kondisyoner
durum genellikle géz ardi edilmektedir. Kanser hastalarinda genel populasyona
nazaran major psikolojik sorunlara rastlanma oranlarinin %12 daha fazla oldugu
bilinmektedir. Ayni zamanda kanser hastalarinda kronik hastaligi olan hastalara gore
daha fazla depresyon gelisme olasiligi bulunmaktadir (3). Hastanin, aile Uyelerinin
hatta hasta ile birlikte yasamayan yakinlarinin bile, gerginlik ve stresleri artabilir. Aile
bireylerinin hastaliga kargi tepkileri hastanin uyumunu da buyuk olgude etkiler.
Hastanin bakimindan sorumlu bireylerde depresyon gorulme oranlarinin %52,9 - 57
kadar c¢ikabildigi saptanmistir (3). Akrabalik olmasa bile kanserli hastalarin yakini
olmanin anksiyete, depresyon, uyku bozuklugu, yorgunluk oranlarini belirgin
arttirdi§i; yasam kalitesini azalttigi, is durumunu bozarak finansal ¢oklntlye sebep
oldugu bilinmektedir (4).

Galismamiza alinan hasta yakinlarinda anksiyete sikligi tani aninda %13,4,
depresyon sikhgl % 12,2 bulunmustur ve kontrollerde %39’lara varan artis olmustur.
Onkoloji hastalarinin yakinlarinda depresyon ve anksiyete sikligi ile yapilan g¢alisma
sayisi ¢ok azdir. Kanser hastaliginin tibbi yénetimi hastanin bakimindan primer
sorumlu olan bakim verenlerinin de fiziksel ve emosyonel sagliklarinin ele alinmasini
gerektirir. Tani agamasinda hasta ve yakinlarinin degerlendirilip, elde edilen
sonuglarin karsilastirlmasi sonucunda tedavi bitiminde meydana gelebilecek
“‘Anksiyete ve Depresyon” duygularinin azaltilabilecegi dustntlmektedir.

2. GENEL BILGILER
2.1 KANSER
2.1.1 TANIMI

Kanser, Latince de yenge¢ anlamina gelen “crap” s6zcugunden gelistiriimig
olup yunanli hekim Hipokrat, hastaigin basladidi bdlgeden diger organlara
yayllmasini gozlemleyerek tanimlamayr yapmistir. Normal doku Ozelliklerini
kaybetmis, kontrolsliz olarak ¢ogalan ve ¢evre dokular ile uzak organlara yayilima
Ozelligi gosteren bir hastalik grubunu tanimlamaktadir (1). Cogu zaman da 6lumu ve
yasami tanimlamak icin kullanilan bir terimdir. Kanser, gogu zaman 6lum ve yasam
Uzerindeki kontrolin sinirlihdini sembolize eden kronik bir hastaliktir (2). Kanser,
ciddi ve kronik bir hastalik olmanin 6tesinde, belirsizlikler iceren, agri ve aci iginde
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olumu gagristiran, yogun karmasik duygularin yasanmasina neden olan, kaos, kaygi
ve panik uyandiran bir hastalik olarak algilanir. Kanser, gunimuizde hala umutsuzluk,
dayanilmaz agrilar, korku ve 6lum ile es tutulmaktadir. Kanser, klinik seyrinin belirsiz
olmasi ve tedavisinin tam olarak garanti edilememesi nedeniyle genellikle asiri
duyarlilik, kirilganhk, caresizlik, 6lum ve bilinmezlikle iligkili korkular uyandirir (3).
2.1.2.KANSER EPIDEMiYOLOJiSi

Kanser ginimiizde dinyada ve lkemizde énemli bir saglik sorunudur. DSO’
nun 2001 kayitlarina gore dunyada her yil 10 milyon kisi kanser tanisi almakta ve 6
milyon kisi de kanserden olmektedir (4). Kanser, gelismis Ulkelerdeki istatistiklere
gore, 6lime yol acan nedenler arasinda kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer
alirken, tim o&lumlerin %22,3'linden sorumlu tutulmaktadir. Ozellikle gelismis
Ulkelerdeki 6limlerin %25’ini olugturmakta ve tium 6lim nedenleri arasinda 2010 yili
itibar ile ABD verilerine gore 85 yas altinda birinci sirada yer almaktadir (5).
Tarkiye’de her yil 100-150 bin kadar yeni kanser vakasi goértlmekte ve yilda 50
binden fazla hasta kanser nedeniyle kaybedilmektedir. Ulkemizin nifusu geng oldugu
icin Turkiye’deki kanser insidansi, hentz Avrupa ve Amerika rakamlarinin Ggte biri
kadardir (6).

T.C. Saglik Bakanligi verilerine gére 2000 yili icinde ulusal kanser insidans
hizi ylz binde 49.29, 2001 yilinda yuz binde 60.49, 2002 yilinda yUz binde 71.49 ve
2003 yilinda ise yUz binde 70.32’dir (6). Turkiye'nin batisinda kolon kanseri insidansi
yiksek iken, dogusunda mide kanseri sik gortimektedir. Ulkemizde en sik goriilen
kanserler erkeklerde akciger, prostat, kolon, rektum, mide ve pankreas; kadinlarda
meme, akciger, kolon, rektum, serviks, over, mide ve pankreas kanserleri olarak
siralanabilir. Deri kanseri sikligi her iki cinste de yuksek olmakla birlikte, habis
melanom digindaki deri kanserleri tedaviye iyi cevap verdiklerinden 6lum orani ¢ok
dusuktlr. Yash nUfus arttikga, kanser insidansinin artmasi beklenmektedir (7).
Turkiye'de en sik olume yol agan kanser turleri ise erkeklerde sirasiyla akciger
kanseri (% 40,2), mide kanseri (% 9,5), barsak kanseri (% 5,5) ve mesane kanseridir
(% 5,4). Kadinlarda kanserden 6limlerde meme kanseri (% 16,7) ilk sirada yer
almaktadir. Meme kanserini % 9,3 ile barsak kanseri, % 9,1 ile mide kanseri ve % 8,2
ile akciger kanseri izlemektedir (7).

2.1.3. KANSER ETiYOLOJiSI

VirGsler, Bakteriler ve Parazitler: Ebstein-Barr virisu, Herpes simpleks,
sitemegolavirtsler, Hepatit B, C virtsu, HIV, HTLV-1, HTLV-2, HTLV-3 gibi virUsler,
bazi bakteri ve bazi parazitler ile kanser arasinda bir iligki oldugu bilinmektedir (9).

Fiziksel Faktorler: Bu grup icindeki etkenler arasinda iyonize radyasyon, X
Isinlari (réntgen), non iyonize radyasyon (solar), gunesteki ultraviyole (mor Otesi
Isinlar), radyoaktif etkenler (alfa, beta, gama isinlari), hipertermi, kronik irritasyon ya
da inflamasyon ve tutun kullanimi sayilabilir (8).

Sigara ve Kimyasal Faktorler: Cevresel faktorler arasinda kanserle iliskisi en
iyi bilinen sigara akciger, larenks, farenks, 6zefagus, mesane, pankreas, renal hicreli
kanser, anal kanser, meme, over, endometriyum ve serviks kanseri etiyolojisinde yer
almaktadir ve kanserden olimlerin %30’unu olusturmaktadir (8). Aromatikler ve
aminler (hidrokarbonlar), anilin boyasi, pestisitler ve formaldehitler, arsenik, asbest,
benzen, kadmium, kronium, nikel, ¢inko, berilyum ve polivinil klorid, rafine edilmemis
parafin yagi, mazot, krom, kobalt, hardal gazi, katran, kurum gibi kimyasal maddeler
kansorejenler arasinda sayilabilir. Antineoplastik ilaglardan bilhassa alkilleyici ajanlar,
replasman amaciyla kullanilan eksojen hormonlar, immunosupressif ajanlardan
Ozellikle azathioprine, androjenler ve anaobolik streoidler (7,8).
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Cinsel Saglik ve Dogurganlik: Serviks kanseri riski evli kadinlarda, erken
evlenenlerde, birden fazla erkekle iligkisi olanlarda, sik ve erken yasta cinsel iligkiye
baslamis olanlarda artmaktadir. Meme kanseri riski; ge¢ evlenmis, ge¢ dogum
yapmis ya da hic dogum yapmamis kadinlarda daha fazladir. Erken menars, gec¢
menapoz, ovulasyonsuz menstriel donemin sikligi meme kanseri riskini
arttirmaktadir (9,10).

Genetik ve Ailesel Ozellikler: Birgok kanser tipinin ailesel dzelliginin oldugu
genetik yapi, ayni c¢evreyi paylasma, yasam bigimi gibi ortak faktorlerden
kaynaklanmig olabilecegi dusunulmektedir. Anormal kromozom; fazla kromozom,
kromozom lokalizasyonunda degisiklik ile kanser arasinda iligki oldugu bilinmektedir
(20).

Beslenme Faktoru: Beslenme ile kanser iligkisinde; besinlerdeki mitotoksinler,
dogal karsinojen maddeler, besinlere uygulanan iglemler ve tuketilen besinin igerigi
ve miktari rol oynamaktadir (10).

Hormonal Faktorler: Menars sonrasi uzun sureli oral kontraseptif
kullanilmasinin meme ve endometrium kanseri riskini arttirdigi, ostrojen replasman
tedavisinin hepatoseluler ve meme kanseri riskini hafif dizeyde arttirdigi, over ve
endometrial kanserlerde de bir dusmeye neden oldugu, Hamilelik sayisinin
artmasinin meme, endometrium ve over kanseri riskini azalttigi bilinmektedir (10).

immiinolojik Faktérler: immiin sistemin kalitsal ya da edinsel nedenlerle
baskilanmasi, 6rnegin transplantasyon ve AIDS hastalarinda, bagisiklik sisteminin
zayif oldugu cocukluk ve vyaslihik déneminde, otoimmuln hastaliklarda; 6rnegin
romatoid artrit'te kanser riski artmaktadir (10).

2.1.4 ERKEN TANI VE TARAMA

Kanser gelisiminin dnlenmesi ve erken tanisi ile ugrasan bilim dal koruyucu
onkoloji olarak bilinir. Kanser gelismesinin onlenmesine yonelik onlemler birincil,
gelismekte olan kanserin erken yakalanmasini saglayan yontemler de ikincil koruma
olarak adlandirilir. Erken tani koyma imkani olan kanserler; meme, serviks, kolon-
rektum, endometrium, prostat kanseri ve malign melanomdur. Akciger, tiroid,
mesane, over, orofarinks, lenf bezleri, testis kanserleri erken tani icin daha az uygun
olan kanserlerdir (8). Meme kanseri igin Onerilen 3 metot: kendi kendine meme
muayenesi (20 yasindan itibaren her ay), klinikte meme muayenesi (20-40 yas 3
yilda bir, 40 yas Uzerinde yilda bir), mamografi (50 yas Uzerinde yilda bir). Serviks
kanseri icin 18 yasindan itibaren tUm kadinlara yillik smear testi ve pelvik muayene
onerilmektedir. Kolorektal kanserin erken tanisinda onerilen 3'lu tetkik: dijital rektal
muayene, digkida gizli kan testi (erigkin tim bireylerde ve 50 yas Gzerinde yilda bir),
sigmoidoskopi. Birinci derece yakinlarinda kolon veya rektum kanseri olanlarda,
ulseratif kolit, familyal polipozis, adenomatdz polip olan bireylerde her yil kolonoskopi,
normal bireylerde ise 50 yas Uzerinde 3-5 yilda bir kolonoskopi 6nerilir. Prostat
kanseri erken tanisi i¢cin 50 yastan itibaren yilda bir kez dijital muayene ve serum
PSA 6lgimu énerilmektedir (8).

2.1.5 KANSER TANISI, EVRELEME VE TEDAVI

Kanser slUphesi olan bir hastada, ilk olarak kanser hastaliginin varhgini
sitolojik ve/veya histolojik olarak kanitlamak gerekir. Daha sonra hastaligin
evrelendirmesini yapmak ve evresine gore uygun tedavi se¢gmek gereklidir (8).
TANI
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Oykii ve Fizik Muayene: Kisinin hangi sikayetlerinin oldugu, ne zaman
basladigi, ne kadar surdugu seklindeki arastirma tani koymanin ilk basamagidir. Yas,
cinsiyet, calisma kosullari, aile dykusu gibi faktorler bireyin risk altinda olup olmadigi
hastanin hikayesinin tam olarak 6grenilmesi ile mumkundur. Fizik muayenenin genis
kapsamli ve dikkatli yapiilmasi kanser tanisini koymada temel basamaklardan biridir.
Cunku bazi gizli kalmis kanserler sadece hikdyesi ve o andaki saglik durumu
sayesinde ogrenilebilir (8).

Laboratuar incelemeleri: Hastadan alinan kan érneklerinde cesitli maddelere
bakilarak tani belirlenmeye calisilir. Rutin kan ve idrar incelemeleri (tam kan sayimi,
kan sekeri, lipid, kolesterol gibi), karaciger enzimleri, bazi kanserlere 6zel enzimler,
tumor belirleyicileri yapilir.

Tiimor Belirleyiciler: ilgili timérler tarafindan Uretilen biyokimyasal ya da
immunokimyasal yontemlerle dlgumleri yapilan maddelerdir (Tablo 1).
Tablo 1: Tumor belirleyicileri ve iligkili timorler

TUmor belirleyici lliskili Timor

a) Onkofetal antijenler Kolorektal, pankreas, akciger, over, meme
CEA Karaciger, germ htcreli timor,
AFP Pankreas

POA*

b) Plasental proteinler Trofoblastik ve germ hicreli timor
hCG Trofoblastik timor, serviks, over
Plasental laktojen Seminoma, uterus, over, meme
PLAP*

¢) Hormonlar Tiroid Ca

Kalsitonin Feokromostoma, noroblastoma
Katekolaminler Adrenal

Kortizol Over

Estradiol Pankreatik endokrin

Gastrin Pankreatik endokrin

Glukagon Pankreatik endokrin

insdlin Pankreatik endokrin

VIP* Pankreatik endokrin

Somatostatin Paratiroid

Parathormon Karsinoid

Serotonin Hipofiz adenomu

Prolaktin Over

Testosteron Akciger, mide

GH* Klguk htcreli Ca

ADH Renal

Eritropoietin

d) Enzimler Kiguk hucreli akciger, néroblastoma, prostat
NSE* Prostat

Prostatik asit fosfotaz Uterus, over, meme, akciger
Plasental alkalen fosfotaz Karaciger metastazlari
5’Nukleotidaz Kemik, karaciger metastazi
Alkalen fosfataz ALL

TdT* Over, kolon

Galaktozil transferaz Cesitli tamorler

Sialyl transferaz Lésemi

Lizozim Kiguk hicreli akciger, bobrek
Renin Losemi, lenfoma, testis, melanoma
LDH Kiguk hicreli akciger
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CK-BB*

e) Tumor antijenleri
CA 125

Over, karaciger, pankreas, biliyer sistem

Pankreas, kolorektal, mide

CA 19-9 Meme

CA 15-3 Pankreas, mide, kolorektal, akciger
CA72-4 Pankreas, kolorektal, mide

CA 50 Kolorektal, pankreas, mide

CA 195 Prostat

PSA* Bas-boyun, serviks

TAA* (TA-4) Pankreas, mide, biliyer sistem
Du-Pan-2 Pankreas

CA 242 Meme

CA 549 Meme

CA M29 Meme

CA M26 Meme

CA 27,29 Meme

M 29 Cesitli timorler

TPA*

f) Digerleri Skuamoz hicreli kanserler (bas, boyun,
CYFRA 21-1 akciger)

imminoglobilinler
Kasektin (TNF)
Ferritin

Bombesin
Neopterin
Norofizin
Poliaminler
Hidroksiprolin

B2 Mikroglobulin

Multipl myeloma

Cesitli timorler

Cesitli timorler

Kuguk hacreli akciger
Cesitli timorler

Kuguk hiacreli akciger
Cesitli timorler

Kemik metastazlari
Multiple myeloma, lenfoma

Rontgen: DUz akciger, kemik filmleri, agizdan radyoopak madde verilerek
cekilen sindirim sistemi filmleri, damardan radyoopak madde verilerek c¢ekilen
bobrek-idrar yollari filmleri sik kullaniimaktadir. Memedeki suUpheli kitlelerin
gOsterilmesinde 6zel tani ydontemi olarak mamografi kullaniimaktadir.

Skopi: Bu yontemle yemek borusu, mide, incebagirsak, kalinbagirsak,
solunum yollari, mesane ve kadin ureme organlari incelenebilir.

Ultrasonografi: Zararsiz ve guvenilir olmasi nedeniyle en sik kullanilan tani
yontemlerindendir. Ozellikle karin bolgesi kanserlerinde kullanilir.

Radyoizotop Taramalari: Karaciger, dalak, tiroid, beyin, kemik sintigrafileri sik
kullanilan yardimci tani yontemleridir.

Bilgisayarli Tomografi (CT): Odak bdlgenin enine kesitlerini alarak gorulmesini
saglayan radyolojik bir incelemedir. Periton bolgesi gibi ulagilamaz bdlgelerden bile
goruntl alinmasini saglar ve diger rontgen filmlerinden daha kesin olarak, tUmaorin
yeri, bUuyuklugu ve sekli konusunda bilgi verir.

Manyetik Rezonans (MR): Hastaya zarar vermeyen radyasyonun
kullaniimadigi en iyi goruntileme yontemidir. En sik incelenen organlar, karaciger,
dalak, kemikler, Uriner sistem, akciger, kalp, tiroid ve beyindir.

Sitolojik incelemeler: Sitolojik inceleme drnekleri genellikle lam {izerine alinir.
ince igne aspirasyonu, kan periferik yaymasi, kemik iligi aspirasyonu, asit, plevral ve
perikardiyal efuzyon, beyin omurilik sivisi, balgam, serviks yaymasi gibi suruntuler,
bronkoalveoler lavaj gibi yikama ve firgalama sivilari, imprint preparatlari sitolojik
ornek alma yontemleridir (8).
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Biyopsi: Biyopsi yontemleri arasinda en degerli biyopsilerin cerrahi yolla alinan
eksizyonel ve insizyonel biyopsiler oldugu séylenebilir. insizyonel ve eksizyonel
biyopsi, kalin igne biyopsileri, kemik iligi biyopsisi, perkutan cilt biyopsileri, kuratif
cerrahi operasyonlar, hucre blogu, endoskopik biyopsiler ve laparoskopi, torakoskopi
gibi histopatolojik inceleme igin 6rnek alma yontemleri kullaniimaktadir (6). Patologlar
raporlarinda, organ ve hucre tipini tanimlamalarinin yani sira, kanserin Klinik
davranisi  konusunda  klinisyenlere yol goOsteren tumor grade’ini  de
tanimlamaktadirlar. Burada baglica 2 parametre degerlendirilir.  Hucre
diferansiyasyonu ve mitoz sayisi. Bu parametrelere gore tumor dusuk, orta ve yuksek
olarak siniflandirilir (6).

TEDAVI
Kanser tedavisinde baslica 3 yontem vardir (6):
llag tedavisi (kemoterapi, hormon tedavisi, immiinoterapi)
Cerrahi
Radyoterapi
Her U¢ yontemin de iki temel amaci bulunmaktadir (6):
1. Kuratif (sifaya kavusturma)
2. Palyatif (hastanin sifa sansi yok; ancak bu ydntem ile bazi semptomlari
duzeltilebilir ve tedavi etkili olursa yasam suresi uzayabilir)
KEMOTERAPI

Kemoterapi, kanser hastalarinda hastanin veya konakginin normal hicrelerine
zarar vermeden Ozellikle gogalan hucrelere karsi segici oldurucu etkileri olan, dogal
veya sentetik kimyasal, biyolojik ajanlar ve hormonlarla yapilan tedavi seklidir.
Kanser tedavi planindaki hedef, hastanin yasam stiresini uzatmak, timaor hicrelerinin
yok edilmesi ve normal hucrelerin aktivitesini minimal duzeyde etkilemek olmalidir.
Kemoterapi yanitini ve prognozu belirleyen faktorlerin basinda hastaliga ait faktorler
gelir ki, bunlar tumoran buyukligu, lokal invazyon derecesi, lenfatik, vendz, perinoral
invazyonlar, hlcre diferansiyasyonu ve blyume fraksiyonudur (6). Kemoterapi
yanitini etkileyen tUmorin biyolojik davranigina ait faktdrler de vardir. Bunlarin
basinda performans statlisi gelir. Hastanin genel durumunu yansitan performans
statusl, en cok ECOG kriterlerine gore degerlendiriimektedir. Buna gore performans
statUsu yukseldikge, tedaviye yanit alma ihtimali artmaktadir. Ayrica hasta yasi, cinsi
de prognostik faktor olabilir. Kemoterapi yanitini degerlendirmede tam remisyon
(hastalik belirti ve bulgularinin tamamen kaybolmasi), parsiyel remisyon (hastalik
bulgularinin %50’den fazla gerilemesi), stabil hastalik (hastalik bulgularinin %50’den
az gerilemesi veya %25'den az ilerlemesi) ve progresyon (hastalik bulgularinin
%25'den fazla ilerlemesi) tanimlari kullanilir. Tam remisyon saglanan hastada, geride
timor hicreleri kalmis olabilir ve nuks olasihdi vardir. Bu nedenle sifa anlamina
gelmez. Sifa, hastaligin yagsam boyu niks etmemesi durumudur (6).

Primer Kemoterapi: inoperabl veya metastatik kanserlerde palyatif veya kiiratif
amacla kullanilir. Eger kuratif tedaviden once in vivo duyarlilik testi olarak uygulayip
hastanin ameliyat sansini 6lgmek veya tumoru kugulterek cerrahi veya radyoterapi
uygulamak igin veriliyorsa neoadjuvan kemoterapi ismi verilir (6).

Adjuvan Kemoterapi: Primer kiratif amacli cerrahi veya radyoterapiyi takiben
niks olasiligini azaltmak i¢in uygulanan kemoterapidir. Baslica meme, kolon, over,
akciger, mide, nazofarenks kanserleri ve osteosarkomlarda etkilidir (6).Kemoterapi;
intravendz, intraperitoneal, intratekal, intraplevral, intraarterial ve oral vyollarla
uygulanabilmektedir.

KEMOTERAPININ YAN ETKILERI
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Kemoterapi ilaglarinin verilis amaci, hizla bolinen kanserli hucrenin
bolunmesini engellemektir. Ancak ilag, hizli olarak bolunen malign hucreler ile agiz
boslugu, gastrointestinal sistem, kemik iligi ve kil follikullerinde bulunan normal
hucreler arasinda bolinmeyi engelleme agisindan da bir ayirim yapmaz.
Kemoterapide en sik gorulen semptomlar sunlardir;

1. Agri

2. Yorgunluk

3. Bulanti

4. Psikolojik Sorunlar

5. Uyku Sorunlari

6. Beslenme Problemi

7. Nefes Darligi

8. Cilt ve Tirnaklarda Degisiklik

9. Agizda Yara (Stomatit)
2.2. KANSERE KARSI TEPKILER
2.21 HASTA VE HASTA YAKINLARINDA KANSERE KARSI GELISEN
PSIKOLOJIK TEPKILER

Hayati tehdit eden bir hastalik olarak kanserde kisinin bireysel, fiziksel ve
sosyal sorunlarla karsilasmasi kaginilmazdir. Cogu kisi igin kanser; caresizlik,
belirsizlik, sucluluk, terk edilme, fiziksel aci, 6lim gibi duygu ve duslnceleri akla
getirir. Kanser hastasi korku ve celigkilerini yenmek igin, emosyonel onarima;
psikososyal adaptasyon igin, psikososyal destege ¢cok fazla gereksinim duymaktadir.
Kanser kelimesi dahi birgcok insanin kalbinde sikinti ve korkuya sebep olmaktadir.
Kanserin tedavi edilemeyecegi konusundaki yaygin inanis ve radikal tedaviye bagli
sorunlarda degisik derecelerde sikinti yaratmaktadir (11). Kanser hastalari toplum
tarafindan dislanmak, farkl davraniimak yada yanlis anlasiimaktan korkarlar. Bu
nedenle hastaliklarini bir sir gibi saklamanin psikolojik yukunu tasirlar. Kanser
hastasi icin en buyuk stres yaratan zamanlar; tani ani, yeni bir tedavi uygulamasi
oncesi, relaps sirasi ve tedavinin basarisiz kaldigi donemlerdir. Genellikle beklenen
duygusal cevap baglangigta bir sok ve taniya inanmama, takiben istahsizlik,
irritabilite, konsantrasyon azligi gibi semptomlarla kendini gosteren anksiyete ve
depresyondur (12). Kanser hastalarindaki depresyon ve anksiyete ile baglantili
olabilecek faktorlerin bazilari sdyle siralanabilir: kanserin tlrl, prognozu, evresi;
metastaz olup olmamasi; taninin konulmasindan sonra gegen sure; taninin
sOylenmesi; kullanilan ilaglarin yan etkileri; tedavinin asamasi; kansere bagl agr
duzeyi; ge¢cmis psikiyatrik oyku; premorbid kisilik 6zellikleri; kullanilan stresle basa
¢cilkma yontemleri; kullanilan savunma mekanizmalari; kanserin olusum sebepleriyle
ilgili dusunceler; daha oOnce bir yakininin benzer nedenle oOlumu; sosyal destek
sistemleri; egitim durumu ve cinsiyettir (11,12).

Kanser tanisi ile basa ¢ikabilme gucu birgok degiskenle ilgilidir. Hasta ile ilgili
Ozellikler (yas, cinsiyet, egitim, kKisilik Ozellikleri), hastalida ve sagaltimlara iliskin
degiskenler (yeti yikimi yapan belirtiler, kanser yerlesimi, prognoz, agri, yasam
kalitesini ne oranda dusurdigu, yasam amaclarini, kariyer, evlilik, aile gibi) ve
cevresel Ozellikler (sosyal destek agi, duygusal alanda destekleyici olarak algilanan
bir kisinin varligi, ekonomik olarak tedavileri kargilayabilme gucl) kanser tanisi ile
bas etmeyi etkiler.

Kansere bagl psikolojik problemler;
Doktorun kansere kargi tutumu,
Hastanin kansere karsi tutumu,
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Ailenin reaksiyonu,
Doktor-hasta iliskisi.
Olmekte olan hastanin psikolojik durumu olarak alt gruplara ayrilabilir (12).

Doktorun kansere karsi tutumu: Kanserli hasta ile karsilasan hekime dusen
onemli gorevler vardir. Yagamlarinin blyuk bolimini kanserli hasta tedavisi ile
geciren hekimler, kanser ve tedavisi ile ilgili timuyle farkh tutum sergilerler ve bu
tutum birgok hastanin hayatini kurtarmistir. Kisisel gorusleri nedeni ile kendileri igin
buyuk cerrahi girisimleri dusunmeyen doktorlar hastalarina bu tar ameliyatlari
Onerirken kendi goruslerini de aktarirlar ve sonugta hasta ameliyati reddeder, sonug
olarak hekimlerin bu tip vaka ile kargilastiklarinda hastayl bu konunun uzmani olan
meslektaslarina gondermeleri gerekir (12). Hastanin kanserine kargi tutumu:
Hastanin kansere kargi olan davranigi; iginde yasadigi toplumun kudlturel, sosyal
yapisi, kisinin egitim seviyesi ve ekonomik durumu ile yakindan ilgilidir (12). Kanser
korkusu, olum korkusu, sakatliga neden olabilecek ameliyat korkusu, siddetli agrilarin
kacinilmaz olacagi korkusu, tedavi yan etkilerinden korku her hastada degisik
derecede olmakla beraber yine de gorilir. Ust diizey yoneticiler gibi yasamlarini
guclu bir sekilde kontrol altinda tutma aligkanligi olanlarda bu kontrolin énemli bir
kismini zaman icinde doktora birakmak zor olabilir (9). Ozellikle jinekolojik timér
veya meme kanseri tanisi alan kadinlar ve prostat veya testis tumort olan erkekler
bu sebepten dolayl utanirlar, gekiciliklerini kaybettiklerini dugtnurler ve ilave bir
anksiyete icine girerler (12).

Ailenin reaksiyonu: Aile bireylerinin inanig ve reaksiyonu genellikle hastanin aynasi
gibidir.

Doktor-hasta iliskisi: Kanser tanisi alan hastalarda, doktor ile hasta arasindaki
iliskinin 6nemi agiktir ve ilk basamak kisinin korkularini anlamaya ¢alismaktan baslar.
Boylece hasta doktorun kendisi ile ilgilendigine ve derdini benimsedigine inanacaktir.
Guven tedavi dncesi ilk gorusmede doktor ile hasta arasinda baglar ve bu gérismede
aile bireylerinin olmamasinin daha faydali olacagi dustnulmektedir. Hastaya gercegi
tumuyle anlatmak her zaman gerekmez ancak bilerek yalan sdylenmemelidir; hasta
bir sure sonra kendisine yalan soylendigini anlayinca guveni sarsilir. Ancak bazi
durumlarda yararh olma olasihigi az da olsa hastanin Umidi higbir zaman
kirllmamalidir (9).

Saghgini yitiren kisi bu kayip karsisinda baslangigta sasirir, olanlara inanamaz,
ofkeye kapilir, kederlenir. Yas dénemi bir ka¢ hafta sonra yerini uyum c¢abalarina,
savasma istegine ve umutlara birakmaya bagslar. Nadiren de kisi kendine 6zgu
duyarliliklari nedeniyle bir turli toparlanamaz, yas donemi uzar, sikinti ve endise
klinik bir tabloya depresyona donusur. Tepkiler tani, tedavi, tedavi sonrasi donemlere
gore degerlendirilmelidir.

TANI DONEMI

ilk asamada en yaygin tepki olan sok tepkisi ile kisi kendi bedenine
yabancilagir, gelecek yatirimlari tehdit altindadir, yasam krizi i¢indedir. Bu asamada
en yaygin tepki yadsimadir. Gergcedi reddederek, olmamis kabul ederek hasta,
kendini bas edemedigi bir kaygidan korur. Bu nedenle ¢odu hastada psikolojik agidan
onceden hazirlanmasi, sosyal ve duygusal destegin saglanarak yavas yavas
sOylenmesi daha dogru olabilir. Ardindan kizginlik ve depresyon gelisir. Hastanin
kizginlik ve isyanini ifade edememesi, depresyon gelisim riskini arttirir. Elisabeth
Kibler Ross, kanserde psikolojik asamalari hastanin kanser tanisini nasil
kargiladigindan, izleyen tepkilerin surecine dek 5 agamada tanimlamigtir (13).
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1. Yadsima: Yadsima benlik igin tehdit ve tehlike olusturabilecek, kabullenilemeyecek
bir olayin bilingdisina atilmasi, yok sayiimasidir. Neredeyse hastalarin timu yalnizca
hastaligin ilk evrelerinde veya gergegi o6grendikten sonra dedil, ara ara sonraki
dénemlerde de yadsimaya, en azindan kismi yadsimaya basvurur (14). Kisiye goére
birka¢ saatten, birka¢g gin hatta haftaya kadar uzayabilir. Bu asamada hastaya
zaman tanimali, umut yaratabilecek olumlu mesajlar verilmeli, tedavi olasilik ve
segenekleri anlatiimali, duygusal ve ailevi destegi saglanmalidir.
Yadsima mekanizmasinin hastay! yuksek derecede anksiyete ve panikten koruma,
depresyona girmesini engelleme, bunlarla bas etmek icin kullanilacak enerjiyi tedavi
icin saklama gibi avantajlari vardir. Ancak kisinin gercegdi degerlendirmesini bozacak,
gerekli girisimleri ve tedaviyi kabul ettirmeyecek, geciktirecek dlizeyde ise zararhdir.
2. Ofke: Hasta yadsima dénemini atlatip ciddi bir hastaliginin oldugunu kabullendigi
zaman bir baskaldirma, icerleme dénemine girer. Ofke ve kizginlik kendisine
olabilecegi gibi ailesine, arkadaglarina ve tedavi ekibine veya Tanriya kargi da
olabilir. Aile veya saglik personeli bu 6fkeyi kisisel olarak algiladiklarinda, onlarinda
tepkileri giderek ofkeli hale gelir; bu da yalnizca hastanin diismanca davranislarini
pekistirmeye yarar (14). Hastanin kizginlik ve isyanini ifade edememesi depresyon
gelisim riskini arttinr. Bu donemde kaygli, yemeden- icmeden kesilme, dikkat
daginikhgr ve huzursuzluk beklenen tepkilerdir.
3. Pazarlik donemi: Hastaligini kabul eden ve ilk tepkileri yatigan hasta bu donemde
kendini iyilesme yonunde sartlandirir. Tedaviye uyum, ¢caba gésterme donemidir. Bu
donemde hasta, ev almak, ailesine belirli bir ekonomik birikim birakmak, ¢ocuklarinin
mezuniyet ve dugunlerini gérebilmek gibi maddi ve manevi yatirrmlarinin sonuglarini
alabilecegi zamani elde etme arayisindadir. Hastaligi ile ilgili daha ¢ok bilgi edinmek,
umut veren gelismeleri izlemek, durumu iyi olan hastalari 6rnek almak, tedaviye
uyum ve isbirligi bu dénemin 6zelliklerindendir. Bu dénem Green’ in “savasma ruhu”
diye adlandirdigi donemdir (13).
4. Depresyon: Uzun suren kontroller, incelemeler ve bunlarin sonuglarinin
beklenmesi, organ kaybi, hastaligin tekrar etme korkusu, hayat kalitesinin dusmesi
gibi nedenlerden oturt depresyon gelisir. Hastaya uygulanan kemoterapi ve
radyoterapi gibi tedavi yontemleri de depresyon gelisiminde rol oynar. Enerji kaybi,
halsizlik, yeteneklerin kisittanmasi, yararhlik duygusunun azalmasi da bu durumu
destekler (13,14).
5. Kabullenme: Hastanin ne ofkeli nede Gzintuli oldugu gdézlenir. Kibler-Ros bu
doénemi duygusal bosluk donemi olarak tanimlamigtir. Bu ayrica hastadan ¢ok ailenin
daha fazla yardim, anlayis ve destege gerek duydugu zamandir. Bu dénemdeki
hastalar genelde yalniz birakilmak ister ya da en azindan disg dinyanin haber ve
sorunlariyla rahatsiz edilmek istemez. iletisim sézelden sézel olmayana kaymistir
(13,14).
TEDAVi DONEMi

Cerrahi girisimler hastalarda kaygi ve 6zurlulik duygusu yaratir, ancak birgok
hastada, hastaligin yagsami tehdit edici boyutuna iligkin endigeleri 6n planda oldugu
igin, beden imgesi ve dig gérinume iliskin endiseler ikinci planda kalir. Radyoterapi
uygulamasi yeni kaygi ve korkulari yaratir. Kemoterapi ve enfeksiyon riskinden dolayi
gereken zorunlu izolasyon psikolojik durumu daha da kétulestirir (13).
Tedavi Sonrasi Donem

Yeni bir niksln ortaya ¢ikmasi; kanser tanisi aldigi ddonemdeki, hatta daha
siddetli tepkiler ve en siklikla uykusuzluk, istahsizlik, yerinde duramama, kaygi,
umutsuzluk ile belirgin depresyon ortaya ¢ikar. Hastanin her agsamada
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bilgilendiriimesi, her tirden soru ve kaygilari ifade etmesi igcin cesaretlendiriimesi
gerekir (13).
2.2.2. Kanserli Hastalarda Psikiyatrik Bozukluklar ve Epidemiyolojisi
Kanser hastalarinda psikiyatrik bozukluklarin yayginhigi yaklasik %50’dir ve bu
bozukluklarin cogu kanser veya kanser tedavisi ile iligkilidir (28). Yayginlik, ilerlemig
hastaligi ve kotl prognozu olanlarda en ylksektir (13).
2.2.2.1. Uyum Bozuklugu

Anksiyete veya depresif duygu durumla birlikte gérilen uyum bozukluklari,
kanser hastalarinda en sik gorulen Eksen-l tanilari grubunu olugturmaktadir. Uyum
bozuklugunun, hastanin gelecege ve tedavinin etkinligine iligkin belirsizlik
duygusunu, yeni ve alternatif tedavi yontemlerinin etkili olmayabilecegine iligkin
endisesini ve kronik, kontrol edilemeyen agri, nefes darli§i ya da hareket kisithdi
yasayabilecegine iligskin korkularini yansitiyor olabilecedi de dustnulmektedir. Uyum
bozuklugu tani kategorisinin baslica 6zellikleri; belirlenebilir bir stres etmeninin ortaya
¢ikigindan itibaren Ug¢ ay icinde gorulmesi, klinik olarak anlamli duygusal veya
davranigsal belirtiler ya da sosyal bozulma olmasi ve bu belirtilerin stres tetikgisinin
sona ermesinden itibaren alti ay icinde ortadan kalkmasidir. Atesci ve arkadaslari
calismalarinda uyum bozukluklarinin kanser hastalarinda % 55,8 oranla ilk sirada yer
aldigini bildirmiglerdir (15).
2.2.2.2. Anksiyete Bozukluklar

DSM IV TR’ ye gore yaygin anksiyete bozuklugu en az alti ay sureyle, hemen
her gun bir dizi olay veya faaliyetle ilgili olarak asiri endise olarak tanimlanmaktadir.
Kanser ortaminda bulgularin alti ay surmesi makul bir 6lgut olmayabilir; bu hasta
populasyonunda bulgular gérece kisa bir slre zarfinda gelisebilir ve tani koymak icin
alti ay beklemektense, semptomatik olarak tedavi edilmesi gerekebilir. Genellikle
geng ve orta yastaki kanser hastalari, kadin cinsiyet ve kemoterapi tedavisi alanlarda
anksiyete seviyeleri daha yuksektir (16).
2.2.2.3. Depresif Bozukluk

Depresyon kanserin sik gorulen bir psikiyatrik komplikasyonu ve 6z kiyim igin
bir risk faktoradur. Klinisyenler icin, kanser ile ilintili normal Gzinti veya sikintinin,
klinik olarak anlamli bir depresif bozukluga donustiglu noktanin belirlenmesi
onemlidir. Depresif bozukluklarin farkina varilmasi ve tedavisi, kanser tedavisine
uyumu artirir, yasam kalitesini iyilestirir ve 6zkiyimi azaltir (16).
2.2.2.4.Yorgunluk

Yorgunluk kanser hastalarinda sik goérulen bir belirtidir ve duygu durum
bozuklugunun da 6nemli bir belirtisidir. Kanser ya da tedavisi ile iligkili yorgunluk
normal gunlik yasamin bir sonucu olarak yasanan yorgunluktan siddet ve kalitesi
acisindan farklidir. Kansere bagh yorgunlugun etiyolojisi ¢ok faktorli olup psikolojik,
biyokimyasal, fizyolojik sistemlerin birbiri ile iliskilerinde bir duzensizlik s6z
konusudur. Kanser hastalarinda onemli bir oranda yeti yitimine neden olmasina
ragmen psikiyatristlerin ¢ok azi yorgunlugun farkindadir. Yorgunluk tani aninda var
olabilir, tedavi sirasinda artar, tedavi bittikten sonraki aylar ya da yillar boyunca
devam edebilir. Yasam kalitesini ve gunlik aktiviteyi kdtu yonde etkiler. Yorgunlugun
sikhdi, meme kanserinde kemoterapi 6ncesi %4, cerrahi ve kemoterapi sonrasi %91
olarak saptanmistir. Kanserden sonra sag kalanlarda, yorgunluk siklik oranlarr,
meme kanseri i¢in %35-56 olarak bildirilmektedir (17).
2.2.2.5. Uyku Bozukluklar

Uyku bozuklugu yayginliginin kanser hastalarinda %50 oldugu, kadinlarda
erkeklere oranla daha ylksek oranlarda rastlanildigi ve meme kanserli hastalarda
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daha sik oldugu bildiriimektedir. Uyku bozukluklari ve yorgunluk arasinda pozitif bir
iliski oldugu da bildirilmistir. Calismalar sonucunda yorgunluk ile kot uyku kalitesi,
uykuya dalis ve surdurmede guglik, uykunun yeterliliginin az olarak algilanmasi,
dinlendirici olmayan uyku ve huzursuz uyku arasinda iligkili oldugu saptanmistir. Bu
nedenle de bir yakinmanin tedavi edilmesinin digerini de etkileyecegi dusunulebilir.
Kansere bagh yorgunluk ve uyku bozukluklarinin altinda yatan ortak bir etiyoloji
oldugu ve bu iki durumun agri, depresyon, konsantrasyon ve biligsel islevlierdeki
kayip ile iligkili oldugu da bildirilmektedir (18).

2.2.2.6. Organik Ruhsal Bozukluklar (Deliryum)

Deliryum hastanede yatmakta olan kanser hastalarinda %14-55 oranlarinda
ikinci sikhkta rastlanan psikiyatrik bozukluktur. Terminal donemdeki kanser
hastalarinda %90’lara varan oranlarda gorUlmektedir. Kanserli hastalarda deliryum
santral sinir sisteminde kanserin dogrudan ya da dolayl etkisine bagl olarak ortaya
cikabilir. Eski inme, demans ve yaslilarda, birlikte bulunan diger durumlar deliryumu
kolaylastirabilir. Hipoksi, iskemi, enfeksiyon, elektrolit anomalileri, paraneoplastik
sendrom kanserli hastalarda deliryumu tetikleyebilir. Difenhidramin gibi antikolinerjik
ilaclar, kemoterapotik ajanlar, biyolojik ajanlar, opiyatlar, kortikosteroidler, opiyat disi
psikoaktif ilaglar (benzodiyazepin, hipnotik, antiemetik) deliryuma neden olabilirler.
Deliryum akut baslangigh ve tedavi ile yada tedavisiz olarak geri donusumld bir
tablodur. Hiperaktif, hipoaktif ve miks olmak lzere 3 klinik alt tipi vardir. ilk deliryum
atagi %40 oraninda hipoaktif tiptedir. Hipoaktif deliryum uyku sersemligi hali, fiziksel
islevlerde azalma, uyku-uyaniklik dongusunde bozulma ve biligsel islevlerde azalma
ile karakterizedir. Deliryum bazi hastalarda duygu durum degisiklikleri ile baslar,
isitsel ve gorsel var sanilar, uyku ve uyaniklik dongusunde bozulma, psikomotor
ajitasyon ya da retardasyon, oryantasyon bozuklugu, enkoheran duslnce yapisi,
irritabilite, , konsantrasyon guclugu, sozlu anlatimda zorluklar ya da hatirlayamama
klinik tabloda gorulen belirtiler olabilir. Deliryumun tedavisinde ¢ 6nemli hedef vardir.
Bunlar; deliryuma neden olan faktorleri bulup geri ¢evirmek, hastalari, aileyi ve
calisanlar egitirken hastanin guvenligini saglamak ve deliryum ile iliskili davranis
bozukluklarinin tedavisini yapmaktir. Farmakolojik tedavide ilk sirada kullanilacak ilag
haloperidoldir. Gunde 2-3 kez olmak uzere 0,5-2 mg haloperidol 6nerilir. Tedavide
ikinci sira ajanlar olarak olanzapin (2,5-5 mg) ve risperidon (0,5mg, glinde 2 kez)
kullanilabilir (19).
2.2.2.7.0z Kiyim

Oz kiyim gérilme sikligi kanser hastalarinda genel niifusa gdére daha
yiksektir; géreceli risk genel niifustakinin iki katidir. Oz kiyimin ortaya gikmasi, agir
depresyon ve caresizlik bulunan ilerlemis kanser hastalarinda ve yeterince kontrol
edilemeyen bulgularin, 6zellikle de agrinin varliginda olasidir. Gegmis psikiyatrik
rahatsizlik Oykusu, gecmis depresyon veya 0z Kkiyim girigsimi Oykusl, yakin
zamandaki bir kayip, alkol veya diger madde kullanimi veya bagimliligi oykusu, erkek
cinsiyeti, ailede depresyon veya 6z kiyim Oykusu, sosyal destek eksikligi ve issiz
olmak kanser hastalarinda 6z kiyim igin sik goérllen risk faktorleridir. Tedavi
edilemeyen deliryum, bozulmus yargilama ve durti kontroll nedeniyle kestirilemez
0z kiyim girisimlerine yol acabilir. YUksek 6z kiyim riski olan hastalarin belirlenmesi
ve gerektiginde psikiyatri servisine yatirilarak izlenmesi 6nem tasimaktadir.
Destekleyici bir iligkinin surdurilmesi, belirtilerin kontrol altina alinmasi ve ailenin
danhil edilmesi 6z kiyim riski olan hastalarin yonetimindeki ilk adimdir. Hekim 6z kiyim
segeneginin ve hastanin 6lum sureci Uzerinde kontrol sahibi olma gereksiniminin
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hakliligini kabullendiginde, hastalar siklikla 6z kiyim fikrini yeniden gozden gegirip
reddederler (20).
2.2.2.8. Kanser Tedavisine Bagl Psikiyatrik Belirtiler

Kemoterapi ya da kemoterapi ile beraber radyoterapi uygulamasina bagli
santral sinir sistemi toksisitesinin nedeni tam olarak anlasilamamistir. Metotreksat
uygulamasina bagli olarak olgularin ortalama %3-11’inde gorllebilmektedir. Toksik
etkiler hemen tedaviden sonra ya da uzun donemde biligsel ve norolojik bozukluklar
(biling degisiklikleri, l6koensefalopati, nobet, serebral enfarkt, paralizi, ndropati,
ototoksisite) seklinde gorulebilir (19). Kortikosteroidler ¢ok cesitli bilissel bozukluklara
ve duygu durum degisikliklerine yol acmaktadir. Steroidlere ilk yanit ofori ve
irritabilitedir. Bazi etkileri, kendini iyi hissetme, istah artigi, kilo alimi gibiyken
uykusuzluk, huzursuzluk, hiperaktivite, kas gugsuzlugu, halsizlik, depresyon gibi
etkileri de vardir. Bazen steroid dozunun ani arttinimasi, azaltilmasi ya da
kesilmesine bagli olarak varsanilar ya da sanrilar gérilebilir. interferon doza bagli
olarak soguk alginligi benzeri uyusukluk, istahsizlik, bulanti, depresyon, uykululuk,
konflizyon, parestezilere neden olabilir. Amfoterisin B’nin deliryum, demans, akinezi,
mutizm, hiperrefleksi, tremor, beyaz cevher dejenerasyonu gibi yan etkilere sebep
oldugu bildiriimektedir. Tamoksifenin nadiren depresyona ya da sanrisal bozukluga,
I6prolidin  depresyona, Hidroksilrenin varsanilara, L-asparajinaz ve vinblastinin
depresyona, vinkristinin %5 oraninda varsani ya da depresyona, dakarbazinin
depresyon ve 6z kiyima neden oldugu bildirilmistir64. 5-fluorourasil, vinka alkoloidleri,
bleomisin, karmustin, sisplatin, L-asparajinaz, prokarbazin deliryuma yol acabilir (20).
Kizginlik, 6fke, sugluluk gibi duygu ve tepkilerin serbestce ifade edilmesini ve
hastalikla ilgili dusUncelerin anlatiimasini cesaretlendirmek; psikolojik ve sosyal
uyumu saglayarak yasam kalitesini arttirmak; hasta, aile ve sosyal etkilesim alanlari
arasindaki iligkiyi gticlendirmek ¢abalanmalidir (20). Kanserin ortaya ¢ikmasi birgok
hastada kendi yasamlari Uzerinde kontrollerini kaybetme duygusu yasamalarina
neden olur. Bu kontrolin yeniden saglanmasi ya da birisinin, gevresine hakim oldugu
duygusu vermesi, hastaya bas etme guclu verebilir. Kubler Ross (1975), kanser
hastalarinin terminal donem asamalarina katlanabilmelerini saglayan gucun umut
oldugunu belirtmistir (20). Terminal donem kanser hastalari medikal-kuratif tedavilerin
sonu¢ vermedigi ancak, palyatif olarak tedavisi mUmkin olan hasta grubudur.
Hastanin semptomlarinin rahatsizigini azaltarak huzur iginde 6lmesi ve hasta
yakinlarinin da fiziksel, duygusal ve sosyal iyilik halinin saglanmasi esastir. Bu
konuda yapilan bir c¢alismada hastalarin anlasilamama, aile Uyelerinden yeterli
destek alamama ve iletisimde zorluk yasama ile ilgili duygusal ve sosyal sorunlarinin
oldugu ortaya cikmistir. Olmekte olan hastanin psikolojik problemleri: 1991 yili
uluslararasi hasta haklarini koruma anlasmasina gore; hastaya "resussitasyon"
isteyip istemedigini sormak gereklidir. Ancak bu hem doktor hem de aile agisindan
oldukga zor bir durumdur. Diger yandan son yillarda hastanin her tarafindan sarkan
tupler ve damarlarinda igneler olmaksizin "onurlu bir sekilde 6lme hakki" Gzerine hem
Amerika Birlesik Devletleri hem de Avrupa Ulkeleri arasinda olduk¢a yogun sekilde
tartismalar yapilmis ve yapilmaktadir (21). Tupler ve ignelerden kaginmak yerinde
olmakla beraber bunlarin hastayr rahatlatmak acgisindan gerekli oldugu da
dusunulmelidir. Son dénemdeki hastanin agrisi mutlaka dindirilmelidir. Bu donemdeki
ilag aligkanhgi korkusu da anlamsizdir (20). Kanser tani asamasindan terminal
doneme dek, hastalar kadar aileleri i¢cin de ciddi stres yaratan, tum dengeleri ve
uyumu zorlayan bir hastaliktir. Hastanin, aile Uyelerinin hatta hasta ile birlikte
yasamayan yakinlarinin bile, gerginlik ve stresleri artabilir. Aile bireylerinin hastaliga
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karsi tepkileri hastanin uyumunu da buyuk 6l¢ude etkiler. Eslerin hastaya duygusal
ve fiziksel destek vermede 6nemli katkilarinin oldugu literatiirde de belirtiimektedir.
Ancak, ailenin gunluk yasaminin ve rutinlerinin surekliligini saglamada odak kisiler
olan eslerin, bu iglevler disinda kendi gereksinimlerini kargilama sorumluluklari da
vardir. Konu ile ilgili yapilan arastirmalarda bakim verme sirasinda eslerden yarisinin
mesleki yasamlarinda, evde ve c¢ocuk bakiminda ve diger aktivitelerde
sorumluluklarini yerine getirmekte sorun yasadiklari saptanmigtir. Ayrica eglerin,
s6zU edilen sorun alanlari diginda bakim vermekte oldugu esinin fiziksel ve duygusal
gereksinimlerini karsilamada da sorunlari oldugu ortaya c¢ikmigtir. Yapilan
arastirmalarda kanser hastasinin esinin duygusal alanda yasadigi sorunlardan en sik
gozlenenin Umitsizlik, anksiyete ve 6lum korkusu oldugu belirtilmigtir. Bu sorunlarin
kanserin prognozu koétulestikge; yani terminal asamaya yaklastikga siddeti artarak
psikiyatrik bir taniya donusebilmektedir (21). Egslerin duygusal ve sosyal alandaki
sorunlari kanserin tani, tedavi ve terminal agsamalarinda ayri ayri incelenmis ve her
birinde farkh sonuglar elde edilmistir. Bu sorunlarin siddeti ve ¢esidi hastaligin
terminal doneminde diger donemlere oranla daha yuksek oldugu saptanmistir.
Kanser hastalari bu bakimi daha ¢ok eslerinden aldigi i¢in dncelikle eslerin duygusal
ve sosyal iyilik hallerinin iyilegtiriimesi gerekmektedir. Kanserli hastaya bakim veren
eslerde depresyonun en sik rastlanan duygusal sorun oldugu vurgulanmaktadir
(19,20,21). Northouse konu ile ilgili calismalarinda depresif duygulanimin siddetinin
terminal donemde daha da arttigi belirtiimistir. Bu donemde egler hastay! iginde
bulundugu fiziksel ve duygusal durumda gérmeye hazirlikli olmadiklari ve degisen
rolleri nedeni ile problem ¢bézmede ve durumla bas etmede zorlandiklarini ifade
etmigtir. Literatirde eglerde gorulen depresyonun nedeni yuksek duzeyde algilanan
belirsizlik duygusuna baglanmaktadir (21). Bu belirsizlik her asamada goérulmekle
birlikte, kanserin tani ve terminal doneminde daha fazla algilanmakta ve sonucu da
depresyon olarak ortaya gikmaktadir. Eglerdeki bu belirsizlik duygusu gelecege iligkin
hedeflerin kaybolmasi ve bundan sonraki yasamlarini esleri olmadan nasil devam
ettirecekleri ile iligkilidir ve kaginma, igce kapanma, rutin olarak surddrulen
aktivitelerde azalma, ¢okkunluk, zevk alma duygusunun azalmasi, 6lum ve intihar
dusuncelerinin artmasi gibi depresyon semptomlari ile karakterizedir. Kanser
hastasina bakim veren eslerden %98’inin Umitsizlik yasadigi vurgulanmaktadir.
Terminal donemde bakim veren bireyin tedavi ve bakim, hastanin duygusal ve
fiziksel iyilik halini saglama Uzerindeki kontroliiniin giderek azalmasi da Umitsizligi
artirmaktadir. Umitsizlik anksiyete ve korkuda oldugu gibi gelecege iligkin de
olabilmektedir. Kanser hastasina bakim veren eslerde bakim verme sirasinda rol
performanslarinda ve sosyal etkilesimlerinde dedisimin en sik yasanan sosyal
sorunlar oldugunu saptamistir (21). Ozellikle bu sorunlar egler orta yasta ise gocuk
bakimi, ev isleri ve mesleki rollerin de devreye girmesiyle daha da artmaktadir.
Andersen’e goére (1996) ise kanser hastasina bakim veren bireylerde ise devam
durumu ve gunlik calisma suresi arttikga rol performansindaki degisimler daha
siddetli yasanmaktadir (22).Bu sorumluluklarin yani sira eger esler tim gun boyunca
hastalarina bakim veriyorlarsa, bakimla ve evdeki sorumluluklari sturdarme ile ilgili
gereksinimleri daha da artmaktadir. Konu ile ilgili yapilmisg ¢alismalara gore, eslerin
kendi bireysel gereksinimlerini karsilayacak ve rahatlamalarini saglayacak eglence
faaliyetlerine ayiracak enerji ve zamanlarinin olmamasi, bu alandaki sorunlarin
siddetini artirmaktadir. Sevilen bireyin 6lum ihtimali var olan sorunlarin siddetini
arttirmakta ve esler depresif duygu durumu dahil birgok olumsuz duygulanimla kargi
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karsiya kalabilmektedirler. Rol alanlarindaki degisimler ve depresif duygulanimlar da
esin daha ¢ok kendi basina kalmasi ve yalnizlik hissetmesine sebep olmaktadir (22).
Duygusal ve sosyal sorunlarin birbirini karsilikli olarak etkiledigi gorulmektedir.
insan fiziksel, duygusal, sosyal ve toplumsal bir varlik oldugundan, bu alanlardaki
herhangi bir degisim bireyin diger alanlarda da degisim yasamasini saglamakta ve
bireyin iyilik halini etkilemektedir. Buna gore, sosyal alandaki degisimler bireyin
duygusal durumunu etkilerken duygusal alandaki degisimler de bireyin sosyal rol ve
sorumluluklarini yerine getirmesini etkileyerek sosyal sorunlari farkhlastirmaktadir.
Haddad Pitceathyl ve Maguire eslerin, hastalarin gereksinimlerini kargilamak
amaciyla terminal donemde 24 saat hasta bakimi ile ugrastiklarini ve bunun
sonucunda da kendi duygusal ve sosyal sorunlarinin hizla arttigini belirlemigtir.
Ayrica literaturde eslerin bu donemde yalnizca hasta bakimi degil ailenin gunluk
yasamini devam ettirme, diger aile Uyelerinin ve kendisinin gereksinimlerini karsilama
gibi sorumluluklari oldugu da belirtiimektedir. Tum bunlari kargilayabilmek igin es
zamanin ve enerjisinin tmund kullandigindan bakim suresi uzadikga tukenmislik
oranlari da artmaktadir. Yalnizlik, korku, umitsizlik, depresyon, belirsizlik eglerin bu
dénemde duygusal alanda yasadigi sorunlar olup, sosyal alanlarda da ¢ocuk bakimi,
ev ile ilgili gunlik isler, mesleki ve ekonomik konularda sorunlar yagsamaktadir (23).
Esler bakim verme sirasinda hastanin yasamini dogrudan etkileyen tedavi ve
bakim gibi konularda da karar vermek durumunda kalmaktadir. Karar vermede
yasanan catigsmalar tedavi ve bakimla ilgili olabildigi gibi, ailenin en az hasta kadar
kanser yasantisindan duygusal ve sosyal olarak etkilenen diger Uyeleri ve hastanin
kendisiyle de ilgili olabilmektedir (24). Kararlarin dogrulugundan emin olamayan ve
cevresindeki sevdigi bireylerle c¢atisma yasayan eslerde bunun sonucu olarak
Umitsizlik, depresyon, anksiyete gibi olumsuz duygulanimlar olugsabilmektedir. Artan
sosyal izolasyon ve sosyal etkilesimdeki degisim de bireyin surekli olum gergegi ile
yuz yuze kalmasindan ve bunu paylasamamasindan dolayi olustugu, bdylece
spiritual alandaki sorunlarin arttigi belirtiimektedir. Spiritual alandaki bu degisimler
O0lmek Uzere olan hastasina bakim veren eslerin zamanla yasamdan zevk almalarini
azaltarak Umitsizlik ve depresif duygulanimlarinin da artmasina neden olabilmektedir.
Kadinin saghgini tehdit eden, agrili vicut degiskenligi yaratan digiligi ve cinselligi
sembolize eden organa kargi tehdit olusturan 6nemli hastaliklardan biri de meme
kanseridir (25). Son zamanlarda giderek artmaya baglayan bu kanser hem hasta hem
de aile i¢in duygusal ve yasamsal bir kriz durumu olusturmakta ailenin islevselligini,
rol dagihmini ve aile igi iliskilerini etkilemektedir (24,25). Calismalar sessiz tutumun
saghkh uyumu zorlastirdigini, duygularin ifade edilmesinin ve karar slreclerine
herkesin katiliminin hastaliga uyumu kolaylastirdigini ortaya koymaktadir (25).
Eslerin hastalikla ilgili konusmaktan kaginmalari, duygu ve dusincelerini agikca ifade
etmemeleri, birbirlerinden uzaklagmalarina neden olabilmektedir. Esler arasinda etkili
bir iletisimin olmasi ¢ok &nemlidir. iletisim yetenegi gelismemis ailelerde meme
kanseri gibi bir travmanin aileyi son derece bunalti ve ¢ikmaza soktugu ve evlilik
iligkilerini de olumsuz etkiledigi belirtiimigtir. Kanserli hastalarin yakinlari saglik
profesyonellerinden bilgi alma ve destekleyici iletisime gereksinimleri oldugunu
aciklamiglardir. Bu konuda yapilan c¢aligmalarin ¢ogunda, mastektomi yapilan
hastalarin eslerine verilen danigsmanlik hizmetlerinin, eslerin mastektomi sonrasi
sorunlarla bas etmede ve eslerine destek olma konusunda daha basarili olduklarini
bildirmektedir (26). Calismalar, hastaligin baglangic asamasindan itibaren her énemli
devrede hastanin yakinlarinda korku, kaygi ve kizginlik yasadiklarini ancak eslerin
genellikle bu duygulari koruyucu rol oynamaya ve guven vermeye calistiklari igin
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bastirdiklarini belirtmektedir. Ayrica olumlu aile iligkilerinin yagsam doyumunun en
onemli belirleyicisi oldugunu ifade etmislerdir (24-26). Diener ve arkadaslari yaptiklari
calismada (1985) yasam doyumu ile evlilik iligkisi arasinda istatistiksel olarak anlamli
sonuglarin oldugunu belirtiimektedir (27).
2.3. ANKSIYETE BOZUKLUKLARI
2.3.1. ANKSIYETENIN TANIMI

Anksiyete; nedeni bilinmeyen, icten gelen, belirsiz, korku, kaygi, sikinti, kotu
bir sey olacakmis endisesi ile yasanan bir bunalti duygusudur. Otonom sinir
sisteminin hiperaktivitesine bagl olarak somatik belirtiler gosteren, endise hissinin
eslik etmesiyle karakterize patolojik bir durumdur. i¢sel ya da dis diinyadan bir tehlike
olasihgi ya da kisi tarafindan tehlikeli olarak algilanip yorumlanan herhangi bir durum
karsisinda yasanan duygu durumdur. Anksiyete (anxiety) terimi Latince "tlkanma",
"bogulma" anlamina gelen "angere" kokunden tdretilmigtir. Anksiyete ile birlikte
anilan diger kavram ise korkudur. Korku (fear) Almanca’dan gelen bir terimdir. Bu
dilde koken aldigi kelime beklemek, pusuda yatmak veya saldirmak anlamina
gelmektedir (28). Korku, kagcma ve sakinma gibi 6zgln davranis oruntlleri ile
iliskiliyken, anksiyete kaginillamaz ve kontrol edilemez olarak algilanan bir tehdit
algisinin sonucudur. Gelecekte gergeklesebilecek olumsuz olaylara karsi hazirlikh
olunmasi dusuncesi Uzerine gelisen bir duygu durum halidir. Gelecekte ve simdiki
zamanda var olan tehlikenin algisi anksiyete ve korku arasindaki ayirimi dogurur.
Normal anksiyete, organizmanin biyolojik bir korunma sistemi olup organizmay tehdit
eden bir olayin varliginda kagma veya olay ile savagmayi saglamak Uzere ortaya
cikar. Ancak anksiyete ortada tehlike olusturacak bir durum yokken de ortaya
cikiyorsa, uzun suruyor ve sonlandirilamiyorsa patolojik anksiyeteden bahsedilir (87).
Hemen her psikiyatrik bozukluga eslik edebilen ve bir¢ok organik bozuklukta da
gorulebilen bir semptomdur. Gerginlik, kaygi ve korku gibi ruhsal belirtilere
davranissal ve bedensel belirtiler de eslik etmektedir. Butin bunlarin gergeklesmesi
icin, o duruma uygun olan otonom sinir sisteminin etkiledigi solunum, kardiyovaskuler
islevler, I1s1 kontrolu gibi denge saglayici (hemostatik) duzeneklerin iglevi gereklidir.
Olaylara icerdikleri tehlikelerle orantisiz, uygunsuz ve abartiimis yanitlar verilmesine
de neden olabilmektedir. Ayrica tehlikeli uyaran ortadan kalktiktan sonra bile kiginin
savunucu tutumu ve uygunsuz vyanitlari devam edebilecektir. Literaturde de
belirsizlik ile anksiyete arasindaki iliskiden s6z edilmektedir. Anksiyete yasayan
bireyde belirsizlik bir tehlike olarak algilanabilir. Boylece, belirsizlik durumu
anksiyeteyi, anksiyete dizeyinin yuksek olmasi da belirsizligi artirabilir (29, 30).
2.3.2. ANKSIYETE TARIHGESI

Cicero, 6znel anksiyete yasantisinin suresi ve yogunlugundan s6z edip, gegici
patlama tarzinda olan anksiyeteyi tanimlarken ‘angor’ terimini, daha hafif ve siregen
olani anlatmak icin ‘anxietas’ terimi kullaniimistir. Orta cagda anksiyete kavrami tanri
korkusuyla ilgili olarak yorumlanmig, hastalik boyutunda ele alinmamigtir. Varolusgu
akimin ileri sirdugu ve anksiyetenin 6zgurluk ve sucluluk bilincinden kaynaklanan
higlik ve var olmama korkusuyla olusan bir duygu oldugu bu nedenle insan ruhunun
ulasacagi dogal bir sonug¢ oldugu seklindeki yaklasimi bu konuya farkl bir bakis agisi
getirmigtir (31). 1869'da Board ‘fizyolojik yetersizliklerin psikolojik bozukluklara yol
actigr’ goérisunden yola c¢ikarak ‘nevrasteni’ terimini ortaya atmis ve bunun tim
anksiyete bozukluklarini igerdigini kabul etmigtir. Hecker ise 1893'te nevrastenik
hastalarinin cogunun anksiyete ataklarindan yakindigina dikkat cekmistir. Oznel
anksiyete yasantisi olmaksizin somatik anksiyete belirtilerinin 6n planda olabileceqgi
gorusu 1908 yilinda Stekel'in ‘reziduel anksiyete’ kavramini ortaya koymasina neden
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olmustur. Nitekim bu yaklagim ileriki yillarda Beltman tarafindan da ‘korkusuz panik
bozuklugu’ adiyla tekrar giindeme gelmistir (31).
2.3.3 ANKSIYETE BOZUKLUKLARININ EPIDEMiYOLOJiSi

Genis epidemiyolojik arastirmalar anksiyete bozukluklari hakkinda daha fazla
bilgi edinilmesini saglamistir. Epidemiyolojik Saha Calismasi (ECA), ABD’deki Ulusal
Estani Arastirmasi (NCS) ve Avrupa’daki Minih izlem Calismasi bu alandaki énemli
arastirmalardandir. Ekonomik yonden topluma maliyeti yuksektir. Greenberg ve ark,
ABD’de direkt ve indirekt harcamalarin yilda 42,3 milyar dolari buldugunu bildirmigtir.
Anksiyete bozukluklari prevalansini arastiran en kapsamli galismalardan biri Dinya
Saglik Orgutiinin  (DSO) 1996 vyilinda sonuglarini  yayinladigi  Sartorius ve
arkadaslarinin yurattdgu cahismadir. 14 dlkede 15 merkezde yuratilen, 25000
erigskinin psikiyatrik bozukluklar agisindan tarandigi g¢alisma sonucunda anksiyete
bozukluklari prevalansi %10,5 bulunmustur (32). Avustralya Saglik Bakanlig
Avustralya Istatistik Birosunun verilerine dayanarak 1998 yilinda yayinlamis oldugu
istatistiklerde nufusun %9,7’sinin son bir yil icinde anksiyete bozukluklarina ait
belirtiler gosterdigi anlagiimaktadir. Bu verilerden elde edilen ilging bir diger bulgu ise
18-55 yaglari arasinda bu prevalans rakamlarinin sabit kalmasi ve 55 yasindan sonra
giderek dusmesidir. Yasam boyu prevalans oranlari Kuzey Amerika kaynakli bir
epidemiyolojik ¢alismanin verilerine gore %10,4 ile %25,1 arasinda degismektedir.
Anksiyete bozukluklari en yaygin goérulen psikiyatrik bozukluklardandir (%25),
depresyon ise ikinci sirada yer alir (%17). NCS verilerine gore; yasam boyu siklik
oranlari kadinlarda %30,5, erkeklerde %19,2’dir. ECA verilerine gére tium anksiyete
bozukluklari igin bir yilhk siklik %12,6 iken yasam boyu siklik %14,6’dir (94).
Anksiyete bozukluklarinin ¢gogu kadinlarda daha sik goralur. Kanada’da yapilan bir
calismada anksiyete bozukluklarinin bir yillik prevalansi erkeklerde %9 kadinlarda ise
%16 bulunmustur (97). Anksiyete bozuklugunun ortalama baslangi¢ yasi 13-24
arasinda degismektedir. 25 yastan sonra baglamasi ¢ok nadirdir. Bagvurma yasi ise
genellikle hastaligin baslangicindan 15-25 yil sonra 30 yaslari civarinda olmaktadir
(33). Bu gecikme; anksiyete bozuklugunun tedavi edilebilir bir hastalik oldugunun
bilinmemesi ve anksiyete bozuklugu olan kisilerin bu bozuklugu Kigiliklerinin bir
pargasi olarak gormeleri ile agiklanmaktadir (32, 33).
2.3.4. ANKSIYETE BOZUKLUKLARININ ETiYOLOJISI

Genetik- Biyolojik Kuramlar: Anksiyetenin etiyolojisinde genetik belirteclerin
onemli rol oynadigina dair birgok kanit vardir. Etiyolojide genetigin rolu hakkinda
bilinenler aile, ikiz, evlat edinme, genetik linkaj ve assosiyasyon calismalarina
dayanmaktadir. Aile ve ikiz calismalari da anksiyete bozukluklarinin nozolojik
kategorileri icinde yurutulmustir. Norepinefrinden zengin olan lokus seruleusun
hayvan deneylerinde uyarilmasi anksiyeteye, ablasyonu ise anksiyete duzeyinde
dismeye neden olur. Hayvanlarda serotonin uygulamasi anksiyete bulgularina
neden olmaktadir. Benzodiazepinlerin anksiyete tedavisindeki etkinligi bu bozuklugun
patofizyolojisinde GABA'nin rolt oldugunu distndurmektedir (34).
Davranisgi kuramlar: Uyaranla tekrar tekrar karsilagsma sonucu duyarsizlasma tedavi
yontemidir.
Varolusgu kuramlar: Bu kuramda insanlar bir “hi¢” olduklarinin farkina varirlar, bu
duygu olimun kaginilmazhgini kabul etmekten ¢ok daha fazla rahatsizlik vericidir.
Anksiyete, kisinin varolusunun gecersizligine gosterdigi bir tepkidir.
Psikoanalitik Kuramlar: Freud'a gore anksiyete, her seyden 6nce bir duygulanimdir.
Hem igsel gatismalarin merkezinde yer alan bir psikolojik yapi, hem de cesitli
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psikiyatrik hastaliklarin belirtilerinden biridir (35). Freud'a gore gelisimsel donemlerde
anksiyete yaratan durumlar 5 baglik altinda toplanir.

Dogum anksiyetesi (erken bebeklik donemi); Dlinyaya gelen bebegin bu ilk anksiyete
deneyimi, anksiyetenin kaynagi ve diger anksiyetelerin de prototipidir. Bebek anne
eksikligini ve icgudulerine doyum saglanamayacagi tehlikesini algilarsa, bu travmatik
uyarilma bebegi rahatsiz ederek anksiyete yasantisina neden olur (35).

Ayrilik (separasyon) anksiyetesi; anneyi kaybetme korkusu ya da annenin kaybina
bagli olarak yasanan anksiyeteye Freud "ayrilma (separasyon) anksiyetesi" adini
vermigtir. Cocugun temel guvenlik duygusu anneyle karsilikli iligki icinde edinilir ve
normal kigilik gelisiminde bu guven duygusu bagimliligin azalmasinda olumiu rol
oynar. Ayrilma anksiyetesinde, ¢ocuk bu temel guven duygusunu yitirme korkusu
icindedir. Yasamin ileriki donemlerinde bu anksiyete, "sevilen kigilerin yitiriimesi
korkusu" seklinde kendini gosterecektir (35).

Kastrasyon anksiyetesi; 6dipal ddnemden kaynaklanan bu anksiyete, yalnizca cinsel
organin degil, herhangi bir beden bdlgesinin zarar gorecegi ya da insanin yetilerinin
bir sekilde azalabilecegine iliskin korkular seklinde ortaya cikar. ileri yasam
doénemlerinde hastalik, kaza, ameliyat gibi durumlarda kisinin yasadigl anksiyete ya
da bilingdigi homoseksuel durtulerin rol oynadigl "homoseksuel panik" durumlarinda
yasanan anksiyete duygulari bu gruptandir. Freud, Ozellikle hayvan fobilerinde
yasanan duygularda da kastrasyon anksiyetesinin rol oynadigini ileri sirmustar (35).

Ust benlik (Stiperego) anksiyetesi; yasaklar, kanunlar, 6rf ve adetler, vicdani degerler
gibi Ustbenlik kurallarina ters dugen davraniglarda bulunuldugu ya da bulunma
olasiligi beliren durumlarda, hatta bunlarla ilgili olarak yasanan duygu ve
dusuncelerle ya da alt benlikten kaynaklanan bilingdigi durttlerle ilgili olarak ortaya
¢lkan anksiyete duygusudur. Aslinda bir yerde kisiligin en Ust olgunluk dizeyi ile
bagintisi oldugundan, bazi durumlar icin saghkh kabul edilir; ¢Unku Kisiyi ceza
gormekten, sayginhgini kaybetmekten, asagillanmaktan korur. Ancak yasanan
anksiyete duygusu kisinin normal yasamini bozmaya baslamigssa (6rnegin
depresyonlu hastalarda izlenen kendini suglama gibi), artik bu hastalikli bir duygudur
ve tedavi gerektirmektedir (35).

Altbenlik (id) anksiyetesi; biling disinda bastirilan 6fke, kizginhk, saldirganlik
gibi durtllerin farkina varilmasi ve bunlarin kontrol edilemeyecegdi ya da bunlar
Uzerindeki denetimin kaybedilecedi korkusuyla yasanan anksiyete duygusudur.
Freud'a gore anksiyete kavrami G¢ grupta toplanabilir: Benlik (ego), bir tehlike ile
karsilagip, zarar gérmeden i¢ggudulerine doyum saglamaya c¢aligir. Eger bu amaca
ulasma konusunda net degilse, yasanan korku duygusuna bagl olarak ortaya ¢ikan
anksiyeteye Freud “Gergeklik anksiyetesi” adini vermistir (35). Benlik bir yandan
altbenlikten kaynaklanan icgudulere doyum saglamaya calisirken ayni zamanda
ustbenligin emirlerine, taleplerine, sinirlamalarina yani tim moral isteklerine doyum
saglamak zorundadir. Eger bunu basaramazsa, Ustbenlikten yoneltilen sucluluk,
utanma, asagilanma, degersizlik gibi duygular yasayacaktir, Freud bu sugluluk
duygulanyla ilintili anksiyeteye “"Moral anksiyete" adini vermistir (35). Benlik,
altbenlikten gelen durtlsel baskilara karsi kendi yapisini ve kimligini korumaya
cahgir. Eger benlik ile ¢catisan amaglara doyum saglanamazsa, ortaya ¢ikan duygu
"nevrotik anksiyete"dir. Bu durumda benligin savunma duzenekleri araciligiyla
anksiyete kontrol altina alinmaya ve bdylelikle bireyin i¢ dengesi korunmaya calisilir
(39).
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2.3.5 ANKSIYETE BELIRTILERI

1) Genel Géruinum: Normal davranislarin hiperaktivasyonu ya da inhibisyonu
seklinde izlenir. Bu davraniglar her ne kadar baslangigta anksiyeteyi azaltma amaci
glUderlerse de, sonugta aksine anksiyeteyi artirici 6zellik gbstermeye baslarlar (35).
Hastada huzursuzluk, endigeli yuz, gergin durus, hareketlerinde tedirginlik, ¢cabuk
irkilme, gabuk kizma, sabirsizlik ve yerinde duramama vardir.

2) Konusma ve lliski Kurma: Hastanin sesinde heyecanli bir titreklik, zor
konusma olabilir, fakat konusmasi dizgiindir. iliskilerinde endiseli, huzursuz ve
gergindir.

3) Duygulanim: Korku, endise, dehset duygusu, tedirginlik alarm durumuna
gecme, gerginlik, sinirlilik, caresizlik ( 103). Korku uzun surduginde, anksiyete
hastada derin bir bikkinliga neden oldugundan, ruhsal ¢okkunltk belirtileri de birlikte
bulunabilir.

4) Bilissel (kognitif) Yetiler: Aklin sisli, bulanik olmasi, cevredeki nesneleri
uzakmig gibi ya da bulanik gérme, asirt uyaniklik hali (hipervijilans), kendini agiri
g6zleme, gevrenin oldugundan farkli ve gercek disi gorilmesi, gergek disi hisler (36).

5) Distunce Akimi ve igerigi: Disiince igeriginde yakinmalari diginda bir
bozukluk yoktur. Yakinmalarini sabirsizlikla anlatmak istediginden disunce hizlanmig
gibi olabilir.

6) Fizyolojik Belirtiler: Hormonal, sempatik ya da parasempatik sinir
sistemlerinin calismasindaki degisiklikler sonucu ortaya cikarlar (35). Otonomik
uyariima ile ilgili olarak kan basincinda ylukselme, kalp atiminda artis, carpinti,
kaslarda gerginlik, killarin diklesmesi (piloereksiyon), midriazis, agiz kurulugu, yuzde
solukluk veya kizarma, terleme, polilri, sik defekasyon, 6gurme ve bazen kusma,
bogulma hissi, nefes almada zorluk, hava aghgdi, ellerde ve ayaklarda sogukluk ve
karincalanmalar gorulebilir (36). Belirtiler aniden veya giderek siklasan ve
yogunlasan tarzda baslayabilir. Kisi kendisinde olusan belirtileri genellikle gercege
uygun bir sekilde yorumlayabilir. Genellikle, bunlarla kendi bilgi ve becerisiyle basa
¢clkmaya ugrasir. Sorunu asmakta zorlandiginda, Dbelirtilerin  Ustesinden
gelemediginde veya sosyal yasamlarinin sinirlanmasi durumlarinda tedavi igin
bagvurabilir (37).

2.3.6. Tablo 2. ANKSIYETE BOZUKLUKLARININ GUNCEL SINIFLANDIRMASI:

DSM-1V-TR siniflandirmasi ICD-10 siniflandirmasi

Panik bozuklugu, agorafobisiz Fobik bunalti bozukluklari:

Panik bozuklugu, agorafobili Agorafobi, panik bozuklugu yok

Agorafobi, panik bozuklugu o6ykusu | Agorafobi, panik bozuklugu var

olmayan Sosyal fobi

Sosyal fobi Ozguil fobiler

Ozglil fobi Baska fobik bunalti bozukluklari

Travma sonrasi stres bozuklugu Fobik bunalti bozuklugu, belirlenmemis

Akut stres bozuklugu Baska bunalti bozukluklari:

Yaygin bunalti bozuklugu Panik bozuklugu

Bunalti bozuklugu bedensel bozukluga | Yaygin bunalti bozuklugu

yada maddeye bagli Karisik tip bunalti ve depresyon

Bunalti bozuklugu baska turlu Bozuklugu

adlandirilamayan Bagka karisik tip bunalti bozukluklari
Baska belirlenmis bunalti bozukluklari
Bunalti bozuklugu, belirlenmemis
Obsesif-kompulsif bozukluk:
Obsesyonel dustinceler ve ruminasyonlarin
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baskin oldugu tip

Kompulsif hareketlerin baskin oldugu tip
Obsesyonel dustncelerin ve kompulsif
hareketlerin birlikte bulundugu karisik tip
Obsesif-kompulsif bozukluk,
belirlenmemis

Agir strese tepki ve uyum bozukluklart:
Akut stres tepkisi

Travma sonrasi stres bozuklugu

Uyum bozukluklari

AQgir strese karsi bagka tur tepkiler

Adir strese karsi tepki, belilenmemis

2.3.6.1. YAYGIN ANKSIYETE BOZUKLUGU

Suregen bir bozukluk olan YAB'nun esas o0zelligi, bir takim olaylar ve
faaliyetler ile iliskin olarak hemen her giin gorulen asiri anksiyete, korku ve gergin bir
bekleyis olmasidir. Bireyin denetleyemedigi bu duruma ayrica, huzursuzluk,
heyecanlanmak, kolayca yorulmak, dikkatini toparlayamamak, kaslarin gerginligi,
uyku bozuklugu gibi bir takim belirtiler de eklenmigtir Yaygin anksiyete bozuklugu
belli bir nesneye, vyere, organa, saplantii dUslUnceye yada zorlantiya
odaklanmamistir. Belli bir dusunsel ya da devinimsel icerigi yoktur, organizmada
yaygin ruhsal ve fizyolojik bunalti belirtilerine yol acar. Sadece "endiseli" olmaktan
ibaret olmayip; anksiyetenin her zaman hissedilmesidir (38). Temel belirtisi kaygidir.
Kaygi, diger anksiyete ve depresif bozukluklarda da gorilen bir semptom oldugu
halde YAB’'nda tanimlayici 6zelliktir. Kaygi, saglikli insanlara gére daha yogun, uzun
sureli, kontrol edilemez sekilde yasanir (38). Yasanan kaygiylr patolojik kilan;
kayginin iceriginden ziyade, asiri ve kontrol edilemez olarak algilanmasidir. Ayrica
hastalarinin buyuk bolumu, diger anksiyete bozukluklarindan daha fazla oranlarda,
ki¢cuk sorunlarda bile asiri kaygi yasadiklarini bildirmislerdir (39). Bu bozukluk
kisitlayici ve kronik bir bozukluktur (39). YAB oldukga sik rastlanilan bir rahatsizliktir.
En genis kapsamli slrvi calismasi olan Epidemiologic Catchment Area (ECA)
c¢alismasi bir yilllk YAB prevalansini %3,8 olarak, eslik eden depresyon ve panik
bozuklugu diglandiginda %2.7 ve diger tum hastaliklarin dislandigi durumlarda ise
%1,7 saptamig; yasam boyu YAB prevalansinin %4.1-6.6 arasinda oldugunu
bildirmigstir. Turkiye'de Sivas il merkezindeki DSM-III-R YAB tani olgitleri ile yapilan
calismanin sonuglarina gore; yasam boyu yayginligi ise %12,1, Saglik Bakanhgdinin
ICD-10 olgUtlerine goére yaptigi g¢alismada ise bir yillik yayginhdr %0,7 oraninda
bulunmustur (40). Avustralya'da yapilan bir epidemiyolojik ¢alismada, bosanmis veya
dul, egditimsiz ve issiz kigilerde YAB sikliginin daha yluksek oldugu, bagka bir
calismada ortalama yayginhgin %5,8, birinci basamak hekimlerin YAB ile karsilagsma
sikhdi ise %8 oraninda oldugu bildirilmistir (40). Kadinlarda erkeklerden iki veya Ug¢
kat daha sik gorulmektedir. Gelismekte olan uUlkelerde ise erkek kadin oranlari
arasinda 6nemli fark yoktur. Bu hastaligin baglangi¢ yasini belirlemek zordur, ¢inki
bdyle bir bozuklugu olan hastalarin ¢ogu, kendilerini bildiklerinden beri endigeli ve
kaygili olduklarini soylerler. Hastalar cogu kez klinisyenle ilk kez 20’li yaglarda
karsilasirlar. Birgok ¢alisma, diger anksiyete bozukluklarina oranla daha erken yasta
ve sinsi bir baglangici oldugunu gostermistir. Kadinlarda YAB baglangi¢ yasi daha
erkendir. YAB’lu kadinlarda psikiyatrik hastalik estanisi gorulme olasiligi erkeklerden
yuksektir, bu Ozellikle distimi ve depresyon igin gegerlidir. YAB' da es tani, artmig
islevsellik kaybi ve daha kot bir prognozla iligkilidir (41) (Tablo 3).
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Tablo 3: Yaygin Anksiyete Bozuklugu Tani Kriterleri (DSM-1V TR)

A. En az 6 ay sureyle hemen her gun ortaya ¢ikan, birgok olay ya da etkinlik hakkinda (iste
ya da okulda basari gibi) asiri anksiyete ve Gzlintl (endiseli beklentiler) duyma.

B. Kisi, UzlntisunU kontrol etmeyi zor bulur.

C. Anksiyete ve Uzlntl, asagidaki alti semptomdan Ug¢lne (ya da daha fazlasina) eslik eder
(son 6 ay boyunca hemen her zaman en azindan bazi semptomlar bulunur). Not:
Cocuklarda sadece bir maddenin bulunmasi yeterlidir.

(1) huzursuzluk, asiri heyecan duyma ya da endise

(2) kolay yorulma

(3) distincelerini yogunlastirmada zorluk cekme ya da zihnin durmus gibi olmasi

(4) irritabilite

(5) kas gerginligi

(6) uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da surdirmekte glclik cekme ya da huzursuz ve
dinlendirmeyen uyku)

D. Anksiyete ve uUzuntu odagi bir Eksen 1 bozuklugunun 6zellikleri ile sinirli degildir, 6rn.
anksiyete yada uzuntu bir Panik Atagdi olacagdi (Panik Bozuklugunda oldugu gibi), genel bir
yerde utan¢ duyacadi (Sosyal Fobide oldugu gibi), hastalik bulasmis olma (Obsesif-
Kompulsif Bozuklukta oldugu gibi), evden yada yakin akrabalarindan uzak kalma (Ayriima
Anksiyetesi Bozuklugunda oldugu gibi), kilo alma (Anoreksiya Nervozada oldugu gibi),
bircok fizik yakinmanin olmasi (Somatizasyon Bozuklugunda oldugu gibi) ya da ciddi bir
hastaliginin olmasi (Hipokondriazisde oldugu gibi) ile ilgili degildir ve anksiyete ve Uzintu
sadece Posttravmatik Stres Bozuklugu sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

E. Anksiyete, Uzuntl ya da fizik yakinmalar klinik agidan belirgin bir strese ya da toplumsal,
mesleki alanlarda ya da iglevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur.

F. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kéttye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin kullanilan bir ilag)
ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir
ve sadece bir Duygudurum Bozuklugu, Psikotik bir Bozukluk ya da Yaygin Gelisimsel
Bozukluk sirasinda ortaya ¢cikmamaktadir.

Carpinti ya da kalp hizinda artma, terleme, titreme ya da segirmeler, agiz
kurulugu, nefes almada guglik, bogulma hissi, gogus agrisi ya da rahatsizlik, bulanti
ya da epigastrik rahatsizlik gibi otonomik uyariima belirtiler bulunabilir. Ruhsal
belirtiler olarak, basta sersemlik hissi, bayilacakmis gibi hissetme, nesneleri gergcek
disi gibi hissetme (derealizasyon) veya kendini uzakta ya da orada degdilmis gibi
(depersonalizasyon) hissetme, kontrolU yitirme korkusu ve 6lum korkusu bulunabilir
(42). Huzursuzluk, asiri heyecan duyma ya da endige, kolay yorulma, duslnceleri
yogunlastirmada zorluk ¢ekme ya da zihnin durmus gibi olmasi, irritabilite, kas
gerginligi, uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da surdurmekte guglik cekme ya da
huzursuz ve dinlendirmeyen uyku) YAB hastalari tarafindan en ¢ok bildirilen somatik
deneyimler olarak bulunmustur. Yaygin anksiyete bozuklugu olan hastalarin 40 yillik
bir izleme c¢alismasinda yas ilerledikge bunaltinin yerini somatizasyon bozuklugu
belirtilerinin aldigi géralmastir. Ayni ¢alismada 50 yasin Uzerinde kroniklesme orani
disuk bulunmustur. Bir calismada YAB hastalarinin %90'inda yasamlari boyunca en
az bir estanili psikiyatrik bozukluk ortaya ciktigi bildirilmigtir. Yaygin anksiyete
bozuklugu olan hastalarda sik goérllen estanilar arasinda fobiler, panik ndbetleri,
ruhsal ¢okkunluk, siregen alkolizm, ilag bagimlihdr gibi bozukluklar yer almaktadir.
Yaygin anksiyete bozuklugunda en sik gorulen estani distimik bozukluktur. Ayrica
yaygin anksiyete bozuklugu olan hastalarin yarisina yakininda eslik eden Kkisilik
bozuklugu da bulunmaktadir (43). Anksiyete bozukluklari arasinda, agorafobili panik
bozukluk, basit fobi ve sosyal fobi YAB ile en sik birliktelik gésterenlerdir. YAB olan
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bireylerin %30’'nda major depresyon bildirilmistir (44). Yaygin anksiyete
bozuklugunda intihar girisimi olasihgr % 17, dusincesi ise %18'dir (45). Patolojik
olmayan anksiyete ile YAB anksiyetesi ayrimi igin endigenin denetlenemez olmasi ve
islev bozucu niteligine bakilmasi gerekir. YAB' ndaki anksiyete daha yaygin, belirgin
ve daha uzun surelidir. Ayrica gunlik yasam anksiyetelerine bedensel belirtilerin eslik
etmesi az goraltr. YAB'In panik bozukluktan ayrimi eger sik spontan panik ataklar ve
agorafobi belirtileri varsa kolaydir. Depresyon-YAB birlikteligi siktir. YAB'nda
depresyon olmasa bile bazi depresif belirtiler gorilebilir. Depresyon epizotlarinda
anksiyete semptom olarak bulunabildigi igin, depresyonun gidisi sirasinda ek olarak
bir YAB tanisi konmamalidir. Sizofreninin baslangi¢ doneminde yogun anksiyete
bulunabilir. Digunce bozuklugunun olmasi ile ayrilabilir. YAB, paranoid bozukluklar
ve diger psikotik bozukluklarla karisabilir (46).
TEDAVI

ilag sagaltiminda bunalti giderici ilaglardan benzodiyazepin tiirevleri,
adrenerjik etkinligi kesen ve betablokoér diye bilinen ilaglar, antidepresanlar
kullaniimaktadir. Benzodiyazepinler bagimhlik yapici ve uyku verici etkisi nedeniyle
Ozellikle suregen bunaltilarda hi¢bir zaman ilk segenek olmamalidir. Bu ilaglar
kesilirken bunalti belirtilerinde 6nemli oranda geri tepme seklinde siddetlenme
gorulur. Antidepresanlar yaygin bunalti bozuklugunun sagaltiminda hem etkili ve
guvenilir bulunmalari, hem de eslik eden ¢okklnlik belirtilerini de hedef almalari
nedeniyle yaygin olarak kullanilirlar. Sagaltim kilavuzlari yan etki profillerindeki
avantajlari nedeniyle bunalti bozukluklarinda ilk sagaltim secenegi olarak SSGI'lerini
onermektedir. En etkili psikoterapi yaklagsimi bilissel davranisgi terapidir. Biligsel
davraniggl terapide amaglanan, zorlayici yagsam olaylari karsisinda daha etkin bir rol
alinmasi ile sorun ¢6zme becerilerini arttirmak ve bunalti belirtilerine katlanma
glcuni yukseltmektedir (47).
2.3.6.2. PANIK BOZUKLUK

Panik bozukluk, yineleyici ve beklenmedik bir sekilde gelen panik ataklar ve bu
panik ataklari izleyen gesitli belirtilerle karakterize bir anksiyete bozuklugudur. Panik
ataklari tipik olarak aniden baslar ve 10 dakika icerisinde doruk noktasina ulagsacak
sekilde giderek siddetlenir. Ataklar yaklasik 15-20 dakika surer. Ataklarda ¢ogunlukla
bir tehlike beklentisi veya sonunun geldigi duygusu ve kagma durtusu bulunur. Panik
bozuklugu tanisi alan hastalarin 1/3’'ne agorafobi eslik etmektedir (48) (Tablo 4). PB
hemen her yasta baglayabilmekle beraber en fazla 20’ li yaslarin baslarinda ve 30’lu
yaslarin ortalarinda baslar. Yas ilerledikge gorilme sikhgi azalir. 65 yas Uzerinde
gorulmesi cok nadirdir. Kadinlarda erkeklere gore 2- 3 kat daha fazla goralur.
Cinsiyet farklihdinin yasla birlikte arttigi bildiriimistir. ABD’de yapilan bir ¢alismada,
panik bozukluk hastalarinin %70’nin kadin oldugu gérulmasgtir (49). Panik bozuklugu
olan hastalarin birinci derece akrabalarinda panik bozuklugun yasam boyu sikligi
%10-20 olarak verilmektedir (48, 49). Dul, bekar ve ayri yasayanlarda, kirsal
kesimlerde yasayanlara gore 1,5 kat daha fazla goruldugu bildirilmistir (135). ABD’de
yapilan ECA calismasinda DSM Il tani kriterine gére PB’ un yasam boyu prevelansi
% 1,7, NCS (National Comorbidity Survey) calismasinda ise DSM Il R tani
kriterlerinde gére, PB’ un yasam boyu prevalansi % 3,5 bulunmustur (50). Ulkemizde
ise Avcilar'da 413 kisi Uzerinde yapilan bir ¢alismada PB prevalansi % 1,2 olarak
bulunmustur (51). 1995 yilinda Sivas’ta yapilan bir ¢calismada ise %4,3 oraninda
bulunmustur (52). Panik bozuklugu etiyolojisiyle iligkili kuramlar nérobiyolojik ve
psikososyal olarak iki grupta ayrilabilir. Genetik ve Norobiyoloji: Bozukluga yatkinliga
yol acan kesin bir gen gosterilemese de 16. kromozom ve 22. kromozom (COMT
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geni) supheli genlerdir (563). Hastaligin gelisiminde noradrenalin, serotonin ve gama
aminobutirik asidin rol oynadigi disunulmektedir. Bu bireyler artmig sempatik tonus
gosterirler. Uyaranlara siddetli tepki verirler ve tekrarlayan uyaranlara ge¢ uyum
saglarlar (53). Biligssel-Davranis¢i Kuram: Davranisgl kurama gore anksiyete, anne ve
babanin davraniglarini 6érnekleme yada klasik kosullanma sureciyle 6grenilmis bir
yanittir. Psikanalitik Teoriler: Psikoanalitik agidan agorafobide, ayrilik anksiyetesi ve
cocukluk doneminde ailenin yitirilmesine bagl gelismis olan bir patolojik sure¢ vardir.
Ayrilma anksiyetesi ile agorafobinin tedavisinde kullanilan ilaglarin benzerligi,
agorafobili hastalarin oykusunde ayrilma anksiyetesinin varligi, aile oOykulerinin
olmasi agorafobi ile ayrilma anksiyetesi arasinda bir bag oldugunu distndurmektedir
(54).

Tablo 4: Panik Atagi DSM-IV TR Tani Olgiitleri

Not: Panik Atagi kodlanabilir bir bozukluk degildir. Panik Ataginin ortaya c¢iktigi 6zgul tani
kodlanmahdir

Asagidaki belirtilerden en az dérdinin (ya da daha fazlasinin) aniden basladigi ve 10
dakika icinde en yuksek duzeyine ulastigi, ayri bir yogun korku ya da rahatsizlik duyma
ddéneminin olmasi:

1) Carpinti; kalp atimlarinin duyumsama ya da kalp hizinda artma olmasi
2) Terleme
3) Titreme ya da sarsiima
4) Nefes darlid1 ya da boguluyor gibi olma duyumlari
5) Solugun kesilmesi
) G6gus agrisi ya da géguste sikinti hissi
) Bulanti ya da karin agrisi
) Bas donmesi, sersemlik hissi, disecekmis ya da bayilacakmis gibi olma
9) Derealizasyon (gercek disilik duygulari) ya da depersonalizasyon (benliginden ayriimig
olma)
10) Kontrollini kaybedecegi ya da ¢ildiracagi korkusu
11) Olim korkusu
12) Paresteziler (uyusma ya da karincalanma duyumlari)
13) Usiime, Urperme ya da ates basmalari

6
7
8

Panik ataklar soluk alma guglugl, bogulma hissi, bas donmesi, bayginlik hissi,
carpinti, titreme, bulanti, karinda rahatsizlik hissi, uyugsma-karincalanma hissi, sicak
veya soguk basmasi, gdguste rahatsizlik hissi ve nefes alma guglugu gibi bedensel
belirtilerin eslik ettigi, ansizin ve beklenmedik bigimde ortaya ¢ikan yogun anksiyete
nobetleridir. Plan yapma, duslinme, akil yuritme gibi yetilerin gecici olarak
kaybedilmesi ve bulunulan ortamdan kagmak ya da uzaklagsmak igin yogun bir istek
duyulmasi panik atagin diger temel 6zellikleridir (55) (Tablo 5).

Tablo 5: Panik Bozuklugu DSM-IV TR Tani Olgtleri

A.Asagidakilerden hem (1), hem de (2) vardir:

1) Yineleyen beklenmedik Panik Ataklar

2) Bu ataklardan en az birini, 1 ay slreyle ( ya da daha uzun bir stre) agagidakilerden biri
(ya da daha fazlasi) izler:

a) baska ataklarin da olacagina iliskin surekli kaygi

b) atagin yol agabilecedi ya da sonuglariyla (6rn. kontroliini kaybetme, kalp krizi gegirme,
“cildirma”) ilgili olarak tzintd duyma

c) ataklarla iligkili olarak belirgin bir davranis degisikligi gésterme

B. Agorafobinin olmasi “Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklugu”; agorafobinin olmamasi
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"Agorafobi Olmadan Panik Bozuklugu™ olarak kodlanmalidir (DSM IV-TR’ de ayrica, "Panik
Bozuklugu Oykiisi Olmadan Agorafobi” ayri bir tani olarak yer almaktadir).

C. Panik ataklari bir maddenin (6rn. kétlye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin kullanilan bir
ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagl
degildir.

D.Panik ataklari, Sosyal Fobi (6rn. korkulan toplumsal durumlarla karsilasma lzerine ortaya
cikan), Ozgil Fobi (6rn. 6zgil bir fobik durumla kargilasma), Obsesif- Kompulsif Bozukluk
(6rn. bulasma Uzerine obsesyonu olan birinin kir ve pislikle karsilasmasi), Travma Sonrasi
Stres Bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik eden uyaranlara tepki olarak) ya da
Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu (6rn. evden ya da yakin akrabalardan uzak kalmaya tepki
olarak) gibi bagka bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Panik bozukluk, yineleyen panik ataklar sonrasinda en az bir ay boyunca,
ataklarin tekrarlanabilecegine ya da olumsuz sonuglarina iligkin kaygl yagsanmasi ve
kisinin yasantisinda buna uygun degisikliklerin olmasi olarak tanimlanmaktadir.
Toplumun %10’u yasamlarinin herhangi bir déneminde en az bir kez panik atak
gecirmis olmasina ragmen davranis degisiklikleri ve iglevsellikte bozulma ve beklenti
anksiyetesi olusmadigi icin panik bozukluk tanisi almamaktadir (55) (Tablo 6).

Tablo 6: Agorafobi DSM-IV TR Tani Olgtleri

Not: Agorafobi kodlanabilir bir bozukluk degildir. Agorafobinin ortaya c¢iktigi 6zgil bozukluk
kodlanmalidir.

A. Beklenmedik bir bicimde ortaya ¢ikabilecek ya da durumsal olarak yatkinlik gosterilen bir
Panik Ataginin ya da panik benzeri belirtilerin ¢ikmasi durumunda yardim
saglanamayabilecegi yada kagmanin zor olabilecegi (ya da sikinti dogurabilecegdi) yerlerde
ya da durumlarda bulunmaktan anksiyete duyma olarak tanimlanmistir. Agorafobik korkular
arasinda 6zel bir takim belirli durumlar vardir ki bunlar arasinda tek basina evin disinda
olma, kalabalik bir ortamda bulunma ya da sirada bekleme, kdpri tzerinde olma ve otobus,
tren ya da otomobille geziye ¢ikma sayilabilir.

Not: Kaginma, bir ya da sadece birkag 6zguil durumla sinirli ise Ozgll Fobi tanisini,
Toplumsal durumlarla sinirli ise Sosyal Fobi tanisini diisininiz.

B.Bu durumlardan kacinilir (6rn. geziler kisitlanir) ya da Panik Atadi ya da panik benzeri
semptomlar olacak anksiyetesiyle ya da yodun bir sikintiyla bu durumlara katlanilir ya da
eslik eden birinin varligina gereksinilir

C. Bu anksiyete ya da fobik kaginma, Sosyal Fobi (6rn. utanacak olma korkusuyla giden
toplumsal durumlarla sinirli kaginma), Ozgll Fobi (6rn. asansér gibi tek bir durumla sinirli
kacinma), Obsesif- Kompulsif Bozukluk (6rn. bulagma ile ilgili obsesyonu olan birinin kir ve
pislikten kaginmasi), Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik
eden uyaranlardan kaginma) ya da Ayrilma

Anksiyetesi Bozuklugu (6rn. evden ya da akrabalardan ayrilmaktan kaginma) gibi baska bir
mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Panik bozukluguna eslik eden agorafobi, siklikla panik bozuklugun bir sonucu
olarak ya da nadiren panik bozuklugu 6ykusu olmadan ortaya ¢ikabilir. Toplu tagsima
araclari, kalabalik ortamlar, kuyrukta beklemek, kapali yerler, otomobile binmek,
sokakta yurimek, evden uzaklara gitmek, evde tek basina kalmak, yuksek yerler ve
koprulerden gegmek belirgin  bir korku duymasi ve kaginmasi seklinde
tanimlanmaktadir. Agorafobi, kadin panik bozuklugu hastalarinda daha siktir.
Agorafobinin eslik ettigi panik bozukluk hastalarinin, ¢ocukluk ve ergenlikte ebeveyn
Olimu veya bosanmasi, aileden uzamis ayrilik gibi travmatik yasam olaylarini saghkh
bireylere gore daha fazla yasadiklari gozlenmistir. Yapilan bir ¢alismada, 5 yasindan
once fiziksel ve cinsel istismara ugrayan cocuklarin yarisina yakininda agorafobinin
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gelistigi belirlenmigtir (56). Baglangi¢ yasi erken olan panik bozuklugu olgulari, geg
baslangicli olanlara gére panik atagi sirasinda daha fazla oranda depersonalizasyon
belirtisi gostermektedir. Yine fobik bozukluklar ve madde kullanim bozukluklari erken
baslangicli olgularda daha sik gérulmektedir (57). PB belirtileri cinsiyetler arasinda da
farklilik sergileyebilmektedir. Bir calismada kadinlarda solunum sistemine ait
belirtilerin daha ¢ok saptandigi bildirilmigtir. Bozuklugun cinsiyete 6zgu yeti yitimleri
yarattidi, 6zellikle kadinlarda evliligin daha fazla etkilendigi belirtilmigtir (56). Panik
bozukluk, kronik gidisli, hastayi yogun sikintiya sokan, iglevsellikte bozulmaya neden
olan, gidisi oldukga cesitlilik gosteren, es tani orani fazla bir hastaliktir. Panik
bozuklukta agorafobi, depresyon, sosyal fobi, yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif
kompulsif bozukluk, hipokondriazis, alkol ve madde kullanimi gibi estanilar da siklikla
bildiriimektedir. Bazi ¢alismalarda panik bozuklugu olan kadinlarin erkeklere oranla
yasam boyu psikiyatrik hastalik estanisi gelistirme riski yuksek bulunmustur (6zellikle
agorafobi, depresyon, yaygin anksiyete bozuklugu, 6zgul fobi ve somatizasyon
bozuklugu) (56). Yapilan ¢aligmalarda bir yil sonra %25-70 oraninda iyilesme, on vyl
sonra %10-30’'nda tam dizelme bulunmustur (57) (Tablo 7).

Tablo 7: Panik Atak Ayirici Tani

Kesilme sendromu (alkol, benzodiazepin, barbitirat)

Entoksikasyon (alkol, benzodiazepin, amfetamin, kafein, kokain)

Endokrin hastaliklar
Hipertiroidi
Hipoglisemi
Feokromositoma
Hipoparatiroidi
Cushing hastaligi

Kalp hastaliklari

Paroksismal supraventrikiler tagikardi
Anjina pektoris

Mitral valv prolapsusu

Go6gus hastaliklari

Bronsiyal astma

Pulmoner emboli

Kronik obstruktif akciger hastaligi

Norolojik hastaliklar

Gegici iskemik atak
Parsiyel kompleks nobetler
Migren

Menapoz

Anemi

Tedavi
Panik bozuklukta en etkili tedavi ydntemleri farmakoterapi ve biligsel
davranisgl terapidir. Farmakoterapide trisiklik ve tetrasiklik ilaglar, monoamin oksidaz
inhibitérleri (MAOI), serotonin geri alim inhibitérleri (SSGI) ve benzodiyazepinler
etkilidirler. Etkinliklerinin yiksek kanit diizeyiyle gosteriimesinden sonra SSGi'ler ilk
secenek olarak kullaniimaktadir. Depresyon estanisinin yuksek olmasi nedeniyle,
SSGiI kullanimiyla ayni anda hem panik bozuklugun hem de depresyonun tedavisi
mumkun olabilmektedir. Fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin, sertralin, sitalopram,
essitalopram sik kullanilan ilaglardir. Benzodiyazepinler bagdimlilik potansiyeli,
kesilme belirtileri, biligssel bozulma, alkol ile etkilesme ve kotlye kullanim gibi
dezavantajlari yuzinden kullanimlari sinirhdir. Diger ilaclara gére daha hizl etki
baglangicina sahip olmalari ise en 6nemli avantajidir. Biligsel terapilerin amaci,
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biligssel bozukluklarin tanimlanmasi ve degistiriimesi; davranisgi terapilerde ise kisinin
tepkilerini (6zellikle fobik kaginma) degistirmektir (58).
2.3.6.3. OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK

Obsesyon ve/veya kompulsiyonlarin bir bozukluk kabul edilebilmesi igin
bireyde belirgin sikintiya neden olmasi, dnemli zaman kaybina yol agmasi ya da
kisinin olagan gunluk islerini, toplumsal etkinligini, mesleki iglevselligini 6nemli dlgude
bozmasi gerekmektedir. Obsesyonlar, istenmeden gelen, uygunsuz olarak yasanan
ve belirgin sikintiya neden olan, yineleyici dusunce, durti ya da duglemlerdir.
Kompulsiyonlar, yineleyici davranislar ya da zihinsel eylemlerdir. Kompulsiyonlar,
anksiyete ve gerginligin azaltilmasini amaglarlar ve bunlarin yerine getiriimesinden
haz alinmaz (59). OKB tablosunda Ug¢ 6nemli 6ge vardir. Birincisi kigide tekrarlayici
ve zorlayici nitelikte diisiince, imaj ve diirtli bulunmasidir. ikinci olarak bu diisiince ve
eylemlerin biligsel ve davranissal olarak kontrol edilme gabasi olmasidir. Bazen Kigi
bunlar ile ustalikla bag edebilir. Bazen de kontrol ¢abasi yalnizca ge¢gmiste kalmigtir,
bugiin artik kisi bunlara teslim olmustur. Ugiincli olarak kisi obsesyonlarin kendinden
kaynaklandigini ve igsel orijinli oldugunu bilir (59). En sik gorilen obsesyonlar
bulasma (%37-60), kusku (%33-42), simetri (%31-43), bedensel (%5-49), saldirganlik
(%11-41), cinsel (%3-48), dinsel (%10-60); en sik gortlen kompulsiyonlar ise kontrol
etme (%50-63), yikama/temizleme (%45-63), sorma anlatma ya da dua etme (%31-
55), simetri-dizen (%13-47), soyma (%8-47), biriktirme (%21-18)'dir (60). OKB
bulgulari cinsiyet agisindan degerlendirildiginde; kirlilik obsesyonlari ve temizlik
kompulsiyonlarinin kadinlarda; saldirganlik, cinsellik, duzenlilik, simetri obsesyonlari
ve kontrol kompulsiyonun erkeklerde daha fazla goéruldugu saptanmigtir. Lensi ve
arkadaslari hastaligin temsilinde de cinsiyet farkhliklari oldugunu gdstermistir.
Kadinlarda OKB baslangicindan sonra iligkili panik atak orani ve saldirgan temali
obsesyonlarin sikh@i yuksek bulunmustur (61).
OBSESYON TiPLERI
Bulasma Obsesyonlari: En sik goérilen obsesyonlardandir. Codu kez yikanma
kompulsiyonuyla birlikte gorulur. Egyalara dokunmaktan, insanlarla yakin temastan
kacinirlar.
Saldirganlik Obsesyonlari: Cogunlukla bagkalarini dldurme, yaralama, zarar verme
dusunceleri bigiminde ortaya ¢ikar. Hastalarin bazilari da daha ¢ok kendilerine zarar
vermekten korkarlar. Bu tur obsesyonlar araglarin dntne atlama, kendini yuksekten
asagl atma dusunceleri seklinde olabilir.
Kusku Obsesyonlari: Kontrol etmeden rahatlayamaz, ancak bu kontrol ¢ok uzun
zaman alabilir (62).
Simetri ve Kesinlik ihtiyaci ile Birlikte Olan Obsesyonlar: Nesnelerin ve olaylarin belirli
bir dizen ve konumda olmasi ya da egyalarin tam bir simetri iginde olmasi
dusuncesinden kaynaklanir.
Somatik Obsesyonlar: AIDS, kuduz, kanser gibi hayati tehdit eden bir hastaliga
yakalanacagi dusuncesi igindedir ve korunmak igin gesitli dnlemlere basvurmaktadir
(63).
Cinsel Obsesyonlar: Bu obsesyonlarin igerigi siklikla kisi igin utang verici ve kabul
edilemez bir niteliktedir. Bazen escinsel olmakla ilgili korkulari iceren dusUnceler
biciminde de gorulebilir (63).
Dinsel Obsesyonlar: Cogunlukla dindar bir insanda gunah sayilan duguncelerin akla
gelmesi seklindedir ve yogun sucluluk duygulari ve sikintiya neden olabilir.
KOMPULSIYON TiPLERI
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En sik gorulen kompulsiyonlar temizlik ve kontrol etmeyle ilgilidir. Yineleyici
tarzda dua etme, otomobil plakalarini ve evlerin yerini sayma, bazi kelimeleri belli
sayllarda yineleme gibi dugunsel suregler anksiyeteyi azaltmayr amaglar. Kiginin
odaklanma yetenegini oldukga bozabilir (61).

Temizlik Kompulsiyonlari: Yineleyen tarzda ve uzun sureler el yikama, banyo yapma,
evin ve egyalarin temizligiyle, bulasik ve camasir yikamayla saatlerce ugrasma
seklinde gorulen kompulsiyonlardir.

Duzeltme Kompulsiyonlari: Egyalar bir denge ve simetri saglamak uzere belli bir
dizen iginde tutulmaya calisilir.

Kontrol Etme Kompulsiyonlari: Siklikla guvenligi saglamaya yoénelik davranislar
seklinde ortaya cikar.

Tekrarlama Kompulsiyonlari: Bunlar bir takim davraniglarin belli bir tarzda ve sayida
yapilmamasinin kétd sonuglar doguracagi inanciyla ortaya ¢ikan kompulsiyonlardir.
Biriktirme Kompulsiyonlari: Bir seyi gereksinim duyulmadigi halde satin alma, sahip
olunan higbir seyi atamama ve biriktirme tarzindadir (60).

Dokunma Kompulsiyonlari: Kiginin kendini belli nesnelere dokunmak zorunda
hisseder.

Sayma Kompulsiyonlari: Otomobil plakalarini, apartman katlarini sayma, evlerin
numaralarini okuma tarzinda ortaya gikar.

Olgularin énemli kisminda birden fazla obsesyon (%33-60) veya birden fazla
kompulsiyon (%33-48) bulunmaktadir (60). Klinik gérinimde c¢ogu vakada (%75)
obsesyon ve kompulsiyonlar bir aradadir (60,61). Ancak sadece obsesyonlar (%9-29)
yada sadece kompulsiyonlarla (%11-31) seyreden Klinik tablolar da mevcuttur (62).
Weismann ve arkadaslarinin yedi farkli uluslar arasi toplumda, yapilandirilmis araclar
kullanarak yapmis oldugu calismada, OKB’nin yasam boyu prevalansi % 1,9-2,5
olarak bulunurken, yillik prevalans oranlari % 1,1-1,9 olarak hesaplanmigtir. Turkiye
Ruh Saghgi Profili Aragtirmasi’'nda OKB’nin 1 yil i¢erisindeki yayginhdini % 0,5 olarak
saptamistir (64). Hastalarin %25’inde bulgular c¢ocuklukta, %Z29’unda ergenlik
doneminde baslamaktadir. Ergenlerde yapilan ¢alismalarda bulgularin 9-18 yaslari
arasinda goruldugu belirtiimistir. Ortalama baslangic yasi erkeklerde ve kadinlarda
sirasiyla 20 ve 25'dir (65). Erken yasta baslangicta tik bozuklugu ve trikotillomani
sikliginin daha yuksek, aile yukinun artmis, farmakolojik tedaviye yanitin kotl oldugu
ve simetri obsesyonu ile dizenleme kompulsiyonunun gorulme sikliginin daha fazla
oldugu belirlenmigtir. Epidemiyolojik Saha Calismasi verilerine goére yasamlari
boyunca OKB gelistirme olasiligi kadinlarda erkeklerden 1,5 kat fazladir. Menars,
premenstriel dénem, gebelik, lohusallk dénemi OKB baslamasi ile iligkili
bulunmustur. Menapozdan sonra baslayan OKB pek beklenilir degildir ancak
menapoz esnasinda OKB’ de relaps gorulebildigi bildirilmigtir (156). Irk, etnik grup,
editim, medeni durum, meslek, kultir, ekonomik durum gibi sosyodemografik
degiskenlerle anlamli iligkisi bulunmamaktadir (66).

ETIYOLOJI

Biyolojik Etkenler: Bugunku arastirmalar bozuklugun ailesel, genetik, néroanatomik,
hormonal, immunolojik, nérokimyasal ve biligsel baglantilarina odaklanmaktadir. Tek
yumurta ikizlerinde %80’nin Ustinde es hastalanma orani gdzlenmigtir. Beyin
goruntileme calismalarinda en tutarli ve kesin bulgu orbitofrontal korteks ve kaudat
cekirdegin basindaki etkinlik artisi ve sagaltima iyi yanit vermesidir. Streptokok
enfeksiyonlari sonrasi olusan otoimmun yanitlarin striatumda islev bozukluguna yol
acarak kompulsiyonlara, tiklere ve duygulanimda oynakliga neden oldugu
dusundlmektedir (67).
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Psikososyal Etkenler: Temel oOzellikleri farkli g¢aglarda ve farkh kulturlerde ayni
olmakla birlikte kultirel etkiler hastaligi cesitli yonlerden etkiler. Ozellikle dini
inanclarin belirtilerin sekillenmesinde énemli rolt vardir (68).

Psikodinamik Etkenler: Klasik psikanalitik kuramda, obsesif-kompulsif kisiligin anal
kisilik 6zellikleri tagsidigi ve anal donemde saplanma belirtileri gosterdigi kabul edilir.
Kisi bir eylemi yapma ve yapmama arasinda kararsiz kalir.

Ayni sekilde obsesif kompulsif bozuklukta da her istek, diglince ve eylemin bir
olumlu, bir de olumsuz yani vardir (69) (Tablo 8).

Tablo 8: Obsesif Kompulsif Bozukluk Tani Olgitleri DSM-IV TR

A-Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:

Obsesyonlar asagidakiler ile tanimlanir:

1) Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak yasanan ve
belirgin anksiyete yada sikintiya neden olan, yineleyici ve surekli dusunceler, dartiler ya da
duslemler

2) Dusunceler, dirtller ya da duslemler sadece gercek yasam sorunlari hakkinda duyulan
asiri Gzuntuler degildir

3) Kisi bu duslnceleri, durtileri ya da dislemlerine dnem vermemeye ya da bunlari
baskilamaya calisir yada baska bir distince ya da eylemle bunlari etkisizlestirmeye calisir

4) Kigi obsesyon dusunceleri, durtulerini ya da duslemlerini kendi zihninin bir Grind olarak
gorur (digunce sokulmasinda oldugu gibi degildir)

Kompulsiyonlar asagidakiler ile tanimlanir:

1) Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bicimde uygulanmasi gereken kurallara
gore yapmaktan kendini alikoyamadidi yineleyici davranislar (6rn. el ylkama, dizene koyma,
kontrol etme) yada zihinsel eylemler (6rn. dua etme, sayi sayma, birtakim sézculkleri sessiz bir
bicimde sdyleyip durma)

2) Davraniglar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan sikintiyi
azaltmaya yada korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir; ancak bu
davraniglar ya da zihinsel eylemler ya etkisizlesmesi ya da korunulmasi tasarlanan seylerle
gergekgi bir bicimde iligkili degildir, ya da agik¢a ¢ok asiri bir dizeydedir.

B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarinin asiri ya
da anlamsiz oldugunu kabul eder.

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur, zamanin bosa
harcanmasina yol agar (gunde 1 saatten daha uzun zaman alirlar) ya da kiginin olagan gunluk
iglerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan toplumsal etkinliklerini ya da
iliskilerini Bnemli dlgude bozar.

D. Bagka bir Eksen | bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi bununla sinirli
degildir (6rn. bir Yeme Bozuklugunun olmasi durumunda yemek konusu Uzerinde dugunip
durma; Trikotillomaninin olmasi durumunda sa¢ ¢ekme Uzerinde durma; Vicut Dismorfik
Bozuklugunun olmasi durumunda dig gorunumle asiri ilgilenme; bir Madde Kullanim
Bozuklugunun olmasi durumunda ilaglar

Uzerinde dlislnlp durma; Hipokondriazisin olmasi durumunda ciddi bir hastaligi oldugu
bigciminde distnip durma; bir Parafilinin olmasi durumunda cinsel durtiler ya da fanteziler
Uzerinde dusunidp durma yada Major Depresif Bozukluk olmasi durumunda sugcluluk Uzerine
gevis getirircesine disinme).

E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétlye kullanilabilen bir ilag ya da tedavi igin kullanilan bir
ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

Hastaligin erken yasta baslamasi, bekar olma, baglangicin siddetli olmasi,
hastaligin uzun ve slreden olmasi, belirgin blyusel disuncenin, sanrilarin, kisilik
bozukluklarinin (6zellikle sizotipal, paranoid ve sinir kigilik) varligi, OKB’nin bipolar
bozukluk ve yeme bozuklugu ile birlikte olmasi, kéti sosyal uyum ve sosyal
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becerilerin yetersiz olmasi kotu gidigin belirleyicileridir. Birincil OKB’ ye en sik eslik
eden l.eksen bozukluklulari sirasiyla majér depresyon (%67), 6zgul fobi (%22),
sosyal fobi (%18) ve yeme bozukluklaridir (%17). Yapilan ¢alismalar OKB’nin yasam
boyu %50 gibi buyuk bir oranda diger bir anksiyete bozukluguyla estani gosterdigini
bildirmektedir. Epidemiyolojik saha c¢alismalari OKB’nin sizofreni ile %12,2,
sizofreniform bozukluk ile %1,3 oraninda bir arada bulundugunu, OKB ve sizofreninin
bir arada bulundugu durumlarda sizofreninin OKB’den 0Once ortaya ciktigini
gOstermistir (69). OKB'yi fobilerden ayirmak bazen zor olabilmektedir. Genellikle fobik
tepki, disaridaki bir nesne ya da durumdan zarar gelecegdi korkusu ile birliktedir. Bu
durum, siklikla bagkalarina ya da kendine zarar verme korkusunun yasandigi ve bu
tur korkularin kompulsif eylemlerle denetim altina alinmaya calisildigi OKB
hastalarindaki ile karsitlik gosterir. Beden dismorfik bozuklugu'nu OKB’den ayiran en
onemli 6zellik, kisinin ilgi ve ugrasisinin bedeninin kusurlu oldugu disuncesi Uzerinde
odaklanmis olmasidir. BDB ile OKB arasindaki farkhliklardan bir digeri, BDB’nin
zihinsel ugragilarinin genellikle anlamsiz yada sa¢cma olarak goérulmemesi ve siklikla
zayif bir icgoérinin bulunmasidir. Sizofreninin baslangici ve gelisim asamasinda ya
da benzeri psikotik bozukluklarda, gecici ve degisebilen obsesif-kompulsif belirtiler
gorulebilmekte ve bu tur belirtiler psikotik tablo tam yerlestikten sonra da ara ara
ortaya ¢ikabilmektedir (70).

TEDAVI

Serotonin geri alim dnleyici ilaglar, obsesif kompulsif bozuklugun sagaltiminda
depresyon ve bagka bunalti bozukluklarinda oldugundan daha yuksek dozda ve uzun
siire kullaniimalidir. Klomipramin biitiin SSGi'lerden daha etkili bulunmasina ragmen,
sagaltima uyum SSGi'lerle daha iyidir. ilaglarin etkileri obsesif kompulsif bozuklugu
olan hastalarin ancak %30’unda tatminkar diizeydedir. Ozellikle toplama ve biriktirme
kompulsiyonlari ile cinsel, dinsel ve somatik saplantilarla giden ve zayif iggérusu olan
hastalar ilaglara daha az yanit vermektedir. Bilissel davranisgi psikoterapide
bozuklugun belirtilerine zemin hazirladigi, hastaligi baslattigi ve hastahdi surdirdtugu
dusunulen etkenler, hastanin temel inanglari, saplantilari, yorumlari, bunlarin yol
actigi duygular, basa cikma yontemleri arastirilir. Hastanin bu temel inanglarina
secenek olusturacak dusunceler gelistirmesine yardim edilir. Kullanilan davranisci
yontemler arasinda oOzellikle exposure ile yaniti ertelemenin birlikte kullaniimasi ¢ok
etkilidir (71).
2.3.6.4. OZGUL FOBI

Tehdit olusturan nesne ya da durumlar karsisinda duyulan korkunun agiri
olmas! fobi olarak isimlendirilir. Ozgil fobi ise, sosyal fobi ve agorafobi igin
tanimlananlar diginda kalan nesne ya da durumlardan, mantiksiz olmasina karsgin
asirt ve surekli korku duyma halidir. Birgok kisinin bazi durumlardan ya da
nesnelerden korkusu olabilir; ancak klinik olarak ¢ok siddetli sikinti yaratmiyor ve
kisinin iligkilerini ve iglev duzeyini bozmuyorsa bu duruma fobi denemez. Yasam
boyu goérilme sikhdi %11 civarindadir. Kadinlarda erkeklere oranla iki kat fazla
gorulmekle birlikte, cinsiyet farklihgi 6zgul fobinin her alt tipi icin gegerli degildir. En
sik 25-44 yas arasindadir ve bu grubun %7,9-8,8'i etkilemektedir. 18-24 yas arasinda
%6,5, 55 yas uzeri %5,2 gorulme sikhigi vardir (72). Tipik 6zgul fobiler hayvanlardan
korkma (Ozellikle bocek ve orumcek), dogal afet (firtina, deprem vb.), kan,
enjeksiyon, yara, kapali yer, asansor, ugak yolculugu gibi durumlara karsi gelisir.
Objeyle kargi karsiya kaldiklarinda verdikleri heyecanli reaksiyonlar ve kagma
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hareketleri daha ciddi problemlere yol acabilir. Kan, enjeksiyon, yara korkulari olanlar
bradikardi, ortostatik hipotansiyon yada bayilma olarak tepki verirler (Tablo 9).
Tablo 9: Ozgul Fobi DSM-IV TR Tani Olgutleri

A. Ozgil bir nesne ya da durumun (érn. ucakla seyahat etme, yiksek yerler, hayvanlar,
enjeksiyon yapilmasi, kan goérme) varligi ya da bdyle bir durumla karsilasacak olma
beklentisi ile baslayan, asiri yadda anlamsiz, belirgin ve sirekli korku

B. Fobik uyaranla karsilasma hemen her zaman birden baslayan bir anksiyete tepkisi
dogurur, bu da duruma bagl ya da durumsal olarak yatkinlik gésteren bir panik atagi
bicimini alabilir. Not: Cocuklarda anksiyete aglama, huysuzluk gésterme, donakalma, sikica
sarilma olarak disa vurulabilir.

C. Kisi korkusunun asiri ya da anlamsiz oldugunu bilir. Not: Cocuklarda bu 6&zellik
bulunmayabilir.

D. Fobik durum (lar)dan kaginilir ya da yogun anksiyete ya da sikintiyla bun(lar)a katlanilir.

E. Kagcinma, anksiydz beklenti ya da korkulan durum(lar)da sikinti duyma, kisinin olagan
gunlik islerini, mesleki (ya da egitim ile ilgili) islevselligini, toplumsal etkinliklerini ya da
iligkilerini bozar ya da fobi olacagina iligkin belirgin bir sikinti vardir

F. 18 yasin altindaki Kisilerde slresi en az alti aydir.

G. Ozgiil bir neden ya da duruma eslik eden anksiyete, panik ataklari ya da fobik kacinma,
obsesif kompulsif bozukluk(érn. bulasma ile ilgili obsesyonu olan birinin kir ve pislikten
kacinmasi), posttaravmatik stres bozuklugu(érn. agir bir stres etkenine eslik eden
uyaranlardan kaginma), ayrilma anksiyetesi bozuklugu (6rn. okula gitmekten kaginma),
sosyal fobi(utanacak olma korkusu ytzinden toplumsal durumlardan kaginma), agorafobi ile
birlikte panik bozuklugu ya da panik bozuklugu 6ykisu olmaksizin agorafobi gibi bagka bir
mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

DSM-IV tani olgutleri, fobik bozukluklar siniflamasina panik atak danhil
edilmesine izin verir. Bu nedenle panik bozukluklar fobik bozukluklardan dikkatlice
ayrilmalidir. Psikotik ve paranoid bozuklugu olan kisilerin anormal korku deneyimleri
olabilir ve diger insanlardan kacabilirler. Somatizasyon bozuklugu olan hastalarda
anksiyete gorulebilir ve fobik bozukluk ile karigabilir. Bunun yaninda OKB ya da MD
bazen fobik bozukluklarla kanistirilabilir. Eriskin déneme kadar ulasan fobilerin tedavi
edilmeden dlzelme sansi dusuktir. Ozgil fobi tedavisinde en etkili yaklagim
exposure yontemidir. Bu yodntem motivasyonu yeterli olan, depresif belirtilerin
bulunmadigi, fobik uyaranin acik¢a belli oldugu olgularda uygulanabilir. Korku
olusturan nesne ve durumlarin gergekte hi¢ bir tehlike olusturmayacagi ve fobik
uyaranla ilgili olasi yanhs inaniglar konusunda yeteri kadar ¢alistiktan sonra, hastalar
fobik uyaranla hafiften siddetliye dogru kademeli olarak yuzlestirilir. Amag hastalari
fobik nesne ya da duruma kargi duyarsizlagtirmaktir (73).
2.3.6.5. SOSYAL ANKSIYETE BOZUKLUGU

Sosyal fobi kisinin bagkalarinca degerlendiriimesi mumkidn olan birden ¢ok
ortamdan surekli korkma ve bu ortamlarda olabildigince kaginma davranislari
gOsterme hali; asagilanacagi, utang duyacagi ya da guling duruma dusecek bigcimde
davranacagiyla ilgili strekli endise duyma durumu olarak tanimlanabilir. Ulusal Ruh
Saghgi Enstitisu tarafindan yapilan ECA sonucuna gore Tanisal Gorusme Cizelgesi
ile yapilan taramada 6 ayri boélgede; Baltimore, St. Luis, Durham, Los Angeles,
Edmonton Kanada ve Christchurch Yeni Zelanda'da sirasiyla yagsam boyu prevalans
%3,1, %1,9, %3,2, %1,8, %1,7 ve %3,0 olarak bulunmustur (183). Amerika Birlesik
Devletleri ve Avrupa’da yapilan c¢alismalarda sosyal fobinin en sik rastlanan
anksiyete bozuklugu oldugu gozlenmistir (74). Amerika Birlesik Devletlerinde
1994'de sonuglari yayinlanan ulusal komorbidite arastirmasina gore ise sosyal
anksiyete bozuklugunun yasam boyu prevalans hizi %13,3 olarak saptanmigtir.
Turkiye'de yuratalen ‘Ruh Saghgi Profili’ alan taramasinda yayginhdi %1,8 olarak
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bildirilmistir. Sosyal anksiyete bozuklugunun ortalama baglangi¢ yag! 13-24 arasinda
degismektedir. Basvurma yasi ise genellikle hastaligin baslangicindan 15-25 yil
sonra 30 yaslari civarinda olmaktadir (75). Elli yasin Uzerindeki bireylerin alindigi
calismalarda daha dusuk oranlarda saptanmasi, hastaligin yasla beraber duzelme
gosterdigini dusundurmektedir. Yaygin alt tipinde baslangi¢ yasi daha erkenken,
sinirh tipte daha gectir. Erken cocukluk doneminde baslayanlarda tedaviye yanit
orani daha az, estani ise daha fazladir. Amerikan Ulusal Estani Arastirmasinda
sosyal fobi kadinlarda erkeklerden 1,5 kat fazla bulunmustur (76). Turk ve
arkadaslarinin yaptigi bir gcalismada kadinlarin erkeklere gore daha siddetli sosyal
anksiyete Dbelirtileri goOsterdikleri belirtiimistir. Ayni zamanda kadinlarin otorite
kargsisinda konusmada, dinleyici kitlesi karsisinda performans sergilemede,
gozlenirken gcalismada daha fazla korku yasadiklari bildirilmistir. Sosyal anksiyete
bozuklugunda ortak olan tema, sosyal durumlarda kotu performans gdsterme
korkusudur. Sosyal bir ortama girdiklerinde siklikla kalp ¢arpintisi, terleme, kizarma
ve el titremesi meydana gelir. Genellikle bu kisilerin benlik saygisi dusuktur ¢unku
asiri veya kendi uygunsuz davraniglari ve bunlarin yasamlar Uzerindeki etkisi
konusunda ic¢goruleri tamdir. Korkulan ortamlarin sayisi ve tipi, sosyal fobinin alt
gruplara siniflandiriimasina yol agmistir. Yaygin olan tipinde butlin sosyal ortamlarda
fobik belirtiler ortaya ¢ikmaktadir ve %50-80 oraninda gorulmektedir (77). Bu tipte
ailesel ozellikler, yeti yitimi, diren¢ ve estani orani daha fazladir. Sinirh tipinde ise
anksiyeteye neden olan tek bir durum vardir. Dolayisiyla iglevsellik kaybi da daha
azdir. Bazi galismalarda davranigsal inhibisyonu olan ¢ocuklarin daha sonra belirgin
dizeyde utangaglik ve sosyal fobi gelistirdikleri gorulmuastir. Cocukluk ¢aginda yakin
iliskinin eksikligi, ana babada psikiyatrik hastalik dyklsunun, fiziksel ve cinsel istismar
gibi faktorlerin sosyal fobi gelisiminde etkili oldugu dustunulmektedir (76, 77). Sosyal
fobinin nedenlerine yodnelik arastirmalar serotonerjik, dopaminerjik ve noradrenerjik
sistemler ve hipotalamik-pituiter-adrenal eksen Uzerinde yogunlagsmigstir. Birinci
derece akrabada sosyal fobi gdézlenmesi, bozuklugun ortaya ¢ikma riskini iki veya ug¢
kat arttirmaktadir. Davranigsal inhibisyon gosteren cocuklarin, ailelerinin disindaki
ortam ve Kisiler karsisinda asiri korku duyduklari ve daha siklikla sosyal fobi
geligtirdikleri de bilinmektedir. Noropsikolojik islevleri degerlendiren ¢alismalarda ise
sosyal fobide s6zel bilgi igin anlamli hatirlama ve epizodik bellek kusurlarinin oldugu
gosterilmigtir (77) (Tablo 10).

Tablo 10: Sosyal Anksiyete Bozuklugu DSM-IV TR Tani Olgitleri

A. Tanimadik insanlarla kargilastigi ya da baskalarinin gézinun Uzerinde olabilecegi, bir ya
da birden fazla toplumsal ya da bir eylemi gerceklestirdigi durumdan belirli ve surekli bir
korku duyma. Kisi, kliglUk duruma dlisecegi ya da utan¢g duyacadi bir bigimde
davranacagindan korkar ya da anksiyete belirtileri

gOsterir.

B. Korkulan toplumsal durumla karsilasma hemen her zaman anksiyete dogurur, bu da
duruma bagh yada durumsal olarak yatkinlik gdsterilen bir panik atagi bigimini alabilir. Not:
Cocuklarda anksiyete, aglama, huysuzluk gosterme, donakalma ya da tanidik olmayan
insanlarin oldugu toplumsal durumlardan uzak durma olarak diga vurulabilir.

C. Kisi korkusunun asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir.

D. Korkulan toplumsal ya da bir eylemin gercgeklestirildigi durumlardan kaginilir ya da yogun
anksiyete yada sikinti ile bunlara katlanilir

E. Kaginma, anksiyoz beklenti ya da korkulan toplumsal ya da bir eylemin gerceklestirildigi
durumlarda sikinti duyma, kisinin olagan glnlik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili)
islevselligini, toplumsal etkilerini ya da iligkilerini bozar ya da fobi olacagina iliskin belirgin bir
sikinti vardir.
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F. 18 yasin altindaki kisilerde siresi en az 6 aydir.

G. Korku ya da kaginma bir maddenin (6rn. kétlye kullanilan bir ilag, tedavi igin kullanilan
bir ilag), yada genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir ve baska
bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz(6rn. agorafobi ile birlikte ya da olmadan panik
bozuklugu, ayriima anksiyetesi bozuklugu, vicut disformik bozuklugu, yaygin bir gelisimsel
bozukluk ya da sizoid kisilik bozuklugu).

H. Genel tibbi bir durum ya da bagka bir mental bozukluk varsa bile A tani élgttiinde s6z
edilen korku bununla iligkisizdir, érn. korku, kekemelik, Parkinson hastaligindaki titreme ya
da anoreksiya nevroza yada bulimiya nervozadaki yemek yeme davranisi ile iliskili degildir.

Sosyal anksiyete bozuklugu ayirici tanisinda utangaglik, panik bozuklugu,
yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, vicut disformik bozuklugu,
major depresyon, yeme bozukluklari, madde koétuye kullanimi, gizofreni spektrumu
bozukluklari, ¢ekingen Kkisilik bozuklugu ve Parkinson hastaligi gibi genel tibbi
durumlar akilda tutulmalidir. Yapilan g¢alismalarda sosyal fobide en sik olarak
depresyon ve distimik bozukluk es tanisi gértlmusttr. Sosyal fobili kadinlarda panik
bozukluk ve 6zgul fobi es tanisi erkeklerden daha fazla iken, erkeklerde alkol ve
madde kullanim bozuklugu daha belirgindir (78). Sosyal fobi genelde yasam boyu
kronik ve dalgali bir gidis goOsterir. Etkin tedavi prognoz uUzerine uzun dénemde
olumlu etki gostermektedir. Yasin ilerlemesiyle birlikte az da olsa spontan
remisyonlara rastlanmaktadir (79). Ilk baslangi¢ siddetinin ylksek olmasi, tedaviye
ge¢ baslangig, alkol kullanimi, nabiz ve tansiyonun yuksek olmasi, B kimesi kisilik
bozuklugunun bulunmasi olumsuz prognostik faktorler arasinda gosterilmektedir (79).
TEDAVI

Sosyal fobik hastalar sosyal iletisimden ¢ekindikleri i¢in nadiren kendiliginden
yardim arayigina girerler. EQitim dlzeyi ortalamanin Ustinde, bir iste galisan, hastalik
nedeniyle islevleri etkilenen erkekler dzellikle is yasantisi ile ilgili glgliklerden dolayi
tedavi arayisina girmektedir. Farmakoterapiyle belirtiler azalabilir. Sosyal beceri
egitimi ve bilissel davranigg¢l terapi, sosyal fobide etkin olan psikoterapotik
yaklasimlardir (80). Tedavide kullanilan baslica ilaclar, SSGi'leri, TSA'lar,
SNGl'leridir. Anksiyete diizeyi yiiksekse, kullanimi hedefe yénelik ve sinirli olmak
kaydiyla benzodiyazepin verilebilir.
2.3.6.6. TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUGU

Ruhsal travma, kisinin veya yakinlarinin fiziksel batinltguine tehdit olusturan,
insanin deneyim sinirlarini agan olaylarin neden oldugu korku, dehset ve c¢aresizlik
olarak tanimlanir. Yagsanan travmatik olaylar arasinda; askeri catisma, Kisisel
saldirlya ugrama (cinsel saldiri, fiziksel saldir), kagiriima, dogal ya da insanlarin yol
actigi felaketler, agir trafik kazalari, yasami tehdit eden hastalik tanisi alma
sayilabilir. Genel olarak TSSB’nin travmatik etkenin dogasi ve siddeti, Kisilik
Ozellikleri, bas etme yontemleri, dnceden var olan inang sistemleri, algilama ve
tutumlar ve olay sonrasi gevresel kosullarin etkilesimi sonucu ortaya ¢iktigi kabul
edilmektedir (81). Tani koyabilmek igin belirtiler 1 aydan uzun sire devam etmelidir
ve aile, is gibi kigsinin hayatinin 6nemli alanlarini belirgin bir sekilde etkilemelidir.
Travmatik olayi tekrar tekrar yasama, gecirilen travmayi gagristiran olay, yer ve
etkinliklerden uzak durma, duygusal tepkilerin kisith kalmasi ve asiri otonomik
uyariima belirtileri ile kendini gosterir. Genel nufusun %93’e yakini travmatik bir olay
yasantilarsa da, sadece %5-12 oraninda bir grup TSSB gelistirmektedir (82). Amerika
Birlesik Devletleri Ulusal Komorbidite Calismasi’na katilanlarin % 56’ si1 yasamlari
boyunca en az bir travmatik olayla karsilastiklarini bildirmiglerdir. Yine bu ¢alismada
TSSB’ nun yasamin herhangi bir dénemindeki yayginhd: % 7,8 ve son bir aydaki
yayginhgi %2,3 olarak tespit edilmistir (83). Amerikan Ulusal Estani Arastirmasina
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gore kadinlarin yagsam boyu TSSB gelistirme olasiligi erkeklerin iki katidir. Yasam
boyu siklik kadin ve erkekler icin sirasiyla %12,5 ve %6,2'dir (84). Genel olarak
erkeklerin daha fazla fiziksel siddete maruz kaldigi veya taniklik ettigi, kadinlarin ise
daha ¢ok cinsel suglarin kurbani oldugu bildirilmistir. Tecavuz ve iskence gibi daha
ciddi travmatik olaylara maruz kalan kigilerin yaklagik yarisinin TSSB geligtirdigi
gorulmektedir. TSSB belirtileri G¢ ana grupta ele alinir (85):

A. Travmatik olayin tekrar tekrar animsanip, yasanmasiyla ilgili belirtiler: Travmatik
olayl ¢agristiran bir uyaranla karsilasan kisi ayni olay sanki tekrar oluyormus gibi
hisseder ve davranir.

B. Kacinma belirtileri: Kisi travmatik olayr animsatan her tur etkinlikten kacinir.
Kopukluk, yabancilasma duygulari, kisith duygulanim, bir gelecegi kalmadigi
duygusu eslik edebilir.

C. Artmis uyarilmighk belirtileri: Uykusuzluk 6n plandadir. Ses, 1sik, dokunma gibi
uyaranlara asiri irkilme tepkisi verme, ¢arpinti, solunum sikintisi, yerinde duramama
gibi sempatik hiperaktivasyona bagli belirtiler bu belirti grubunda sayilabilir. Cesitli
calismalarda TSSB semptomatolojisi kadin ve erkekler arasinda farklilik
gostermektedir. Fullerton ve arkadaslarinin ciddi bir motorlu arag kazasi gegirenlerle
yaptiklari calismada, kadinlarin erkeklere oranla kaginma ve duyarsizlasma tani
OlcutinU yaklasik 5 kat, uyariima dlgutina ise 4 kat fazla karsiladiklari izlenmigtir (86)
(Tablo 11).

Tablo 11: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu DSM-IV TR Tani Kriterleri

A. Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bigcimde Kkigi travmatik bir olayla
kargilasmistir;

1. Kisi gergek bir 6lum ya da 6lum tehdidi, agir bir yaralanma ya da kendisinin ya da
Baskalarinin fizik batunltgine bir tehdit olayini yasamis, bdyle bir olaya tanik olmus yada
bdyle bir olayla karsi kargiya gelmistir

2. Kisinin tepkileri arasinda agir1 korku, caresizlik ya da dehgsete disme vardir.

B. Travmatik olay asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi) yoluyla surekli olarak yeniden
yasanir:

1. Olayin elde olmadan tekrar tekrar animsanan sikinti veren anlari; bunlarin arasinda
duglemler, disunceler ya da algilar vardir.

2. Olayi sik sik, sikinti veren bir bigimde riyada gérme.

3. Travmatik olay sanki yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme (uyanmak
Uzereyken ya da sarhosken ortaya cikiyor olsa bile o yasantiyl yeniden yasiyor gibi olma
duygusunu, yanilsamalari, varsanilari disosiyatif ‘flashback’ epizodlarini kapsar).

4. Travmatik olayin bir yénind ¢agristiran ya da andiran i¢ ya da dis olaylarla kargilasma
Uzerine yogun bir psikolojik sikinti duyma

5. Travmatik olayin bir yonunu cagristiran ya da andiran i¢ ya da dig olaylarla kargilagsma
Uzerine fizyolojik tepki gdsterme

C. Asagidakilerden Gginun (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, travmaya eslik etmis
olan uyaranlardan surekli ve genel tepki gosterme duzeyinde azalma (travmadan 6nce
olmayan):

1. Travmaya eslik etmis olan dislince, duygu ya da konusmalardan kaginma g¢abalari

2. Travma ile ilgili anilari uyandiran etkinlikler, yerler ya da kigilerden uzak durma

Cabalari

3. Travmanin énemli bir yonind animsayamama

4. Onemli etkinliklere kars ilginin ya da bunlara katilimin belirgin olarak azalmasi

5. insanlardan uzaklagma ya da insanlara yabancilastigi duygulari

6. Duygularinda kisitlilik(érn. sevme duygusunu yasayamama)

7. Bir gelecegi kalmadigi duygusunu tasima (6rn. bir meslegi, evliligi, cocuklari ya da
Olagan bir yasam slresi olacagi beklentisi icinde olmama)

D. Asagidakilerden ikisinin(ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli artmig uyariimiglik
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semptomlarinin strekli olmasi:

1. Uykuya dalmakta ya da uykuyu sirdirmekte glglik

2. irritabilite ya da 6fke patlamalari

3. Dasunceleri belli bir konu tzerinde yogunlastirmada guglik cekme
4. Hipervijilans

5. Asiri irkilme tepkisi gosterme

E. Bu bozukluk(B, C ve D tani dl¢Utlerindeki semptomlar) bir aydan uzun sirer.

TSSB semptomlari yaygin anksiyete bozuklugu ve panik bozuklugu
semptomlar ile kolaylikla karistirilabilir. Dissosiyatif bozukluklar ve yapay bozukluk
ayirt edilmesi gereken diger klinik tablolardir. Kessler ve ark. TSSB hastalarinin
yaklasik %50’sinin iki veya Ug¢ estani aldigini belirtmistir. TSSB tanisi almis erkekler,
TSSB tanisi almamis erkeklere kiyasla alti ile on kat daha fazla duygu durum
bozuklugu tanisi almaktadir. Bagka c¢alismalar madde kullanimi ile tedaviye
bagvurmus Kisilerin %25 ile %58'inin TSSB estanisi oldugunu gostermektedir (87).
TEDAVI
Hafif olgularda oncelikle psikoterapi, orta ve agir olgularda ise psikoterapiye eklenen
ilac tedavileri dnerilmektedir. TSSB’de ilac tedavisi; kendine zarar verici belirtileri,
kacinma belirtilerini ve asiri uyarilmayi azaltmak, hayattan zevk almama ve isteksizlik
gibi depresif belirtileri gidermek, disosiyatif ve psikotik belirtileri kontrol altina almak
amaciyla kullanihr (88). TSSB farmakolojik tedavisinde kullanilan ilaglar arasinda,
SSGi'leri, TSA’lar, MAOT'leri, trazodon, mirtazapin, venlafaksin, tianeptin, lityum, B-
blokerler, klonidin, karbamazepin ve valproik asit yer alir. Bunlar arasinda en etkili
oldugu belirtilen ve en sik kullanilan ilaglar SSGi'leridir. TSSB’nin biligsel ve
davraniggl terapiler uygulamalarinda yasayarak ve imgesel alistirma, biligsel yeniden
yapilandirma ve anksiyeteyi azaltma yontemleri 6ne ¢ikar.
2.3.6.7. GENEL TIBBi DURUMA BAGLI ANKSIYETE BOZUKLUGU
Tani Kriterleri
A. Klinik gorunime belirgin anksiyete, panik ataklari ya da obsesyonlar yada
kompulsiyonlar egemendir.

B. Oyku, fizik muayene ya da laboratuar bulgularindan elde edilen verilerde bu
bozuklugun genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik sonucu olduguna iliskin
kanitlar vardir.

C. Bu bozukluk, baska bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6rn; stres
kaynaginin ciddi bir genel tibbi durum oldugu Anksiyete ile Giden Uyum Bozuklugu)
D. Bu bozukluk sadece deliryumun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

E. Bu bozukluk klinik agidan belirli bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda
yada iglevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur.

Ge¢ basglangic yasi ve kiside ya da ailesinde Anksiyete Bozuklugu oOykusundn
olmamasi Genel Tibbi bir Duruma Bagli Anksiyete Bozuklugu tanisini dislamak igin
kapsamli bir degerlendirmenin geregini dusundurr.

2.3.6.8. MADDE KULLANIMINA BAGLI ANKSIYETE BOZUKLUGU

Kotlye kullanilabilen bir ilacin, tedavi igin kullanilan bir ilacin ya da bir toksinle
karsilasmanin dogrudan fizyolojik bir sonucu oldugu yargisina varilan, belirgin
anksiyete semptomlari ile belirlidir.

2.3.7 KANSER VE ANKSIYETE

Genellikle geng ve orta yastaki kanser hastalari, kadin cinsiyet ve kemoterapi
tedavisi alanlarda anksiyete seviyeleri daha yuksektir (87). Kanser hastalarinda
bulgular kisa bir sure zarfinda gelisebilir ve tani koymak igin alti ay beklemektense,
semptomatik olarak tedavi edilmesi gerekebilir. Bu hastalarda anksiyete
bozukluklarinin tedavisi genis bir bakis acisi ile ele alinmali ve konflizyon veya erken
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deliryum olasiligi oldugunda antipsikotik ilaclarin kullanimi dagunulmelidir (88).
Anksiyolitiklerin baslangi¢c dozu, anksiyetenin siddeti, hastanin tibbi durumu ve
kullandigr  diger ilaglara gore belirlenmelidir. Diazepam gibi uzun etkili
benzodiazepinler gliinde 2 kez verilirken, alprazolam, oksazepam, lorazepam gibi
daha kisa etkiller gunde 3-4 kez verilebilir. Lorazepam’in bulanti yapan
kemoterapotik ilaglarin kullanildigi durumlarda bulantiy1 azalttigi bildirilmistir (89).
Akut stres bozuklugu (ASB) kanser surecinde en hizli gelisen ve en kisa suren ruhsal
bozukluktur. Kisinin basa ¢ikma kaynaklarini asan bir travmaya maruz kaldigini
gosterir. Bulgular; travmatik olayi hatirlaticilardan kagcinmayla birlikte, bir veya daha
fazla disosiyatif ve anksiyete belirtilerinin kombinasyonunu igerir. ASB travmatik bir
olaydan sonra bir ay icinde gelisen bulgular igin; posttravmatik stres bozuklugu
(PTSB) olaydan sonra bir aydan fazla sureyle devam eden bulgular icin
dusundlmelidir. ASB ‘nun yayginhdi kanser hastalarinda ortaya konmamigtir. PTSB
kanser hastalarinda %32’ye varan oranlarda bildiriimigtir ve calismalar kanser
hastalarinin %80’e varan kisminin PTSB bulgularindan bazilarini yasamalarinin olasi
oldugunu bildirmigtir. Kanserli olmak yagsami tehdit edici bir olay olarak algilanabilir ve
onemli psikolojik travma yasamis hastalar igin korku, disosiyatif yasantilar, kanserle
iligkili her seyden kacinma, kabuslar, irritabilite, hipervijilans ve konsantrasyon
bozukluguna vyol acabilir. Uzun, zahmetli tedaviler uygulanan hastalarin veya
kanserin seyri veya tedavisi sirasinda deliryum yasayan hastalarin PTSB bulgulari
gelistirmeleri daha olasi olabilir. Kansere bagh travma sonrasi stres bozuklugu
tedavisinde secici serotonin gerialim inhibitérleri (SSRI) kullanilabilir (89,90).
Tekrarlayan dusunce, yasanti ve asiri uyariimishk durumlarinda sedatif ozellikli
antidepresan ilaglar ve anksiyolitikler kullanilabilirken, ciddi asiri uyarimighk
belirtilerinin varliginda beta blokerlerden de yararlanilir. Psikoterapinin de PTSB’
tedavisinde onemli bir yeri vardir. Anksiyete ve depresyon belirtileri ayri olarak
yasanabildigi gibi hastalik durumlarinda birlikte de goértulmektedir. Bir ¢alismada
depresyon tanisi almis kanser hastalarinin es zamanl olarak %24 oraninda yaygin
anksiyete bozuklugu, %18 panik bozukluk, %30 PTSB tani olgutlerini karsiladiklari
bildirilmistir (90). Es tanih durumlarda tek bir taninin var oldugu durumlara kiyasla
daha agir belirtiler, sagaltima daha fazla diren¢ ve daha fazla yeti yitimi gorulmektedir
(90). Kanser hastalarindaki panik ataklar énceden mevcut bir panik bozuklugun
alevlenmesini yansitiyor olabilir. Ender olarak ilk panik nébetini tibbi ortamda tedavi
gorurken gegiren hastalar da olabilir. Depresyon gibi, panik bozuklugu da kanser
hastalarinda artmis 6z kiyim riski ile iligkilidir. Klastrofobik hasta tanisal goruntileme
aletlerinde anksiyete yasayabilir. igne fobisi olan hasta korkulari sebebi ile tedavisini
aksatabilir. Tani islemleri gibi acil durumlarda benzodiazepinlerden (alprazolam
0,5mgq) faydalanilir (90). Genel tibbi duruma bagl anksiyete bozuklugu anksiyete
belirtileri tibbi hastaligin dogrudan fizyolojik sonucu oldugunda konulan bir tanidir.
Kanserde anksiyeteye pulmoner emboli, pulmoner 6dem, hipoksi, hipoglisemi,
hiperkalsemi, hipertiroidizm, hiponatremi, kompleks parsiyel ndbetler, sepsis, anemi
ve kardiyak bozukluklari iceren cesitli tablolar neden olabilir. Hormon salgilayan
neoplazmlar ve paraneoplastik sendromlar da anksiyeteye neden olabilir.
Giderilemeyen agri da anksiyetenin sik goérilen bir nedenidir. Akut agriya eslik eden
anksiyete tablosu en iyi analjezik ilaglar ile tedavi edilebilir. Anksiyete siddetli
solunum guglugune eslik ediyorsa oksijen, opiyat, dusuk diuzeyde sedasyonun
dikkatli kullanimi ile tedavi edilebilir. Kanser hastalarinda kullanilan bronkodilatatorler,
steroidler, metoklopramid gibi antiemetikler anksiyeteye sebep olabilirler.
Ensefalopati ve deliryuma sebep olan ilaglar es zamanl olarak anksiyeteye de neden
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olabilir. Bu durumda tedavi igin benzodiazepinler ya da dusuk doz antipsikotik ilaglar
kullanilabilir (90).
2.4. DEPRESYON
2.4.1. TANIMI

Depresyon yayginlik, kroniklesme ve tekrarlama oraninin yuksek olmasi, is
gucu kaybini ve ayrica intihar riskini artirmasi nedeniyle dnemli bireysel ve toplumsal
bir saglik sorunudur. Depresyon tum bedeni ilgilendiren, fiziksel, duygusal,
davranissal ve bilissel semptomlari olan bir hastaliktir. Dlnya saglik érguati (WHO)
dinya capinda en acil saglik sorunlarini siraladigi listesinde depresyonu 4. siraya
koymustur. Major depresif bozukluk en sik gérilen duygudurum bozuklugudur (91).
Birincil duygulanim bozuklugu biciminde ortaya ¢ikabilecegi gibi, birgok psikiyatrik ve
tibbi duruma ikincil olarakta gorulebilmektedir. Depresyon, insanin yasama istek ve
zevkinin kayboldugu, kisinin kendisini derin bir keder icerisinde hissettigi, gelecege
iligkin kotumser, karamsar dusunceler, gecmige iliskin yogun, pismanlik, sugluluk
duygu ve dusuncelerinin tasindidi, bazen 6lim dudsuncesi, bazen intihar girisimi ve
sonucgta 6lumun olabildigi, uyku, istah, cinsel istek ile ilgili fizyolojik bozukluklarin
oldugu bir hastaliktir. Ayrica depresyonda dinyaya kargl ilginin azalmasi veya tam
kaybi, diger insanlara yatirm yapma veya baglanma kapasitesinin kaybolmasi;
kendini ayiplama, kinama, kendine serzeniste bulunma, sitem etme ve kendini
asagilama, hor gérme gibi duygularla bir arada olan ciddi benlik saygisi ve kendilik
degeri dusmesi saptanir (92). Normal, gecici, anlik bir emisyondan bir hastaligin
herhangi bir belirtisi yada tam anlamiyla bir psikiyatrik bozukluk olarak ele alinmaya
kadar birgok seyi kapsayabilen bir kavram olarak kullanilabilmektedir. Bazen gunlik
dus kirikliklarinin bir yansimasi, dogal yasanti, bir uyum yaniti veya insan varliginin
olumle ylzyuze gelecegdi ontolojik durumuna evrensel bir tepki olarak ortaya gikabilir.
Bazi varolussal (egzistansiyel) krizler agir depresyonu tetikleyebilir. Cogu afektif
dalgalanmalar normaldir, goreceli olarak iyi, gegici ve geri donusludur. Depresyon,
bebeklikten yasliiga; hayatin her doneminde olur. Bebeklikte, hastanede yatirilan
bebeklerde anne yoksunluguna bir tepki olarak analitik depresyon, genclik
doneminde intihar riski yuksekligi ve karmasik belirtilerle birlikte, erigskin ve yaslilik
déneminde de yine kendilerine 6zgu degisik belirtilerle ortaya g¢ikar. Mizacin elemli
olusu, uyku bozukluklari, intihar diisunceleri gibi temel belirtiler yasla degismez (93).
2.4.2.DEPRESYON EPIDEMIiYOLOJISI

Depresyon oldukga yaygin bir hastaliktir. Yetigkin nifusun yaklasik % 20’si
yasamlarinin bir déneminde depresif bir hastalik gecirmeye yatkindir. Yapilan
calismalar, yuksek prevalans hizinin yani sira, depresyonun son 25 yilda 10-20 kat
arttigini gostermektedir. Major depresif bozukluk igin yasam boyu risk erkeklerde %5-
12, kadinlarda %10-25 olarak bulunmustur. Erigkinlerde major depresif bozuklugun
toplum 6rneklemlerindeki nokta prevalansi kadinlar i¢in %5-9 arasinda, erkekler icin
%2-3 arasinda degismektedir (94). Depresif bozukluklarin insidans hizi da yuksektir.
Depresyon insidansi birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran hastalarda
yaklasik %10, hastanede yatan hastalarda yaklasik %15 olarak bulunmustur (95). Bir
major depresyon donemi gegirmis bir kisinin yasami boyunca yeniden boyle bir
dénem gegcirme olasiligi %50’dir. iki majér depresyon gegirmig bir kisinin yeniden
bdyle bir dénem gecirme olasili§i %70-80’lere g¢ikmaktadir. U¢ ya da daha g¢ok
donem gecirmis olanlarin boyle bir donem gegirme olasiliklari ¢cok daha yuksektir.
Ulkemizde ilk epidemiyolojik alan arastirmalari 1963'te istanbul'da Tirkiye Akil
Hifzissihhasi Cemiyeti tarafindan 10,413 kiginin taranmasiyla ve 1964-1966
yillarinda Ankara'da kirsal-yari kirsal gecekondu bdlgelerinde 6n c¢alisma niteliginde
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yapilmistir. Daha sonralari uzmanlik tezi olarak gergeklestirilen Demiriz, Hancioglu,
Kuey ve Altinoz'e ait yari-kirsal ya da gecekondu bolgelerinde yapilan ¢aligmalar ile
Dogan ve arkadaglarinin Sivas'ta gerceklestirdikleri c¢alismalarda depresyon
yayginhgdi %8-20, ikincil depresyon yayginhgdi da %4-8 arasinda bulunmustur (96).
Turkiye'deki epidemiyolojik ¢alismalari gozden geciren Kuey ve Gule¢’in tespit ettigi
sonuglara gore:
Toplum iginde klinik dizeyde depresyon prevalansi %10 dolayindadir;
Depresyonun somatik belirtileri yaklasik %20, sucluluk duygulari gibi ruhsal belirtileri
ise daha dusuk (yaklasik %10) nokta prevalans hizlarina sahiptir;
Kronik fizik hastalia sekonder depresyonlar dikkat ¢ekici dizeydedir (%4-8,8);
Hastalarin yaklasik tgte birinde depresyon kroniklesmistir (97).
2.4.3. DEPRESYON TARIHCESI

Depresyon bilinen psikiyatrik bozukluklarin en eskilerinden biridir. Eski Ahid’de
ve klasik Hindu tibbi metinlerinde izine rastlamak mumkdanddr. Tip literatirinde
depresyonu ilk tanimlayan Hippokrates'dir. Hippokrates (1.0.460 - 357) bu tabloyu
kara safra fazlaligi ile acikladigi icin “melaine chole” olarak adlandirmistir (98).
Galen’e (I.S. 131 - 201) gdére melankoli “korku ve depresyon, yasamdan
hosnutsuzluk, tim insanlardan nefret® ile kendini géstermektedir. Sonbaharin
melankoliye en ¢cok uyan mevsim oldugu dusunulmekteydi. Efes’li hekim Soranus’un
(.S 1. - 2. yy) ruh hastaliklarinin kurumsal tedavisinde hastalara tiyatro oyunlari
izlettigi, oyunlarda rol almalarini istedigi ve melankolide komedi, manide trajediyi
tercih ettigi bilinmektedir (98). Tamamiyla duygudurum bozukluklarina ayriimig ilk
ingilizce metin, R. Burton'un 1621’de yayinlanan “Melankolinin Anatomisi” adli
eseridir. ‘Nedensiz’ melankolilerin yani sira, hipokondriyazis, yas ve ask melankolileri
gibi ¢ok cesitli nedensel kategoriler de siniflamis ve hemen butin oncdlleri gibi
Burton da erkeklerde daha sik goruldigunt bildirmistir. Mani P. Pinel (1745- 1826),
melankoli ise J.E. Esquirol (1772 - 1840) tarafindan incelenmis ve ayrintilariyla
tanimlanmistir. ingiliz psikiyatrist H.Maudsley (1835 - 1918) “affektif bozukluk”
terimini ilk kullanan kigidir. E. Kraepelin (1856 - 1926) ise mani ve melankolinin butin
formlarini bir araya toplamis, uzunlamasina seyirde tekrarlayabildigini, birbirini
izleyebildigini, ayni epizoda ust Uste binebildigini goézlemlemis, 1899 yilinda
yayinladigi ders kitabinda manikdepresif hastaligi ayri bir nozolojik antite haline
getirmistir. E. Kraepelin igin klinik depresyonun c¢ekirdek patolojisi, duygudurumda
¢Okme ve fiziksel ve zihinsel sureglerdeki yavaglamadir. Bu tablo, DSM-IV’ teki
“‘major depresif bozukluk, melankolik o6zellikli” tanisina karsilik gelmektedir. Bu
durumla DSM-IV’ Un “bipolar bozukluk™ olarak adlandirdigi durumun bir devamlilik
gosterdigini ileri surmastur (99). 17. ylzyill Fransa’ sindaki kartezyen dusunce zihni
bedenden kavramsal olarak ayirmakla, hekimlere somatik alanda otonomi saglamis,
kilisenin miudahalesinden 6zgur kilmistir. Dikotomik yaklagsim Kraepelin’ in deskriptif
gozlemleri ve tanisal kategorizasyonunda meyvesini vermis, ancak biyolojik
indirgemecilikle de sinirlanmistir. 20. yizyilin baginda isvicreli A. Meyer, psike ve
soma arasindaki ayrimi koprulestirmek amaciyla “psikobiyoloji” terimini getirmis,
biyografi ve psikososyal nedenlere dikkat sarf etmigtir. Melankoli terimi yerine,
biyolojik ¢agrisimlari olmadigi igin “depresyon’(“pressed down”, asagi bastiriimis)
terimini tercih etmistir (99).
2.4.4. DEPRESYONDA RiSK FAKTORLERI
YAS
Depresyon icin baslangi¢ yasi ortalama 40'tir. Vakalarin buyuk c¢ogunlugunda
baslangi¢ yasi 20 ila 50 arasindadir. Depresyon igin 65 yas Uzerinde %1,7; 75 yas
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Uzerinde %3,2; 79 yas uzerinde %0,5; primer depresyon igin %1,8; sekonder
depresyon igin %1,9 gibi olduk¢a diguk prevalans hizlari bildiriimektedir. Ancak son
yapilan aragtirmalarda Ozellikle sosyokulturel yapinin degisimine bagh olarak
yaslilardaki depresyonun arttigi gdozlenmektedir. Yine son zamanlarda, depresyonun
20 yas altinda eskiye gore daha sik goruldigu gozlenmektedir. Depresyon
kadinlarda 35-45 yaslari arasinda, erkeklerde 55-70 yaslari arasinda pik yapmaktadir
(200).
CINSIYET

Major depresyon kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla gorulmektedir.
Cinsiyet gore ortaya cikan bu farkliik gen¢ ve orta yasta daha belirgindir. Yas
ilerledikce iki cins arasindaki fark git gide azalmaktadir. Kadinlarda erkeklere gore
daha sik gorulmesi iki sekilde agiklanabilir. Biyolojik ve psikolojik nedenler. Mesturel
siklus gibi normal hormon dalgalanmalarina verilen anormal yanitlar ya da diger
hormonal etkenler; menopoz, hamilelik, dogum, hormon ve dogum kontrol ilaglarinin
etkileri depresyonun ortaya c¢ikmasinda rol oynayabilmektedir. Ayrica kadinlarda
mono amino oksidaz seviyeleri yuksektir ve tiroide hormon bozukluklari daha fazla
gorulur. Postpartum dénemde ortaya ¢ikan depresyonda ise, dusen Ostrojen ve artan
progesteron duzeyleri sorumlu tutulmaktadir. Premenstural donemde duygusal
insitabilitedeki artis da benzeri bir degisimle iligkili olabilir. Oral dogum Kkontrol
haplarinin kullanilmasi sonucu, progesteron artisiyla birlikte depresif belirtilerinde
artmasi, bu yaklasimi desteklemektedir. Psikolojik etkenlerle ilgili olarak; kadina
toplum iginde bicilen rol, bu konuda ona karsi verilen tepkiler, yasadigi stresler,
catismalar ve c¢ogu kez bunlarla basa g¢ikamamanin verdigi c¢aresizlik, sorumlu
tutulmaktadir (101). Gunumuz kosullarinda maddi manevi blyik yuk altinda olan
kadinlar es, anne, is kadini ve ev hanimi gibi rollerin agirhgini yuklenmiglerdir.
Kadinlar minor depresyon icin de hekimlere bagvururken erkekler daha c¢ok agir
depresyonda ve genellikle aile zoru ile doktora bagvurmaktadir. Depresif erkekler
kadinlara gore alkol ve uyusturucu kullanmaya daha egilimlidirler. Bu nedenle alan
arastirmalarinda depresyona sekonder olarak alkol ve madde bagimlisi erkeklerin
depresyon degil de alkol ve madde bagimlisi teshisi almalarinin cinsler arasindaki bu
farklihgi meydana getirdigi iddia edilmigtir. Depresif bozukluklar kadinlarda daha sik
gorulmesine ragmen, Ozkiyim sonucu Olen erkeklerin sayisi kadinlardan daha
fazladir (102).
MEDENi DURUM

Depresyon en ¢ok bosanmis yada ayrilmis Kisilerde gorultr. Depresyonun mu
bosanmaya sebep oldugu yoksa yalniz yasamanin mi depresyonu ortaya cikardigi
tartismalidir. Evli erkekler en dusuk risk grubunu olustururlar. Sirasiyla, evli kadinlar;
yalniz yasayan ve dul kadinlar; yalniz, dul, bosanmig erkekler; ayrilmis veya
bosanmis kadinlar artan oranda risk i¢cersindedirler. Fakat bir bagka arastirma yalniz
erkeklerin ve evli kadinlarin en buyuk risk grubunu olusturdugunu ileri surmasgtur.
Ulkemizdeki arastirmalarda 65 yasin (zerindeki yaslilarda, kadin olmanin; dul
olmanin; gunlik yasam aktivitelerinde bagkalarina bagimli olmanin depresyon riskini
arttirdid1 bulunmusgtur (103).
IRK VE ETNIK GRUPLAR

Loosen ve arkadaglarinin 2000 yilinda yaptiklari bir ¢alismada; major
depresyon dagihminin irklara ve etnik gruplara gore farklhlik gostermedigi ve irklar
arasinda gorulen bazi farkliliklarin da, daha ¢ok bu sosyoekonomik durumundan
kaynaklandigini bunun yani sira, siyah irkta daha az oranda major depresyon
izlendigi ileri surtlmustar (103).
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SOSYOEKONOMIK DURUM

Kesin bir bulgu olmamakla birlikte dlisik sosyoekonomik durum ile depresyon
arasinda bir baglanti kurulmustur. Calismalar, dusuk gelirli ve daha az egitimli
nufusta depresyon insidansinin daha yuksek oldugunu gostermistir. Depresif belirtiler
uzunlamasina galismalarda, ¢alisan geng eriskinler arasinda sonradan ortaya ¢ikan
issizlik ve aile kazancinin kaybi ile iligkilendirilmistir (104).

AILE OYKUSU

Leonhard, bipolar grupta unipolara goére daha fazla genetik yuklalik olduguna
deginmis ve cgesitli calismalarda bipolar gruptaki hastalarin ailelerinde hipomani,
unipolar hastalarin ailelerinde ise depresyon egiliminin daha fazla oldugu belirtilmistir
(105).

SOSYAL CEVRE

Cevresinden tutarli, anlamli ve uygun destekler alan bireyler kendilerini yikici
cevresel streslere karsi daha iyi korurlar. Sosyal destegin psikiyatrik durumlardaki
onemini ilk kavrayanlardan biri Emile Durkheim'dir. Durkheim "Toplum ile
blatlinlesemeyen bireyler intihar icin blyuk risk altindadirlar" demistir. Sosyal destek
agd! kalabalik olan kisilerde psikiyatrik rahatsizliklarin gorulme ihtimali azalmaktadir
(106).

2.4.5. DEPRESYON ETiYOLOJISI

Depresyon etiyolojisi halen tam olarak aydinlatimamistir. Bunun sebepleri
depresyonun belirli bir hastalik olmaktan ¢ok bir sendrom olmasi, farkh alt gruplarinin
var olugsu ve olugsumunda c¢ogul etkenlerin rol almasi olabilir. Depresyonun olus
sebeplerini 3 ana baglik altinda toplamak mumkindur; psikososyal, biyolojik ve
genetik etkenler (107).

GENETIK

Psikiyatrik hastalarin etiyopatogenezinde genetik gecisin de rol oynamasi,
bugiin tartisiimaz bir konudur. Ozellikle monozigot ikizlerde bu psikiyatrik tabloya
daha sik rastlanmasi; aile prevalansinin, populasyon prevalansindan daha yuksek
degerler gostermesi bu disunceyi desteklemektedir. Tek yumurta ikizlerinde es
hastalanma orani %40-50 arasinda bulunmustur (108). Tek yumurta ikizleri ile
yapilan degisik ¢alismalarda birlikte hastalanma orani %50-92,5 (ortalama %69) ile
dizigot ikizlerinin (ortalama %20) 3,6 kati olarak bulunmustur. Genel olarak kabul
edilen gorus, depresyonda genetik gecisin tam olmayan bir penetrasyonla poligenetik
ve heterojen oldugudur (109).

BIYOLOJIK ETKENLER

Biyolojik etkenler arasinda en ¢ok yeri oldugu dustnilen aminler norepinefrin
ve sertonindir. Bunlarin yani sira dopamin ve asetilkolin bozukluklari da duygu durum
bozukluklarinda mevcut olabilir (110).

SEROTONIN (5-HT):

Depresyonlu hastalarin BOS'unda 5 HTnin temel metaboliti olan
Shidroksiindolasetik asit (5-HIAA) diizeylerinin disiik bulunmasi, 5 HT’nin depresyon
patogenezinde roli oldugunu disundirmustir. Ozellikle 6zkiyim sonucu odlen
kisilerde yapilan incelemelerde beyinde 5 HT ve 5-HIAA diizeylerinin disikligi bu
gorustu desteklemistir. Serotonin Uretiminin hiz sinirlayici enzimi olan triptofan
hidroksilaz gen polimorfizmi ile depresif hastalarin belirtileri arasinda ve yine ayni
genin polimorfizmi ile depresif hastalardaki intihar davranigi arasinda iliksi oldugu
gosterilmistir (111).

NOREPINEFRIN (NE):
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Biyojenik aminlerden NE, miza¢ bozukluklarinin patofizyolojisinde Uzerinde en ¢ok
durulan nérotransmitterlerden biridir. Hem NE hem de 5-HT tesirini arttiran trisiklik
antidepresanlarin klinik olarak yararliligi Ne’nin 6nemini gostermektedir. 3-adrenerjik
reseptorlerin downregulasyonu ile klinik olarak antidepresanlara verilen cevaplar
arasindaki paralellik bu gorigu destekleyen bir bagska bulgudur (110,111)
DOPAMIN (DA):
Depresyonlu hastalarda BOS homovalinik asit (HVA) dluzeyi dusuk bulunmugtur. DA
dongusunun azaldigi one surulmektedir. Psikotik belirtili depresyonlarda ise, DA
dongusu ve HVA dizeyi disuk bulunmustur. Dopamin duzeyini yukselten tyrasine,
amfetamin gibi maddeler depresif belirtileri azaltirlar. Ayrica dopaminerjik aktiviteyi
arttiran antidepresif ilaglarin (0rnek Bu propion, amineptin) klinik yararlihgi
bilinmektedir. Dopamin reseptorlerinin polimorfizmi ile duygulanim bozukluklarinin
arasindaki iliksiyi arastiran ¢alimsalar artarak devam etmektedir.D4 reseptor geni ile
major depresyon arasinda iligki oldugu belirtilmistir (112).
ASETILKOLIN
Depresyonda kolinerjik etkinligin arttigi, kolinerjik ilaglarin (rezerpin, metildopa,
propranolol, antipsikotikler) depresyon ortaya c¢ikardiklari bulunmustur. Bu goruse
gore, kolinerjik/adrenerijik etkinlik orani kolinerjik etkinlik lehine bozulmustur. Kolinerjik
aktiviteyi artiran bazi ilaglarin depresif belirtiler ortaya c¢ikarmasi ve TCA’lerdeki
antikolinerjik etki bu hipotezi destekler (110-112).
GABA
Bir inhibitér ndérotransmitter olan GABA depresyonda disik bulunmustur. GABA
agonistleri NE ve serotonerjik néronlarin ateslenmesini artirir. DA dongusuna azaltir.
Plazma GABA seviyesi, miza¢ bozuklugu olan bazi hastalarda disuk bulunmustur.
Ancak bulguya manik hastalarda da rastlanmistir. Ayrica GABA dizeyinin dusuklugu
depresyon duzeldikten sonra da devam eder. Bu da GABA’'nin sinirli bir degerini
ifade eder (110-112).
SOMATOSTATIN

Hipofizde bir ndrohormon, merkezi sinir sisteminde bir noérotransmitter,
periferde bir hormon olarak etkinlik gosteren tetradekapeptiddir. Depresyonda BOS
somatostatin duzeyi diguk bulunmustur. Aminerjik ve kolinerjik nérotransmitterlerin
doéngusuna arttirir (110-112).
NOROENDOKRIN AKS

Duygudurum bozukluklarinda yeri olan en 6nemli noéroendokrin eksenler
adrenal, tiroid ve growth hormon eksenleridir. Bunlarin yani sira duygudurum
bozuklugu olan hastalarda gosterilmis olan diger noroendokrin bozukluklar,
melatoninin nokturnal sekresyonunun azalmasi, triptofan uygulanmasiyla prolaktin
saliveriimesinin azalmasi, follikller stimule edici hormon (FSH) ve luteinizan
hormonun (LH) bazal dizeylerinin azalmasi ve erkeklerde testosteron duzeylerinin
azalmasidir. Surekli stres veya cevresel kokenli ¢okkunlik hali gibi psikososyal
olaylar hipotalamus-hipofiz-adrenal ekseninde wuyari yanitina sebep olup
katekolaminlerin seviyelerinde degisiklik yaratabilir (113). Biyolojik arastirmalar,
duygudurum bozukluklarinin limbik sistem, bazal ganglionlar ve hipotalamusun
patolojilerinden kaynaklandigi kuramini destekler. Bazal gangliyon ve limbik sistemin
norolojik bozukluklarinda depresif belirtiler gértilmektedir. Limbik sistemin duygularla,
bazal ganglion bozukluklarinin postur, motor yavaslama ve minor kognitif
bozukluklarla iligkili oldugu, hipotalamustaki degisikliklerin somnia, istah, cinsel
davranig, cesitli endokrin ve kronobiyolojik degigikliklere sebebiyet verdigi
saptanmigtir. Depresif hastalarin %60-90'inda c¢esitli polisomnografik anormallikler
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gozlenmektedir. Depresif hastalarda en ¢ok gozlenen polisomnografik bulgular: uyku
baslangicinin gecikmesi, ilk REM latensinin kisalmasi ve ilk REM periyodunun
suresinde artis, gecenin ilk yarisindaki REM periyotlarinin suresinde ve REM
yogunlugunda artis ve delta uykusu slresinde azalmadir (114).
NOROIMMUN REGULASYON

Depresif hastalarda ve bir yakinini kaybetmis kisilerde c¢esitli immunolojik
bozukluklarin ortaya ¢iktigini bildiren pek ¢ok galisma vardir. Kortizol sistemindeki
disregulasyon immun sistemi etkileyerek, immun sistemin hipotalamik regulasyonunu
bozabilmektedir. Immun sistemde olan bir patolojik siirecin depresif semptomlara yol
acmasli daha dusuk bir intimal gibi géziukmektedir. Klinik deneylerde ¢esitli sitokinlerin
uygulanmasi depresif sendromlarin gelismesiyle iligkili bulunmustur. Interferon-alfa
tedavisi sirasinda ylksek oranlarda major depresyona rastlandigi ve
antidepresanlara cevap verdigi bilinmektedir (115). Ayaktan takip edilen depresif
hastalarda immunitenin, disik olmayip, yatan depresif hastalarda disik olmasi
immunite ile depresyon siddeti arasinda bir iligkinin varligini akla getirmektedir (116).
PSIKOLOJIK ETKENLER
OGRENILMIS CARESIZLIK

Deneysel olarak, kagamayacaklari yineleyici elektrik soklarina maruz birakilan
hayvanlar sonunda bikarak gelecek soklardan kagma girisiminde bulunmamislardir.
Bu hayvanlar caresiz olduklarini o6grenmiglerdir. Depresyonda olan insanlar
kendilerini benzer bir caresizlik durumunda bulabililer. Ogrenilmis garesizlik
kuramina gore, depresyon eger klinisyen hastaya cevresini kontrol etme duyumunu
ve cevresinin efendisi olmay! yavas yavas Ogretirse depresyon duzelebilmektedir.
Klinisyenin tedavi icin &dullendirici davranis tekniklerini ve olumlu pekistirmeyi
kullanmasi faydali olabilmektedir. Ogrenilmis c¢aresizlik gorisi ozellikle reaktif
depresyonlarin agiklanmasinda onemlidir. Boyle bir durum NE aktivitesinde azalma
yaratmakta, NE eksikligi giderildiginde durum diuzelme gdstermektedir (117).
PSIKODINAMIK VE PSIKOANALITIK GORUSLER

Depresyonu anlama girisimlerinde, Sigmund Freud nesne kaybi ve melankoli
arasinda bir iliski oldugunu, depresyondaki hastanin &fkesinin kayip nesne ile
0zdesim nedeniyle ice yoneldigini one surmustir. Freud bir objeyi terk etmek igin
egonun tek yolunun ice alma (introjeksiyon) olduguna inanmaktaydi. Melanie Klein
daha sonra depresyonu depresif duyguduruma baglamistir. Depresif hasta igin temel
olan degersizlik duygusu hastanin yikici fantezileri ve durtlileri nedeniyle iyi i¢sel
ebeveynin kotuluk edenlere donusturilmesi duyumundan gelismektedir. E. Bring
depresyonu ice yonelen saldirganlikla ¢ok az iliskisi olan birincil afektif bir durum
olarak ele almistir. Ayrica depresyonu kisinin 6zlemleri ve gercgekligi arasinda kalan
ego gerginliginden ortaya ¢ikan bir etki olarak dusunmustur. Heinz Kohut depresyonu
kendilik psikolojisi agisindan yeniden tanimlamistir. Ayna tutma, ylcelestirme igin
kendilik-nesnesi gereksinimleri onemli kimselerden gelmediginde, 6zlenen yaniti
almadigi icin depresif kisi tamamlanmamislik ve Umitsizlik hissetmektedir. Bibling,
depresyonun i¢ce yonelmis agresyonla herhangi bir iligkisi olmayan “birincil bir
duygulanim durumu” oldugunu 6ne surmustir. Depresyonun Ulkiler ve gergeklik
asindaki gerginlikten kaynaklandigini distinmustir. Ona gore narsistik beklentilerin
oldugu U¢ alanda (deg@erli ve sevilen biri olmak, gucli ve Ustin biri olmak ve iyi,
seven biri olmak) benlik saygisinin dugmesi klinik depresyonu tetikleyecektir (118).
BILISSEL KURAM
Beck depresyonu anlamada psikonalitik, davranisci, biyolojik yaklagimlarin yeterli
olmadigini 6éne slrerek depresyonda bilise ait (kongnitif) islev bozuklugunun temel
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onemde oldugunu belirtmistir. Beck’e gore, depresif hastalarda bilise ait bir yatkinlik
vardir ve bu yatkinlik gocukluk yillarinda gelisir. Biligsel kurama gore, yaygin biligsel
yanlis yorumlamalar yasam deneyimini olumsuz g¢arpitma, kendini olumsuz
degerlendirme, kotumserlik ve umutsuzluktur. Bu ogrenilmis olumsuz gorusler daha
sonra depresyon duygusuna yol agcmaktadir. Beck’in biligsel Uglusunde; kiginin,
kendisi, dunyasi ve o siradaki durumu sonucunda gelecegdi hakkinda olumsuz bakig
acisi vardir. Bu biligsel ¢carpitmalara ve olumsuz benlik algilamalara, diger bir degisle
olumsuz yerlesik disuncelere (semalarin) sebebiyet vermekte ve bu sebeple kisilerin
stresli olaylari, gegici olmaktan ¢ok surekli olarak algilamalariyla ve yagamlarinin bir
bolumune degil, tumUne yansitmalarina neden olur. Bir bilissel terapist hastanin
dusuncelerini kaydetme ve bilingli bir sekilde tanimlama gibi davranig¢i 6devler
kullanarak olumsuz bilisleri ortaya koymaya calismalidir (118).
2.4.6. DEPRESYONDA KLINIK
I- Kognitif (bilissel) bozukluk belirtileri
a)Dusunce bozukluklari:

Dusunce sureci: Konugsma yavaslamasi, monoton ve gecikmeli cevap verme,
konusgurken blyuk bir caba sarf ettiginin goze carpmasi gozlemlenir.

Disiince igerigi: Icinde bulundugu duygu duruma uygun olarak kisisel yetersizlik,
kendini elestirme, sucglama, umutsuzluk, karamsarlik, gelecege ait endiseler ve
ekonomik agidan yoksulluk dusunceleri siklikla gorulir. Hastalarda 6lum dusunceleri
oldukga fazladir, genelde %75’inde intihar duislncelerine rastlanabilir. Hastalarin
benlik saygilarinda azalma énemli bir bulgudur. Obsesif bir tarzda tekrarlayan 6lum
ve intihar dusunceleri gorulebilir. Kararsizllk hemen hemen her hastada
kacinilmazdir. Bitkinlikten sikayetcidirler, dayaniimaz agr sikayetleri, genellikle bas
agrilari tipiktir ve ayrica sirt, omuzlar, goégus ve karinda agrilardan yakinirlar.

Algi: Daha c¢ok kendine yonelik, kusur ve hatali davraniglarindan dolayi
azarlayici sesler olarak algi bozuklugu gorulebilir, bazen de koku hallsinasyonlari
olabilir.

Hafiza ve dikkat: Hatirlamada guclik ve unutkanlik siklikla sikayet konusudur.
Dikkatlerini ve dusuncelerini bir konu etrafinda yogunlastiramazlar. Yaslilar
konusmak istemedikleri i¢in sorulan sorulara cevaplari hatirlayamadiklarini soylerler.
Bu durum (pseudo demans) demans olarak yanlislikla degerlendiriimeye sebebiyet
verir.

[I- Duygulanim bozukluklari

ilgi kaybi &zellikle én plandadir. Zevk alamama (anhedonia), caresizlik,
karamsarlik, keder ve elem siklikla gorulmektedir. GuUn i¢inde duygudurum
degdisimleri belirgindir. Sabah saatlerinde depressif duygular yogundur. Aksama
dogru kismen duzelir. Gece sik uyanmalar, sabah erkenden uyanip daha sonra
uyuyamama karakteristiktir. Anksiyete, birgogunda gorulur, sikinti sabahlari
uykusuzlukla beraberdir. Toplumsal mesleki alanda ya da iglevsel alanlarda bozukluk
duygu duruma bagli olarak artabilir. Depressif hastalarda obsesif, fobik, histerik,
psikastenik semptomlar ve panik bozukluga ait belirtiler de gorulebilir.

[lI- Davranis bozukluklar

Genel bir ¢okintu her halinden okunmaktadir. YUz ifadesi donuk, sarkik bir
yuz, omuzlar ¢gokmus adeta kamburu ¢ikmis bir halde oturur. Konusma yavaglamis,
enerjisi tukenmis gibidir. ‘Psikomotor Retardasyon’ adi verilen bir tablo hakimdir.
Konugsma yavaslamig, enerjisi tukenmis gibidir. Melankoliklerde hi¢ konusma
olmayabilir (mutizm), bazen stupor halindedir, bir kismi anksiyetelidirler. Ellerini

49



ovustururlar, vyerlerinde duramazlar, surekli gezinirler, inlerler, sikayetgidirler,
kétimserdirler (pesimist) ve her seye itiraz ederler. Motor huzursuzluk igindedirler
(psikomotor huzursuzluk). Bu durum daha c¢ok yashlarda goérular. Huzursuzluk,
tedirginlik, zihinsel etkinliklerde ve bedensel aktivitelerde belirgin bir yavaglama
bagimliik yapan maddelere karsi duskunlik, kisilerarasi iligkilere asiri bagimlilik,
intihar girigsimi gibi kendisine yonelik kiyici-yikici eylemler, kendini ihmal etme ve asir
bakimsizlik, intihar girisimleri ve intihar gorulebilir.
IV- Fizyolojik bozukluklar

Uyku ve istah deg@ismeleri, cinsel iglev bozukluklari, genel enerji azhgi,
kabizlik, tansiyon dusmesi, sirt ve bas agrilari, siradan bir engellenme durumunda
beklenmedik oOfke patlamalar gosterme, sese ve kalabaliga tahammulsuzluk gibi
belirtiler sayilabilir. Depresyonda uyku bozukluklari genellikle uykuya dalmada
gucluk, sik uyanmalar ve sabah uykusuzlugu (insomnia) goérulur. %20’sinde ise agiri
uyuma (hypersomnia), giinde 14-15 saat gibi uzun sure uyumaktan sikayetcidirler.
Ozet olarak:
1. COkkln mizag, keder, ¢aresizlik, Umitsizlik, degersizlik duygulari ile belirginlesir.
2. Istah ve kilo degisikligi en sik goriilen temel belirtilerdendir.
3. Uyku bozukluklari genellikle g tarli olabilir. Birincisi uykuya dalma gucligu
bigimindedir. ikincisi, uykuya daldiktan sonra sik sik uyanma, korkulu diler ve
kabuslarla uyanma gibi nedenlerle uyku kalitesi ve siiresinde bozulmadir. Uglinciist
ise, erken uyanmadir.
4. Enerji azhgu, bitkinlik, gabuk yorulma bigiminde kendisini gdsterir.
5. Daha d6nce zevk alarak yaptiklari islerde bile dikkatlerinin ¢abuk dagiimasi ve bu
nedenle de uretken bir
Aktivitede bulunamamadir.
6. ilgi ve zevk azalmasi, hemen her hastada bulunan en tipik, karakteristik bir
depresyon belirtisidir.
7. Benlik saygisinda dusme, kendini degersiz gorme, asiri sucluluk duygulari, kendini
elestirme ve itham etme gibi duygu ve dusunceler kisinin kendi dederinin digsmesinin
belirtileridir.
8. Olim duslnceleri ve intihar girisimleri; hafif ve orta siddetteki depresyonlarda
hastalar aligik olmadik bir bigcimde sik sik 6lum dusuncesi ile mesgul olmaya baslar.
2.4.7. DEPRESYONDA TANI

Major depresyon tanisinin konmasinda Amerika Birlesik Devletlerinde daha
cok DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: mental
bozukluklarin tanisal ve sayimsal elkitabi) kullanilirken, Avrupa’da daha ¢ok Dinya
Saglik Orgiti’'niin yayimladigi ICD (International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems: hastaliklarin ve bunlarla iligkili saghk sorunlarinin
uluslararasi siniflandiriimasi) siniflama dizgeleri kullaniimaktadir. Bu iki siniflama
Buylk olgide birbirine benzemektedir (119). Su anda DSM’nin en son bigimi olarak
DSM-IV-TR (4. edition, text revision), ICD’nin en son bicimi olarak da ICD-10
kullaniimaktadir.
Maijor Depresif Epizod icin DSM-IV Tani Olgiitleri
A)iki haftalik bir dénem sirasinda, daha énceki islevsellik diizeyinde bir
Degisiklik olmasiyla birlikte, asagidaki semptomlardan besinin ( yada daha fazlasinin
) bulunmus olmasi; semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum yada (2)
ilgi kaybi/ zevk alamama olmasi gerekir.
Not: Agikga genel bir tibbi duruma bagll olan yada duyguduruma uygun olmayan
hezeyan (dellzyon, sanri) ya da halUsinasyon (varsani) semptomlarini katmayiniz.
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1. Hastanin kendisinin bildirmesi ( 6rnegin; kendini Uzgun veya boslukta hisseder) ya
da baskalarinin gézlemlemesi ( 6rnegin; aglamakh bir gérinimu vardir) ile belirli,
hemen her gun, yaklasik gun boyu suren depresif duygudurum.
Not: Cocuklarda ve ergenlerde huzursuz duygudurum bulunabilir.
2. Hemen her gun, yaklagik gun boyu suren, tim etkinliklere karsi ya da artik
bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya hastanin kendini bildirmesi yada
baskalarinca gozleniyor olmasi ile belirlendigi tzere).
3. Diyette degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo aliminin olmasi (érnegin:
ayda, vucut kilosunun %5%’inden fazlasi olmak Uzere yada bagkalarinca gozleniyor
olmasi ile belirlendigi Uzere) ya da hemen her gun istahin azalmis olmasi ya da
artmis olmasi.
Not: Cocuklarda beklenen kilo aliminin olmamasi.
4. Hemen her gin insomnia ya da hipersomnianin olmasi
5. Hemen her gln psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece
huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin oldugunun bildiriimesi yeterli dedgildir,
bunlarin baskalarinca da gézleniyor olmasi gerekir).
6. Hemen her gun yorgunluk, bitkinlik yada enerji kaybinin olmasi.
7. Hemen her gun degersizlik, agirt ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin
(sanrilar olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan 6tird kendini kinama ya da sugluluk
duyma olarak degil)
8. Hemen her guin dusinme ya da duguncelerini belli bir konu Gzerinde
Yogunlastirma yetisinde azalma yada kararsizlik (ya hastanin kendisi sdyler yada
baskalari bunu gozlemlemistir).
9. Yineleyen olum duslnceleri ( sadece 6limden korkma olarak degil), 6zgul bir
tasari kurmaksizin yineleyen intihar etme dusunceleri, intihar girisimi ya da intihar
etmek Uzere 6zgul bir tasarinin olmasi.
B. Bu semptomlar bir mikst epizodun tani dlgutlerini kargilamamaktadir.
C. Bu semptomlar klinik agidan belli bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda
yada 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.
D. Bu semptomlar bir madde kullaniminin ( 6érnegin: tedavi igin kullanilan ilag, kétlye
kullanilabilen ilag) ya da genel tibbi bir durumun ( érnegin:
hipotiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.
E. Bu semptomlar yasla daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin yitiriimesinden
sonra bu semptomlar, belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik dusunceleriyle
hastalik dizeyinde ugrasip durma, intihar disunceleri, psikotik semptomlari yada
psikomotor retardasyonla belirlidir (120).
ICD- 10 ‘a gore depresif bozukluk tani dl¢utleri
En az iki hafta streyle asagidaki belirtilerden en az ikisinin bulunmasi
Duygu durumda ¢okkunlik
ilgisizlik
Cabuk yorulma
Haz alamama
Yukaridakilere ek olarak en az iki hafta sureyle asagidaki belirtilerden en az ikisinin
daha bulunmasi
Dikkatinin azalmasi ya da dikkati toplayamama
Benlik saygisinda dusus ya da kendine guvenin azalmasi
Sugluluk ve degersizlik dusinceleri
Gelecege iligkin karamsarlik ve glvensizlik
Kendine zarar verme ya da 6zkiyim dusunceleri ya da eylemleri
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Uyku bozuklugu

istah azalmasi (121).
2.4.8. DEPRESYONDA AYIRICI TANI
Kisilerde tespit edilen butun bulgu ve belirtiler depresyona isaret etse bile, genel
olarak depresyon tanisi konmadan once yapilmasi gereken U¢ sey daha vardir:
* Mevcut belirtilerin herhangi bir medikal hastaliga bagl olup olmadigini ayirmaktir.
Bu iyi bir fizik ve norolojik muayene ve calisilan kurumun yetenekleri ¢cergcevesinde
yapilacak laboratuar incelemeleri ile saglanabilir. Depresyonun blyuk oranda fiziksel
hastaliklarla iligkili oldugu unutulmamalidir (yaslilarda yaklagik %50) (Sekil 1).
* Belirtilerin herhangi bir ilag veya kanun digi madde kullanimina bagl olup olmadigi
iyi bir sorusturma ve muayene ile ayrilabilir.
» Belirtilerin iglevselligi bozacak duzeyde olup olmadigi sorusturularak veya
mumkunse psikolojik testlerle tespit edilebilir

Rutin fizik ve
naralojik muayene
Laboratuvar
Kan analizi
Biyokimya
Idrar analizi
Karaciger
fonksiyon testlen
Akcider grafisi
EKG

Bafimsiz hikaye |
Akraba vefveya

arkadaglardan |
alinan hilgiler |

| Mimkinse Fomal
Psikolojik Testler

Sekil 1: Tani koymadan dnce yapilmasi gerekenler

Depresyon belirtileri birgok baska hastalik ve bozuklugun belirtileri ile
Karigabilir (Sekil 2):

-Hipertiroidizm (tasikardi, ¢carpintilar, tremor, terleme, ekzoftalmi, tiroid
blyUmesi)

-Hiperglisemi (terleme, gugsuzluk, acglik, tremor, basagrisi)
-Feokromasitoma (hipertansiyon, zonklayici bag agrisi, ¢arpinti, hiperhidroz)
-Solunum bozukluklar (nefes darligi, 6ksuruk, gdgus belirtileri, ates)
-Aritmiler (¢arpintilar, gégus agdrisi, nefes darlidi, bayilmalar, ekg
degisiklikleri)

Feokromasitorna
Hipertansiyon, zonklayic
hag agnsi, garpinti,
hiperidroz

Solunum bozuklukan
Nefes darli, Gksiriik, gigis belirtileri,
genellikle ateg. YAB'de ateg bulunmaz.

Sekil 2: Belirtileri depresyonla karigabilen bir kisim medikal hastaliklar
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Belirtileri depresyonla karisabilen bir kisim psikiyatrik bozuklugun depresyondan
ayriminda yararli olabilecek belirtileri vardir. Bu yuzden bu hastaliklar ve
bozukluklarin depresyon ile uyusan ve ayrisan belirtilerini ¢ok iyi bilmek ve
arastirmak gerekir. Belirtileri depresyonla karigabilen bir kisim psikiyatrik bozukluk
(Sekil 3);

-Demans (6zellikle yakin hafizada bozukluk, konusma ve anlama bozukludu,
davranis ve Kigilikte bozulma, sinsi baslangig)

-Anksiyete (slrekli korku veya endise, terleme, ¢arpinti, huzursuzluk gibi

Fiziksel belirtiler uykuya dalmada zorluk, yaygin 6zgul fobiler)

-iki uclu bozukluk (acik epizodik gidis depresyon mani veya hipomaniyle

Alternatif olarak yasanir. Aile hikayesi belirgindir)

-Sizofrenik bozukluk (ciddi kisilik bozulmasi, dustince bozukluklari, depresif duygu
durum ile uyumsuz hezeyanlar 6zellikle isitsel hallusinasyonlar, bizar ve uygunsuz,
duygudurum, ciddi iliski bozukluklari, bizar davraniglar, baslangicin ge¢ eriskinlik
veya orta yasta olmasi)

ki Uglu Bozukluk
Acik epizodik gidig
Depresyon mani veya
hipomaniyle alternatif
olarak yaganir.
Aile hikayesi belirgindir

/. Sizofrenik Bozukluk
Ciddi kigilik bozulmasi
Digince hozukluKar
Depresif duygu durumu ile
Uyumsuz hezeyanlar
Ozellikle igitsel
Hallusinasyonlar, hizar ve
uygunsuz duygu durumu
Ciddi iligki bozuklukan
Bizar davraniglar
Baglangic geg erigkinlik
veya ora yasta

Demans
Ozellikle yakin hafizada bozukluk
konugma ve anlama hozuklugu
Davranig ve kigilikte bozulma
Sinsi baglangig

Anksivete
Sirekli korku veya endige
Terleme, carpintl, huzursuziuk
gihi fiziksel helirtiler
Uykusuzluk, dzellikle
 dalma zorlugu
Ozgdl fobiler yaygin

Sekil 3: Belirtileri depresyonla karigabilen bir kisim psikiyatrik bozukluk

2.4.9. DEPRESYON TEDAVISI

Depresyon tedavisi; iyi hasta-hekim iliskisi, antidepresan tedavi, psikososyal ve
psikoterapotik mudahalelerden olusur.

ila¢ Tedavisi

Hemen butin antidepresif ilaglarin énemli bir 6zelligi etkinligin 1-3 hafta iginde
baslamasidir. Bu slre i¢inde, uykuda, istahta, duygudurum ve toplumsal etkinliklerde
duzelme baslar. Antidepresan tedavide doz ve yeterli sire ¢ok onemlidir. Etkin olup
olmadigina karar verirken 4-6 haftalik stre zorunludur. Bu sire iginde olumlu yanit
alinamadiysa ayni ilagta 1srar edilmemeli, baska gruptan bir ila¢ ya da etki duzenegi
gosteren ilag secilmelidir. Depresif belirtiler kontrol altina alindiktan sonra ilk atakta
en az 6 ay, 2 veya daha fazla atak gegirenlerde en az 12 ay koruyucu tedavi nuks
olasiligini azaltma acgisindan gereklidir (122).

Psikoterapi
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Dinamik Psikoterapi: Bu yaklasimda terapist hastanin Oykusinu dinler ve
depresyonun ardinda yatan dinamik nedenleri kavramaya caligirken, hasta
terapistine yonelik aktarim duygulari geligtirir ve baglanir. Yeterli bilgi toplandiginda
ise terapist daha arastirici ve agiklayici bir yaklagim icine girer. Hastanin kendisi igin
hi¢c yasamamis oldugunu fark etmesi amaglanir. Bu durum fark edildikten sonra
terapist, hastaya yasamda yeni yollar bulmasi igin yardim eder (122).

Destekleyici Psikoterapi: Bu terapi yontemi her hasta i¢in baslangicta, nemli nesne
yitimlerinden sonra gorulen yas ve ¢okuntl durumlarinda uygulanmaktadir. Hasta
yakinlariyla surekli ve duzenli bir iletisim ve igbirliginin saglanmasi gerekli ve
yararlidir (122).

Biligssel (Davranisgl) Psikoterapi: Bu terapide her seansta bir onceki goriusmenin
etkileri ve sonuclari gézden gegirilir, belli hedefler planlanir ve ev 6devleri belirlenir.
Terapist oldukga aktiftir ve hastayla oldukga yakin iligkiler igindedir. Terapist egitici
rolindedir. Hasta olumsuz duguncelerini izlemeyi, ¢arpitiimis otomatik dtsuncelerine
yonelik olumlu olumsuz kanitlari gdzden gecgirmeyi, bunlarin yerine gercedge daha
yakin yorumlar koyabilmeyi 6gretmeyi amaclar (122).

2.4.10. GENEL TIBBi DURUMU OLANLARDA DEPRESYON

Toplum 6rneklemlerinde depresyonun notla prevalansi %4-5’lerde bulunurken genel
tibbi bir durumu bulunanlarda bu oran %12-36’lara ¢ikmaktadir (123). Fiziksel
hastaligi olan hastalarin psikiyatrik tanilarinin yarisini depresyon olusturmaktadir
(124). Depresyonla genel tibbi bir durum arasinda olasi dort bagintidan so6z
edilmektedir:

a) Depresyon genel tibbi durumun biyolojik bir sonucudur

b) Depresyona genetik yatkinhidi olan kiside ortaya c¢ikan genel tibbi bir durum
depresyonun ortaya ¢ikmasini tetiklemistir

c) Depresyon genel tibbi durumun psikolojik bir sonucudur

d) Genel tibbi durumla depresyon arasinda nedensel bir iligki yoktur.

Yukarida so6zu edilen ilk iki durumda baslangi¢c tedavisi genel tibbi duruma
odaklanmaldir.

2.4.11. DEPRESYON VE KANSER

Yaygin ve oOlumcul bir hastalik olan kanserle ruh saghgi arasindaki iligki, XVIII.
yuzyilldan itibaren ve buyuk Uzuntulerin kansere yol actigina iligkin yayinlarla
incelenmeye baslanmistir. GUnimuzde de, ayni inancin halk arasinda ve bazi
klinisyenlerce paylasildigi bilinmektedir. Ancak, kontrolli c¢alismalar, yasam
olaylarinin, depresyonun ve diger psikiyatrik bozukluklarin kansere yakalanma riskini
genel niufusa gore arttirmadigini gostermektedir (125). Fras ve ark. (1967) ise
kanserin, fizik belirtilerinden 6nce depresyon semptomlari ¢ikardigin 1 savunmusglarsa
da, bu goriisi desteklemeyen arastirmacilar bir hayli fazladir (126). ileri hastalik
durumunda ortaya ¢ikan yorgunluk ve enerji kaybi gibi somatik belirtiler depresyon
belirtileri ile karigabilir ancak, kanser hastaliginda depresyon tanisi degersizlik,
umitsizlik, asiri sucluluk ve intihar distincesi gibi psikolojik ya da bilissel semptomlara
dayanarak konur. Kanserli olgularin tedavisinde hastanin psikolojik durumu tedaviye
uyumu ve tedavi basarisini etkilemektedir. Kanser kemoterapisi uzun suren ve
defalarca hastaneye yatmayi gerektiren agir bir tedavi seklidir. Hastanin psikolojik
durumu, hastaliginin farkinda olmasi, sik hastaneye yatis ve ilaglarin yan etkileri gibi
pek cok faktore bagl olarak olumsuz yonde etkilenebilir. Bunun diginda hastaliga
baglh semptomlarin agirligi ve bunlarin medikal tedaviye yanitsizligi da olumsuz
etkenlerdir. Kanserli hastalarda depresyon acgisindan risk etkenlerinin basinda
psikiyatrik bozukluk 6ykusu, benlik saygisinin disuk olmasi, tani sirasinda fazla
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duygusal stres ve duygusal destegin azligi gelmektedir. Diger risk etkenleri alkol
bagimhligi, ilerlemis kanser, yetersiz agri kontroll, eslik eden bagka bedensel
hastaliklar ve depresyon yapici etkisi olan kemoterapétik ajanlarin kullaniimasidir ().
Kanserde depresyona yol acabilen ilaglar arasinda prednizon, deksametazon,
prokarbazin,  vinkristin, vinblastin, l-asparaginaz, tamoksifen, interferon,
antihipertansifler, narkotikler, beta blokerler, benzodiyazepinler, antiparkinson ajanlar
sayilabilir. Ayrica hormon salgilayan tumorler, pankreas basgi kanseri, MSS tumorleri,
uremi, ansefalit ve elektrolit dengesizligi depresyona yol agabilme potansiyeli tagiyan
diger nedenlerin basinda gelir (126). Farrell ve ark.nin kemoterapi alan 43 kadinin
sorunlarini tanimladigi ¢alismalarinda hastalarin %24’Gn de anksiyete ve depresyon
belirtileri tespit edilmistir (127). Grassi ve ark. 277 kanser hastasi Uzerinde yaptiklari
calismada, depresyon tani Olgutlerinin hastalarin  %24,9’unda karsilandigini
bildirmistir (128). Mc Daniel ve arkadaslari depresyon yayginliginin pankreas
kanserinde %50.0, orofarinks kanserinde %22-40.0, meme kanserinde %13-26.0
oldugunu belirtmiglerdir (129). Coyne ve ark.14 meme kanserli hastalarda, Prieto ve
ark.15 ise hematolojik kanseri olan yatan hastalarda depresyon yayginhdini %9
olarak bildirmistir. Burgess ve ark. 222 erken donem meme kanserli kadinda
depresyon ve anksiyete bozukluklarini tani sirasinda %33, bir yil sonra %15 ve niks
tanisi konuldugunda %45 olarak saptamigtir. Massie ve arkadaslari ise konsultasyon
istenen 546 kanser hastasinda %54.0 uyum bozuklugu, %9.0 majér depresyon
saptamiglardir (130). Ulkemizde yapilan ileriye donik bir calismada 150 kanser
hastasinda psikiyatrik bozukluklarin sikligi arastiriimis, majér depresif bozuklugun
sikligr %11.3 olarak belirlenmistir. Ayni ¢alismada kadinlarda, hastalidini bilenlerde
ve gegcirilmis psikiyatrik bozukluk Oykusu olanlarda psikiyatrik bozukluk orani daha
yuksek olarak bulunmustur. Depresyon kanserin sik goérulen bir psikiyatrik
komplikasyonu ve 6z kiyim igin bir risk faktértudur. Literatirde hastalarin yasi ile 6lum
dusunceleri arasinda negatif iliski bulunmustur. Gen¢ hastalarda 6lum korkusunun
yasli hastalara gore daha fazla oldugu saptanmistir. Kastenbaum, kemoradyoterapi
alirken metastaz saptanan hastalarda 6lum dusuncelerinin artmadigini belirtmistir
(131. Tokg6z ve ark. ise, metastatik timodru olan hastalarda 6lim dusltncesinin daha
fazla oldugu yonundedir (tumiande %11, metastatik timoru olanlarda %27; p>0.05).
Olim duslncesinde artis olmasina karsin hastalarin hicbirinde intihar plani ya da
intihar girisimi 6ykisi yoktu. intihar girisimi dykisinin bulunmamasi, Tirkiye’nin
cesitli sosyal ve kulturel 6zellikleri ile agiklanabilir. Nitekim Turk toplumunda halkin
blyUk ¢ogunlugunun dindar bir kimligi vardir ve intihar dinin siddetle yasakladigi bir
durum olarak kabul edildiginden, dini inanglar hastalarin isteseler bile bu dusunceleri
gerceklestirmesine engel olmaktadir (132). Oliimcil bir hastalikla bas etmenin
guclugu hastayl olumsuz etkiler. Hekimlerin kanser hastalarinda major depresyon
gibi psikiyatrik bozukluklarin yayginligi ve ortaya g¢ikan bu psikolojik bozukluklarin
hastada yol acabilece§i psikososyal degisiklikler konusundaki farkindaliklarinin
yuksek olmasi gereklidir. Klinisyenler icin, kanser ile ilintili normal Gzintl veya
sikintinin, klinik olarak anlamli bir depresif bozukluga doénustigid noktanin
belirlenmesi dnemlidir. Depresif bozukluklarin farkina varilmasi ve tedavisi, kanser
tedavisine uyumu artirir, yasam kalitesini iyilestirir ve 6zkiyimi azaltir.

Hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikan semptomlarin verdigi rahatsizligin yani sira
hastane ortaminda bulunmak, tedavi uygulanmasi sirasinda ve sonrasinda ortaya
cikabilecek komplikasyonlar, hastanin iyilesme umudunun zamanla kaybolmasi
anksiyete ve depresyon olusumuna neden olabilir. Bu durumun tersine hastalarin
psikolojik durumlarinin tedaviye uyumu etkileyerek sagkalim zamanini belirleyici rolu
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oldugu gosterilmistir. Kanser hastalarinda klinik olarak anlamli depresyon yayginlhigi,
kismen farkli tani ve odlgeklerin kesme puanlarindaki farkhliklar nedeniyle, %1 gibi
dusuk bir orandan % 50 gibi yuksek oranlara kadar degismektedir (133). Kanserli
hastalarda en sik major depresyon, depresif belirtilerin eglik ettigi uyum bozuklugu ve
genel tibbi duruma bagh depresyon gorulur. Bir gbzden gegirmede kanserli
hastalarda %10-25 oraninda majoér depresyon ve benzer oranlarda da klinik olarak
anlaml depresif belirti saptandigi bildirilmistir. Bu oranlar géz 6nune alindiginda
kanser hastalarinda majoér depresyon yayginhgi genel populasyona gore 2-3 kat
daha fazladir. Kanser hastalarinda depresyon izole depresif belirtilerden major
depresif bozukluga kadar degisen genis bir yelpazede goérilur. Tokgdz ve
arkadaslari, kanser hastalarinda depresyon yayginhgini %22 olarak saptamis ve
kadinlarda erkeklere gore daha sik oldugunu bildirmiglerdir (134). Her ne kadar genel
populasyonda major depresyon yayginhigi kadinlarda daha fazla olsa da kanser
popullasyonunda kadin erkek arasinda belirgin cinsiyet farklihgl saptanmadigini
bildiren ¢alismalar da mevcuttur. Depresif belirtiler kanser hastalari icin ¢ok normal
bir belirtiymis gibi kabul edilir. Ozellikle yash hastalarda depresyon daha az
taninmaktadir. Yasli hastalarda belirtiler gen¢ yetiskinlere goére farklidir. Daha fazla
somatik yakinmalara rastlanmaktadir. Depresyon kanser hastalarinda dikkate
alinmasi gereken onemli bir psikiyatrik bozukluk olup hastanin yasam Kkalitesini,
kendine bakimini, tedaviye uyum ve zamanla kanserin siddetini, gidisini ve tedaviye
yanitini etkilemektedir. Kanser hastalarinda depresif bulgularin degerlendirilmesi
disfori, anhedoni, caresizlik, degersizlik, asiri veya uygunsuz sucluluk ve 6z kiyim
duguncelerine odaklanmalidir. Kanser hastalarinda deprese duygu durum ve ilgi,
istek kaybinin depresyon tanisi igin duyarhhigr %91, 6zgulligu %86, éngérme degeri
%57, negatif dongérme degeri %18’dir (292). Kronik tibbi hastalik, bilissel yetersizlik
ve yeti yitimi olan kigilerde depresyon artmaktadir. Kanser hastalarinda depresyonun
tanisinin ve izlenmesinin gerektigi gibi yapillamamasi hastalarin yasam kalitesini
dusurmekte, yatis slresini uzatmakta ve tedavi planina uyumunu azaltmaktadir.
Sekiz yil sturen ve on bin hastanin alindidi bir ¢alismada depresyon ve kanser
birlikteliginin  6lum riskini artirdidr bulunmustur. Literatirde tedavi edilmeyen
depresyonun ilerleyici gidisi hizlandirdi§i belirtilmistir (135).

Depresyondaki kanser hastalarinda daha fazla 6tenazi veya doktor yardiml 6z
kiyim istedi ve daha fazla oranlarda 6limle sonlanan 6z kiyimlar goérular. Major
depresyon ve kanser birlikteliginin 6lum riskini arttirdigi bildirilmistir. Yapilan ¢esitli
calismalarda, kemoterapinin yan etkilerinden dolayl kanser hastalarinda depresyon
gorulme sikhginin yuksek oldugu saptanmistir. Hastalarda depresyon gorulme sikhgi
arttikga, yasam kalitesi ve buna bagli olarak yagsam doyumu disecek ve tedavinin
yan etkileri ile basa ¢ikilmasi zorlasacaktir (136). Vahdaninia ve Montazeri’ nin
calismasinda kanserli kadinlarda depresyon ve anksiyetenin, destekleyici bakim ile
zamanla azaldigi tespit edilmistir (137). Kanser hastalarinda depresyonun tedavisi
diger gruplarda oldugu gibi psiko sosyal girisim, psikoterapi ve farmakolojik tedavileri
icerir. Kanser hastalarinda psiko farmakolojik tedavide, 6zellikle psikotik olmayan
major depresyonda ilk sira tedavi segenegi SSRI ve serotonin noradrenalin geri alim
inhibitérlerdir (SNRI). SSRr'lar iyi tolere edilirler ve asirn dozlarda trisiklik
antidepresanlar kadar toksik degildirler. Fluoksetin, paroksetin ve fluvoksamin gibi
bazi SSRI'lar sitokrom P450 izoenzimlerinin inhibitoridurler. Bu nedenle ilag-ilag
etkilesimi olasiliginin izlenmesi gerekir. Sertralin, sitalopram ve essitalopram daha
dusuk ilag-ilag etkilesimi riski tagirlar. Tamoksifen kullanmakta olan meme kanser
hastalarinda sitokrom P450 2D6 enzimi inhibitérd olan SSRI' lardan kaciniimasi
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gerekir, c¢unki bu enzim tamoksifenin aktif metaboliti olan endoksifene
donusturtlmesinde onemli rol oynar. Yardimci agri ilaglari gibi etkileri nedeniyle
venlafaksin ve duloksetin, hipertansiyon agisindan dikkatli bir takiple tercihen eslik
eden depresyon ve noéropatik agrisi olan hastalarda kullanilabilir. Mirtazapin 5HT2,
5HT3 ve a2 adrenerjik reseptor bodlgelerini bloke ederek etkisini gosterir ve anti-
emetik 6zelliklere sahiptir. Sedasyon ve kilo artigi gibi yan etkileri, uykusuzluk ve kilo
kaybi olan birgok kanser hastasi i¢in yararli olabilir (138). Yapilan bir ¢alismada
sitalopramin hem depresyon hem de kimyasal menopoza girmig gogus kanserli
hastalardaki sicak basmalarinda etkili oldugu 6ne suralmusgtir. Yine venlafaksinin de
sicak basmalarinda etkili oldugu gosterilmistir. Ayni calismada fluoksetinin depresif
belirtileri azaltip yasam kalitesini arttirdigi, yiksek doz interferon alfaya bagl gelisen
depresyonun paroksetin ile dnlendigi de bildirilmistir (139). Mapraotilin, dopamin bloke
edici aktiviteye sahip oldugundan dolayr metoklopramid gibi yaygin kullanilan
antiemetiklerle birlikte verildiginde diskinezi riskini arttirmaktadir. Yiyecek-ilag
etkilesimi nedeni ile mono amin oksidaz (MAQO) inhibitorleri nadiren tercih
edilmektedir. Sedasyon ihtiyaci olanlarda trazodon, mirtazapin tercih edilebilir.
Antidepresanlara dusik doz lityum ilavesi tedaviye direngli, tibbi durumu bozuk
hastalar igin yararlh olabilir. Ancak hidrasyona ve sodyum dengesine dikkat etmek
gereklidir. Steroid ile indiklenmis depresyonda antipsikotikler ve klonazepam daha
siklikla  kullanilabilmektedir. Psikostimulanlar (dekstroamfetamin, metilfenidat)
uyariimis uyanikliga sebep olmak igin retiktler aktive edici sistem Uzerine etkilidir. En
onemli yan etki yatkinlidi olan hastalarda kardiyak yan etkilerdir. Modafinil 6zellikle
yorgunlugun on planda oldudu vakalarda kullanilabilir ancak anksiyeteye sebep
olabilmesi bir dezavantajidir (139).
2.5. YASAM KALITESI
2.5.1.TARIHSEL GELISIiM

Kaliteli yasamin ne oldugu, yillarca filozoflarin temel tartisma konusu olmusgtur.
Tatarkiewicz mutluluk kavraminin gunumuzden 2000 yil 6nce, ilk zamanlarda
yalnizca basari anlaminda, antik ve orta ¢agda insanin mikemmel durumu ya da en
yuksek seviyede erdem ve guzelliklere sahip olmasi olarak yayginlagmaya
basladigini, modern c¢agda ise, doyum icin mutlulugun yeterli olmadigi Uzerinde
duruldugunu ifade etmistir. 1960’li yillarda A.B.D.'de politik tartismalardan kaynagini
alan ve o yillardan sonra kullanimi yayginlagmaya baglayan yeni bir kavramdir. O
yillarda yasam kalitesi kavrami ilk olarak ekonomi alaninda kargimiza gikmaktadir
(140). 1970' yillarda psikoloji alaninda yapilan calismalarda yasam kalitesinin
islevsel degerlendirmesi genellikle bireyin yasam hakkinda sahip oldugu dogrudan
veya dolayh algisi Uzerine temellenmektedir. Burada ilk defa subjektif iyilik halinin
objektif yasam sartlarinin saglanmasinin 6tesinde, bu sartlardan tatmin duyulup
duyulmamasina bagh oldugu belirtiimektedir. Yasam kalitesi kavramini Thorndike,
sosyal cevrenin bireyde yansiyan tepkisi olarak tanimlamistir. Andrews ve Withey
yasam Kkalitesi kavramini, bireylerin doyumu ve onlarin sosyal iligkilerinin kesigimi,
Weinstein ve Frankel ise, bireyin kendi yasaminda doyum bulmasi ve mutluluk
kapasitesi olarak tanimlamiglardir (141). Diinya Saglik Orgitinin (DSO) 1948'de,
sagligi sadece hastalik ve sakathdin olmamasi degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik
olma hali olarak tanimlamasindan sonra yasam Kkalitesi konusu saglik bakim
uygulamalarinda ve arastirmalarinda 6nem kazanmaya baglamigtir. 1973 yilindan bu
yana giderek artan sayida klinik arastirmada yagsam kalitesi kavrami arastirmanin
ana ciktisi olarak kullanilmaktadir. DSO Yasam Kalitesi Grubu’nun tanimi ‘kisinin
yasadigi kaltir ve deger sistemleri ¢gergevesinde amaglari, beklentileri, standartlari ve
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ilgileri ile iligkili olarak yasamdaki pozisyonunu algilayis bigimi’ seklindedir. Bu
kavram icinde fiziksel saglik, ruh sagligi, bagimsizlik dizeyi, sosyal iligkiler, ¢evre
etkenleri ve kisisel inanglar yer almaktadir. DSO’ ye gére hastalik ‘viicudun yapi ve
islevinin bir patoloji veya bozukluk sonucu dedisime ugramasi hali’ olarak
tanimlanmigtir (142).
2.5.2. TANIM

Yasam kalitesi aile, is yasami ve sosyo-ekonomik kosullari icermekle birlikte;
bireyin hedefleri, beklentileri, umutlari ve dusleri ile gercekler arasindaki farkliligi yani
bireyin gunluk yasamindan aldigi doyum ve iyilik algisini da icermektedir. Yasam
doyumu, 0Oznel iyi olma, mutluluk, iglevsel yeterlilik, sosyal iyilik bilegenlerden
olusmaktadir. Kisinin iginde yasadigi sosyokultirel ortamda kendi saghgini bireysel
olarak algilayisini tanimlamaktadir. Bagkalarinin, ailesinin veya saglik ¢alisanlarinin
o kisinin saghgini nasil algiladiklarini veya gorduklerini belitmemektedir. Bireyin,
ailenin ve toplumun yasam kalitesinin surdurilmesi yalnizca bireyin var olan kisiligini
korumakla gerceklesmez (143). Yasam kalitesinin en uygun gibi gorinen tanimi
soyledir: yagsam kosullari icinde elde edilebilecek kisisel doyumun duzeyini etkileyen
hastaliklara ve gunlik yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen kisisel
tepkileri gdsteren bir kavramdir. iginde kiiltiir, deger yargilar, kisinin konumu,
amaclari bulunur. Yagsamin niceliksel degerlendiriimesinin aksine, yagsam kalitesi
kisinin 6znel olarak yasamdan memnuniyetini, genel iyilik halini ve iglevselligini
yansitan bir kavramdir. Ganz yaptigi c¢alismalarla iki yasam Kkalitesi tanimi
benimsemistir. Bu tanimlarin birincisi yasam kalitesi, bir butin olarak yasamin
subjektif degerlendirilmesidir. ikincisi ise hastanin simdiki fonksiyon diizeyine karsin
ne algiladigini degerlendiriimesi olup, doyumunu igermektedir. Birinci tanim dlgumun
dznelligini ve bir global dederlendirmenin énemini vurgular. ikinci tanim ise yasam
kalitesi degerlendirmesini 6znelligine ve bireyin su andaki saglik durumuna verdigi
oncelik ya da degere dikkati ¢eker. Yasam kalitesi kavrami ile saghgin, fiziksel,
maddi, ailesel, duygusal iyilik hallerinin nesnel ve 0Oznel olarak degerlendiriimesi
anlasiimaktadir. Nesnel degerlendirmeler, kigilerin fiziksel saghgi, geliri, icinde
yasadigi konutun kalitesi, arkadaslik iligkileri, fizik aktivite, sosyal roller, politik ortam
gibi yasam kosullarinin tanimlanmasina dayanir. Oznel degerlendirmeler ise, bu
kosullardan kiginin aldigi tatmini anlatmaktadir. Yasam kalitesi saglik kavramini
icermektedir ancak bu kavramla sinirli degildir. insan yasamindaki énemli alanlar,
saghkll ve hasta gruplarinda yapilan arastirmalar sonucunda cesgitli sekillerde
siniflandirimistir.  Flanagan yasam Kkalitesini 15 yon iceren 5 ana dalda
siniflandirmaktadir (144) (Tablo 12).
Tablo 12: Flanagan’in insan yagamindaki onemli alanlar siniflamasi

Fiziksel ve maddesel iyilik
1. Maddesel iyilik hali ve finansal guivenlik
2. Saglik ve kisisel glvenlik

Diger insanlarla iligkiler

1. Es ile iligkiler

2. Cocuk sahibi olma ve buyutmek

3. Ana-baba, torun veya diger akrabalarla iligkiler
4. Arkadaslarla iligkiler

Sosyal, toplumsal iligkiler
1. Digerlerine yardim ve destek
2. Yerel ve idari islere katilim

Kisisel gelisme ve goérevleri yerine getirme
1. Entellektuel gelisim
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2. Anlama ve planlama
3. Mesleki rolu stirdiirme
4. Yaraticilik ve kendini ifade etme

Eglence, dinlenme

1. Baskalari ile sosyal iliskiler

2. Pasif ve gozlemsel eglence, dinlenme eylemleri
3. Aktif edlenceye katilim

Yasam kalitesini etkileyen sosyo-demografik faktorler olarak yas, cinsiyet, medeni
hal, meslek, egitim duzeyi, gelir dizeyi, kirsal/kentsel bolgede yasama durumu, go¢
faktord, saglik sigortasina sahip olma durumu gibi faktorlerin incelendigi
gorulmektedir (144).
2.5.3. YASAM KALITESI ILE iLGILi KAVRAMLAR
Saglik durumu, saghk algilamasi: Saglik durumu biyolojik, fizyolojik veya iglevsel
bozukluklari ve belirtileri dikkate alarak bireyin goreceli iyilik veya hastalik halidir.
Saglik algilamasi bireyin saglik durumundan etkilenen 6znel dederlendirmedir (145).
islevsel durum: Bireyin temel gereksinimlerini karsilamak, her zamanki roliinii, saglik
ve iyilik halini surdirmek icin gunluk islevlerini yerine getirmedeki yeterliligidir.
islevsel kapasite, bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal alanlardaki giinliik
iglevleri yerine getirmedeki en yuksek kapasitesini yansitirken, islevsel performans
gunlik yasam akigi icindeki islevleri icermektedir (145).
Ruhsal durum: Ruhsal durum uzun ve kisa sureli streslere verilen duygusal yanittir.
Depresyon, anksiyete veya kizginlik, fiziksel hastaliklar ile birlikte olabilen ve bireyin
islevsel performansini, belirtileri, saglik algilarini ve yasam kalitesini etkileyen
duygusal durumlardir. Ruhsal saglik alani U¢ temel 6geden olusmaktadir. Bunlardan
ilki olumlu duygulardir. Olumlu duygular bireyin kendi i¢cinde hissettigi mutluluk ve
huzurdur. ikinci égesi olumsuz duygulardir. Olumsuz duygular arasinda sucluluk,
Umitsizlik, karamsarlk, ofke, Uzintl, kaygl sayilabilir. Uglincii 6ge ise biligsel
yapilardir ve hastanin dusunce ve yargilarini kapsamaktadir. Burada hem hastanin
biligsel islevleri hem de durumuyla ilgili atiflari, dusunsel degerlendirmeleri ele
alinmaktadir. Sonug olarak bunlarin bir karisimi halinde kisinin psikolojik esenligi ve
baska insanlarla iliskide duygusal islevselligi Gnemlidir (146).
Saglikla lliskili Yasam Kalitesi (SiYK): SiYK bireyin sagligini etkileyen veya
saghgindan etkilenen yasam alanlarindaki doyum ve mutlulugudur. Yasam kalitesinin
dzel bir formu olan “Sagliga iliskin Yasam Kalitesi-SiYK” kavrami fiziksel, psikolojik
ve sosyal alanlarda bireyin deneyimleri, inanglari, beklentileri ve algilamalarindan
etkilenen saglik algilarini icermektedir. Yasam kalitesi kavraminin énemi, saglik,
hastallk ve tedavide hastanin deneyimlerinin anlasiimasi i¢in o6lgUmu yeniden
gelistirmesi ve duzenleme yapmasidir. Tedavi yontemlerinin gelismesi ile yasam
suresi uzamig dolayisiyla da kalitesi degismistir. Bazen de tek bir uygun tedavi
bulunmamakta ancak hastalarin hastaliklari ile nasil basa g¢ikabilecekleri 6gretilerek
yasamlarinin kalitesi ylkseltimeye calisiimaktadir (147). Son on yil iginde saglik
alaninda kullanilan degerlendirme ve Olgim parametrelerinin alanini genisletme
acisindan gittikge artan bir ilgiye paralel olarak, artik klinisyenlerin yagsam suresini
uzatma, hastaligin ilerlemesini yavaglatma ve major fiziksel semptomlari kontrol
altina alma gibi geleneksel tedavi basari gostergelerinin yani sira, yeni arayilar igine
girdiklerini, 6zellikle kronik hastaliklarda tibbi teknolojinin gelismesiyle Dbirlikte
hastanin fonksiyonel, psikolojik ve sosyal sagligina, yani yasam Kkalitesine
yoneldiklerini gormekteyiz. Fitzpatric ve arkadaslari birgok yasam kalitesi olgegini
inceleyerek, bunlarin igcerik ve yapilarini kargilagtirarak, bu 6lgeklerin gogunda ortak
olarak bulunan yasam kalitesi boyutlarini séyle siralamiglardir (148).
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Fiziksel fonksiyon; 6rnegin hareket kabiliyeti, 6z bakim

Emosyonel fonksiyon; érnegin depresyon, anksiyete

Sosyal fonksiyon; 6rnegin cinsel hayat, sosyal destek, sosyal iligki

Rol performansi; érnegdin is hayatinda ve gunlik ev iglerinde

Agri

Diger semptomlar; érnegin yorgunluk, bulanti, hastaliga 6zgun farkli semptomlar
Yasam kalitesi olcumlerinin tipta kullanim alanlari Fitzpatric ve arkadaglari tarafindan
soyle siralanmistir (148). Bireysel hasta takibinde psikososyal problemlerin kisisel
dlzeyde aragtirilmasi ve takibi amaci ile Saglk hizmetlerinin veya tedavi sonuglarinin
degerlendirme calismalarinda, Klinik ¢alismalarda, Saglik planlayicilarin ve saglik
ekonomistlerinin fiyat-fayda analizlerinde. Klinik degerlendirme en sik kullanim
alanidir. Hasta sorunlarinin daha iyi anlagilmasinda, tedavinin takibinde, klinik
gelismelerin saptanmasinda ve kronik hastaliklarda hastanin durumundaki
degisikliklerin degerlendiriimesinde kullaniimaktadir. Klinik arastirmalarda yagsam
kalitesinin Olgulmesi tedavi seceneklerinin ve Ozellikle yeni tedavi yontemlerinin
yasam kalitesine etkilerinin degerlendiriimesinde ¢ok dnemlidir. Tedavi segeneklerinin
hastalarin yagsam kalitesi Uzerine etkilerinin bilinmesi hastalari ¢cok daha fazla tatmin
edecektir. Bu cergcevede hasta elde edecegi iyilik durumunu, ulasacaglr sonucu
bilecek ve tedavi onun bireysel gereksinimlerine de cevap verecektir.
2.5.4. KANSER, KEMOTERAPI VE YASAM KALITESI

Kronik hastaliklar arasinda kabul edilen kanser, sik gortulmesi ve yuksek

oranda Olumlere yol agmasi, artan c¢evresel kanser yapici etkenler nedeni ile
¢agimizin énemli saglik sorunlarindan birisi olarak gorulmektedir. Yasam kalitesi,
memnuniyet, mutluluk, bagimsizlik, saygi, moral, iyilik hali gibi kavramlar icerir;
zamana ve yere gore degisiklik gosterebilir. Sagliga bagl yasam kalitesi, bir hastalik
veya tedavi altinda kisinin genel ya da beklenen fiziksel, emosyonel ve sosyal iyi
olma halinin etkilenmesidir.  Fonksiyonel durum; biyolojik durum, hastalik ve
semptomlarla iligkilidir. Akut ve kronik hastaliklar, yaslilik, sakatlik, fonksiyonu
bozacak ila¢ kullanimi gibi durumlarda bireylerin fonksiyonel saglik durumlari
kotulesmekte ve yasam kaliteleri olumsuz etkilenmektedir. Kanser, hastanin olum
korkusu, gelecek kaygisi, agri gibi olumsuz olaylarla kargilasmasina sebep
olmaktadir. Yasanan fiziksel, sosyal ve psikolojik zorluklar, bunlarla micadele,
ekonomik zorluklar ve sosyal durumda bozulma gibi nedenlerle hasta ve ailesi bu
hastaliktan ¢ok etkilenmektedir. Hastallk ve tedavisinin getirdikleri ile bas etme
zorlugu yasayan hastalar 6z bakim gereksinimlerini giderememekte ve bu hastalarin
yasam Kkaliteleri dusmektedir.  Kanser, yasam dengelerini, psikolojik, sosyal,
ekonomik vb. her turli alanda alt Ust edebilen bir hastaliktir. Kanser tanisi alan
bireyin yagsadigi duygular travmatik nitelige sahiptir. Bu hastalik, birey icin, bugune
kadar kullanmis oldugu uyum mekanizmalarinin tUmunin sarsilmasi, gelecege
yonelik beklentilerinin ve planlarinin bozulmasi ve sahip olma gucunun yitirilmesi
anlamini tagir (149). Ko ve ark. nin farkli turdeki kanser hastalarinin degisik surelerde
izlemleri ile ilgili galigma sonuglarinda; hastalar ilk 1 yil, 1-5 yil ve 5 yildan sonraki
doénemlerde izlenmis, akciger, meme, kolon kanseri olan hastalarin ilk 1 yil icinde
saghk ve aktivite sinirhlik Olgegine gore dusuk puanlar aldiklari gorulmastir. Ayni
¢alisma sonugclarinda, ilk 1 yil en dusik puanlari akciger kanseri olan hastalar
alirken, sonraki 1-5 yillik ve 5 yildan sonraki izlemlerde tim kanser hastalarinin
puanlarinda artis gdézlenmis, Ozellikle akciger kanseri olan hastalarin sonraki
yillardaki ylizde puan artislari daha yuksek bulunmustur. Kanserli hastalarda tani
sirasindaki asiri duygusal stres, duygusal destegin azligi ve kemoterapi uygulamalari
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depresyona yatkinhigi artirdigi gibi ayni zamanda yasam Kkalitesini de olumsuz
etkilemekte ve yasamdan alinan doyumu azaltmaktadir. Kanser tedavisi uzun sureli
bir tedavi olup ¢ogu zaman hastanin, fiziksel iyilik haline, psikolojik durumuna ve
sosyal yonune zarar verir. Kanser tedavisinde yaygin olarak kullanilan yontemler,
kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi tedavidir. GUnumuzde kemoterapi uygulamasi,
hastane kosullarini gerektiren yuksek doz tedavi protokolleri diginda, genel olarak
poliklinik ve giinduz tedavi unitelerinde yapiimaktadir. Buralarda tedavilerini alip eve
giden hastalar ve aileleri, kemoterapinin yan etkileri ile kendi bilgi ve becerilerini
kullanarak bas etmek durumunda kalmaktadir, bu durum vyetersiz ve yanlis
uygulamalar yapilmasina neden olmaktadir. Hastalar aldiklari ilaglara bagl birgok
yan etkilerle kargi karsiya kalabilmektedir. Kansere ve alinan tedaviye bagl olarak
hastada gorlinen semptomlar onun yasam kalitesini olumsuz yénde etkilemektedir.
Kizilc'nin kemoterapi alan kanser hastalarinin yasam Kkalitesini belirlemek Uzere
yaptidi calismasinda, yasin yasam kalitesinin fonksiyonel alan ve semptomlar
Uzerinde etkili olmadigi, ancak 65 yas ve Uzerindeki hastalarin istah kaybi ve uyuma
guclugu yasadiklart saptanmistir. Ayni calismada ekonomik sorun yasayanlarin
yasam kalitesi yasamayanlara gore daha dusik bulunmustur (150, 151). Kemoterapi
alan kanserli hastalarin yagam kalitelerindeki temel degisiklikler asagidaki gibidir.
Kisisel;

- Enerji kaybi

- Depresyon

- Alopesi

- Cinsel istek ve faaliyetin azalmasi

- Bulanti, kusma, istahsizlik, deride dokuntuler

- Hastaligin tekrarlamasindan duyulan endise

Ailevi;

- Evlenme oraninda azalma

- Bosanma oraninin artmasi

- Dogurganhgin azalmasi

Sosyal;

- ise son verilmesi

- Yeni is bulma sansinin azalmasi

- Profesyonel ¢atismalar

- is ve sinif arkadaslari ile yasanan catismalar

- Sigortanin reddi

Kisisel Kazanglar;

- Aile ve arkadaglar tarafindan “simartiimak”

- Daha fazla sabir ve hoggoru

- Daha fazla is hirsi

- Hayata bakigin degismesi

- Dini inanglarin artmasi

- insanlarla iligkilerin artmasi.

Her insanin oldudu gibi kanserli bireyler de; hayalleri, Umitleri, ilgileri ve
hedefleri olan insanlardir. Bu yuzden hastaligin, yasam sekline etkisi
degerlendiriimelidir. Surekli hastanede kalma, gecirilemeyen agri, kigisel kontrol
kaybi, kendine bakim aktivitelerini yapmada eksiklik, hastanede yatma ya da aldigi
tedaviler nedeni ile gizliligin ortadan kalkmasi, hastanin yasam Kkalitesini olumsuz
yonde etkiler ayrica hastanin yasadigi bu olumsuzluklarin tUmunu paylasan aile
Uyelerinin de yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir. Constantini ve ark. nin kanser
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hastalarinin yasam kalitesini belirlemeye yonelik yaptiklar arastirma sonuglarinda;
hastalarin en sik yasadiklari sorunlarin agri ve halsizlik oldugu, bunlarin disinda
bulanti, istahsizlik, alopesi, dispne, kusma, diyare, uykusuzluk, mide yanmasi,
sindirim problemleri, gérme kaybi ve bas agrisi yasadiklari bulunmustur. Cella ve ark.
nin kanserli hastalarin (%32,8 akciger, %24,7 meme,%19,1 kolon, %14 prostat, %9,4
bas-boyun) yasam kalitelerinde olusan degisiklikleri izledikleri ¢calismada; hastalar
(n=189) baslangicta ve 2-3 ay sonrasinda izlenmis, hastalarin %63’Gnun fonksiyonel
durumlarinda anlaml degisiklikler olmadigi; %37’sinin sosyal iyilik hali, psikolojik iyilik
hali, emosyonel iyilik, fonksiyonel durum ve toplam fonksiyonel durum puanlarinda
degisikler oldugu ve bu dedisikliklerin istatistiksel olarak anlamli (p< 0.05) bulundugu
belirtiimigtir (152). Hall ve Kalra’nin arastirma sonuglarinda; kanserli hastalarin
yasam kalitesi puanlari diger insanlara gore daha duguk ¢ikmis ve yasam kalitelerinin
daha kéti oldugu bulunmustur (153). Beser ve Oz'Un ¢alismalarinda kemoterapi
Oncesi ve sonrasinda yasam kalitesi alt gruplarindan genel iyilik hali ve fiziksel
fonksiyon puaninin ise depresyonu olanlarda daha dusuk oldugu (p<0.05) tespit
edilmistir. Ringdal ve Ringdal'in farkli prognozlardaki kanser hastalarinin (meme,
lenfoma, prostat, akciger, gastrointestinal sistem, diger kanserler) izlenerek, 9 farkl
yasam kalitesi 6lcedi ve Hastane Anksiyete-Depresyon Olgegdi kullanarak yaptiklari
¢alisma sonuglarinda; hastalarin tani konulduktan 1 ay sonra ve 3 yil sonra yasam
kaliteleri 6lgulmus, rol fonksiyonlari, bilissel fonksiyonlar, emosyonel fonksiyonlar,
sosyal fonksiyonlar, bulanti ve kusma odlgeklerine gore pozitif yonde; fiziksel
fonksiyonlar, global saglik durumu, halsizlik, algida negatif yonde degisiklikler oldugu
g6zlenmis, yapilan istatistiksel analizlerde sadece bulanti ve kusma puanlari
arasinda anlaml bir farkhlik oldugu (p< 0.05) bulunmustur. Arslan ve Boélukbas’in
calismasinda hastalarin tedavi sekillerine gore yasam Kkaliteleri incelenmis ve
kemoterapi alan hastalarin toplam yasam Kkalitesi puanlarinin, radyoterapi alan
hastalardan daha diisiik oldugu saptanmistir (154). Beser ve Oz ’iin calismalarinda
da kemoterapi suresi uzadikga hastalarin yasam kalitesinin dustugu saptanmistir
(155). Meme kanseri olan ve tedavi goren kadinlarin yasam Kkalitelerinin
degerlendiriimesine yonelik yapilan ¢alisma sonuglarinda; hastalarin ozellikle
emosyonel, sosyal ve seksuel fonksiyonlarinda azalma oldugu; bu bulgularin tani
konulduktan sonraki ilk 1-2 yilda ve ayrica 5 yildan sonraki dénemlerde de devam
ettigi bulunmustur. Bu bulgulara gore kanserli hastalarin 6zel olarak psiko-onkolojik
destege gereksinimleri oldugu ve kanser tedavisi suresince bu destegin verilmesi
gerektigi  Onerilmigtir. Meme kanseri olan hastalarin yasam kalitelerinin
degerlendiriimesinde; performans durumu koétiye giden hastalarin fonksiyon
dizeylerinin azaldid1 ve belirti duzeylerinin arttigi, performans durumu iyiye giden
hastalarin fonksiyon dizeylerinin arttigi ve semptom dlzeylerinin azaldigi
gorulmustir. Meme kanseri olan ve kemoterapi alan hastalarin seksualite, beden
imaji ve yasam kalitelerine yonelik yapilan aragtirmanin sonuglarina gore; bu
hastalarin budylk c¢ogunlugunda seksualite ile ilgili olarak fiziksel cazibenin
kaybedilme korkusu, agri yasama korkusu, seksuel isteksizlik ve cinsellik yasama
konusunda endise duyma gibi sorunlar yagadiklari ve yagsam kalitelerinin etkilendigi
bulunmustur. Yapilan calismalarda meme kanseri olan hastalarin beden imaiji,
seksuel fonksiyon, mastektomi sonrasi kol semptomlari, meme semptomlari, sistemik
tedaviye baglh yan etkiler, sa¢ kaybi ve buna bagh sok gibi sorunlar yasadiklari
gorulmustar. Akciger kanseri olan hastalarda tanilarini bilmenin yasam kalitelerine
olan etkilerini belirlemek icin, tani oncesi ve sonrasi degerlendirme vyapilan
calismada; hastalarin fiziksel fonksiyonlar, rol fonksiyonlari, emosyonel fonksiyonlar
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ve sosyal fonksiyonlarinda anlamli bir degisiklik gozlendigi; tanilarini bilmenin yasam
kalitesinin sosyal ve emosyonel boyutlarini etkiledigi sonucu bulunmustur (156).
Hastaligin kendisinin ya da tedavisinin yarattigi belirti ve bulgulardan en iyi bilineni
agndir. Hastanin hangi dizeyde, siklikta, durumda ve bodlgede agri hissettigi, kisaca
agrinin ne Olgude kisitlayici oldugu onemlidir. Bireysel duyarliliklar ve agriya
dayaniklilik bireyler arasi degiskenlige neden olmaktadir. Ayrica hastaligin yol agtigi
yorgunluk ya da bitkinlik, uyku duzensizlikleri, istah duzensizlikleri hastaliklarin diger
genel saglik sorunlaridir. Bunun yaninda hastaliklarin her birinin kendine 6zgu belirti
ve bulgulari ve bunlara bagli saglik sorunlari da unutulmamasi gereken 6zelliklerdir.
Yapilan c¢alisma sonuglarinda, kanser hastalarinda agrinin olmasi, fonksiyonel
yetenek, sosyal iyilik ve emosyonel iyilik durumunu engellemektedir. Yine agri ile ilgili
yapilan c¢alisma sonuglarinda; agrinin gucu arttikga, depresyon duzeyinin arttigi,
fonksiyonel yetenegin azaldigi ve yasam kalitesinin azaldidi bulunmustur. Agrinin
sikhigl, cesitli semptomlara yol acarak, fiziksel ve sosyal fonksiyonlara zarar
vermektedir (157).

Yapilan g¢alismalar, bulantinin kanserli hastalarin yasam kaliteleri Uzerinde ¢ok
etkili oldugunu vurgulamaktadir. Bulanti ve kusmanin Onlenmesi i¢in kemoterapi
tedavisi slresince uygun antiemetik tedavi uygulanarak akut semptomlar kontrol
altina alinmaldir. Hasta i¢in en iyi, en yararli olan ve yagsam kalitesini bozmayip
duzeltecek yaklasimlar her zaman tercih edilecektir. Bu hastalara psikolojik, davranig
terapileri ve bu konuda egitimlerin verilmesi yasam kalitesini arttiracaktir. Kanser
hastalarinda yasam kalitelerinin yukseltiimesi hem hastalarda agrinin azalmasina,
hem de performanslarinin artmasina yol agacaktir (158).

3. MATERYAL VE METHOD
ARASTIRMA PROJESI
‘Kemoterapi uygulanan hastalarin birinci derece yakinlarinda depresyon ve
anksiyete sikligl’ isimli arastirma projesi 26 Mayis 2011 tarih ve 157 sayi no ile etik
kurul tarafindan uygun goralmustar.

TEMEL AMAGC: Bu arastirmanin amaci, kemoterapi uygulanan hastalarin
kemoterapi oncesi ve tedavi suresince her 3 ayda bir birinci derece yakinlarinda
depresyon ve anksiyete sikhdini ve bunlarla iligkili faktorleri (yas, cinsiyet, kanser
tird, metastaz, prognoz) belirlemektir. Calismada kanser hastalarinin yakinlarinin
depresyon ve anksiyete dizeylerinde tedavi suresinde (baslangi¢c ve kemoretapi
tedavisi suresince her 3 ayda bir kontrole geldiginde ) degisim de degerlendirilecektir.

ikincil Amaglar: Arastirma kapsaminda hasta yakinlarinin depresyon ve
anksiyete durumu Uzerinde hastanin yasam Kkalitesi duzeylerinin etkili olacagi
dusundlerek hastalara SF36 uygulanacaktir. Hastanin yasam kalitesi duzeyleri bu
calisma kapsaminda bagimsiz bir degisken olmasina karsin elde edilen veriler,
kanserli olgularda yasam kalitesi duzeylerinin degerlendiriimesinde énemli bir bilgi
saglayacaktir. Bu nedenle bu konuda elde edilen verilerin kanserli olgularda yasam
kalitesi duzeylerini degerlendirmek amaci ile de kullaniimasi planlanmaktadir.
ARASTIRMANIN TiPi

Calisma, prospektif bir arastirmadir. Haziran 2011 ve Ocak 2013 tarihleri
arasinda gergeklestirilmigtir.

ARASTIRMAYA KABUL VE RED KRITERLERI

Aragtirmaya belirtilen tarihlerde onkoloji klinigine bagvuran daha onceden
kemoterapi almamis yeni tani kanser hastalari ve birinci derece yakinlari yas farki
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gozetilmeden dahil edilmistir. Testleri okuyup yanit verecek sosyal dizeyde olmak ve
calismaya katilmaya gonulli olmak caligmanin temel kabul kriterleri olarak kabul
edilmistir.
ARASTIRMA GRUBU

Bu calismaya Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Medikal
Onkoloji Bolumid’nde Haziran 2011 ve Ocak 2013 tarihleri arasinda kanser tanisi
konularak kemoterapi uygulanan 287 onkoloji hastasi ve bu hastalarin 287 birinci
derece yakinlari alindi.
METOD

Calisma Oncesi hasta ve hasta yakinlar ile yliz ylze gérisme yapilarak
c¢alismanin amaci hakkinda bilgi verildi ve c¢alisma igin bilgilendirilmis gonulliG olur
formu imzalatilarak izin alindi. Gérismede calismaya katilanlara kendisi ile ilgili her
turlu kisisel bilginin gizli kalacagi, ¢alisma igerisinde isminin gegcmeyecegi anlatildi.

Tam onkoloji hastalar ile gorusulerek yas, cinsiyet, medeni durum, saglik
guvencesi, meslek, sosyoekonomik duzey, kanser turd, metastaz, tedavi, var olan
kronik hastaliklar, son 1 yil icerisinde yakinini kaybetme ve kaza gegirme durumu gibi
maddeleri igeren sosyodemografik veri formu uygulandi.

Tum onkoloji hasta yakinlari ile gorusulerek yas, cinsiyet, medeni durum,
saglk guvencesi, meslek, sosyoekonomik dizey, var olan kronik hastaliklar, son 1 yil
icerisinde yakinini kaybetme ve kaza gecgirme durumu gibi maddeleri igeren
sosyodemografik veri formu uygulandi.

Klinik gorisme yapilarak hastalara SF36 (short form-36) Yasam Kalitesi
Olgegi, hasta yakinlarina Beck Depresyon Olcedi ve Beck Anksiyete Olgegi
uygulandi. Hastaya ve hasta yakinina anketler kemoterapi 6ncesi ilk bagvurusunda
ve kemoterapi tedavisi siiresince 3 ayda bir uygulandi. Beck Depresyon Olgegine
gore 17 ve Ustl puan alan hasta yakinlarinda depresyon oldugu kabul edildi. Beck
Anksiyete Olgegi'ne gore 17 ve Ustli puan alan hasta yakinlarinda anksiyete oldugu
kabul edildi.

MATERYAL
1. Bilgilendirilmis onay formu:

Her hasta ve hasta yakini calismaya alinmadan once durumla ilgili
bilgilendirilmistir. Kendisinin ve eger varsa bir yakininin, aragtirmaci doktorun ve bir
tanigin imzalarr ahnmistir.

2. Hasta Sosyodemografik Veri Formu

Yas, cinsiyet, medeni durum, saglik guvencesi, meslek, sosyoekonomik
duzey, kanser turu, metastaz, tedavi, var olan kronik hastaliklar, son 1 yil igerisinde
yakinini kaybetme ve kaza gecgirme dykusunu icermekteydi.

3. Hasta Yakini Sosyodemografik Veri Formu

Yas, cinsiyet, medeni durum, saglk guvencesi, meslek, sosyoekonomik
duzey, var olan kronik hastaliklar, son 1 yil icerisinde yakinini kaybetme ve kaza
gecirme Oykusunu icermekteydi.

4. Short Form-36 (SF-36)

Yasam kalitesinin deg@erlendiriimesinde yasam kalitesi Olgekleri iginde jenerik
Ozelligine sahip ve genis acili 6lcim saglayan 1992 yilinda Rand Corporation
tarafindan gelistirilmis ve kullanima sunulmus bir dlgektir (159).

1990 yilinda baglanan c¢aligmalarda 149 madde ile yola ¢ikilmis ve 22.000’ini
askin kisi Uzerinde yapilan ¢alismalarda faktor analizi ile 6nce 20 maddeli bigimi olan
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SF-20 hazirlanmigtir. Ancak psikometrik 6zelliklerinin ve kapsaminin artiriimasi
amaciyla 36 maddeye cikilarak SF-36 olusturulmustur (160).

SF-36 birgok dile g¢evrilmig, Turkge icgin ise bedensel hastaligi olanlarda
gecerliligi ve guvenirligi Kogyigit ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir (161). SF-
36'nin Turkge igin guvenilirlik calismalarinda her bir alt dlgek igin Cronbach alfa
katsayisi hesaplanmistir ve 0. 7324- 0. 7612 arasinda elde edilmistir. Madde-toplam
puan- 39 - korelasyon katsayilari da her bir alt dlgek icin ilgili maddelerle ayri ayri
hesaplanmistir. Fiziksel fonksiyonda 0. 4712- 0,7348 arasinda, sosyal fonksiyonda
0,8353- 0,8445 arasinda, emosyonel rol kisitlamasinda 0.6539- 0.8257 arasinda,
fiziksel rol kisittamasinda 0.6883- 0.9034 arasinda, agrida 0.7887-0.8872 arasinda,
mental saglikta 0.6893-0.7815 arasinda, vitalite (enerji)de 0.6167-0.7943 arasinda
ve sagligin genel olarak algilanmasinda 0.5690- 0.7812 arasinda bulunmustur.
Maddelerin ait olmadiklari alt Olgeklerin toplam puanlariyla korelasyonlari, ait
olduklar Olgeklerle bulunanlara gore daha dusuk duzeyde elde edilmistir. Bu veriler
g6z onunde bulunduruldugunda SF-36’'nin  Turkge igin  guvenilir  oldugu
anlasiimaktadir (161).

Olgek adindan da anlasildigi gibi 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8
skalanin dlgumunu saglamaktadir:
1) Fiziksel fonksiyon (10 madde): Saglik sorunlari nedeniyle fiziksel aktivitelerin
kisittanmasi (masa itmek, poset tasimak, merdiven ¢ikmak gibi gunlik aktivitelerin
etkilenmesi)
2) Sosyal fonksiyon (2 madde): Fiziksel ve duygusal nedenlerle sosyal aktivitelerin
kisittanmasi (arkadaslarini ve akrabalarini ziyaret gibi)
3) Fiziksel rol fonksiyonu (4 madde): Fiziksel saglik sorunlarina bagli rol kisithliklari
(calisma saatlerinde kisitlanma, galisirken ve gunluk aktivitelerde asiri efor sarf etme
gibi)
4) Emosyonel rol fonksiyonu (3 madde): Emosyonel sorunlara baglh gelisen rol
kisithliklar
5) Mental saglik (5 madde): Psikolojik sikinti ve iyilik hali ile ilgili olarak genel mental
saglik
6) Vitalite (4 madde): Eneriji, yorgunluk dizeyinin objektif degerlendiriimesi
7) Agri (2 madde): Agrinin siddeti ve ¢alisma gucunu nasil etkiledigi
8) Genel saglik (6 madde): Kisinin kendi sagligi ile ilgili gértsleri

Her alt Olgek icin ayri ayri puanlar elde etmek olanakhdir. SF-36 saglik
durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirmektedir. Alt
Olceklerin puanlari 0-100 arasinda degismektedir. Yuksek puan iyi saglik durumunu
gostermektedir. Olgegin toplam puaninin hesaplanmasi sdz konusu degildir.
Bedensel hastaligi olanlarda yagsam kalitesinin degerlendiriimesinde kullanilabilecegi
bildirilmektedir (161).

5. Beck Depresyon Olgegi

Depresyonda gorulen bedensel, duygusal, bilissel ve motivasyonel belirtileri
O0lgmektedir. Kendini degerlendirme dlgegidir. Saghkh ve hasta gruplarina
uygulanmaktadir. Olgedin amaci depresyon tanisi koymak degil depresyon ydniinden
riski belirlemek ve depresif belirtilerin dizeyini ve siddet degisimini dlgmektir. Sikhkla
gosterdigi semptomlarin ve depresyona 6zgu tutumlarin klinik alanda gézlenmesi ve
sikhkla gorilen davraniglarin bir araya getirilmesi ile olugturulmustur (162).

Yirmi bir belirti kategorisinin her birinde 4 segenek bulunmaktadir. Her madde
0 ile 3 arasinda puan almaktadir. Bu puanlarin toplanmasiyla depresyon puani elde
edilmektedir. Alinacak en ylksek puan 63'tir. Toplam puanin yuksek olusu
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depresyon siddetinin ylksekligini géstermektedir. Olgekte yer alan 21 sorudan 11'i
bilis, 2'si duygu, 2'si agikga gorulen davranig, 1'i kigilerarasi sorunlar, 5'i somatik
semptomlari olgmektedir (163). Beck ve arkadaglari tarafindan 1961 vyilinda
olusturulmus olup 1980 yilinda Tegin ve 1989 yilinda da Hisli tarafindan Turkge
yeterlilik ve guvenilirik calismasi yapilmistir. Hisli, yapmis oldugu gegerlilik
guvenilirlik calismasinda kesme noktasini 17 olarak belirlemis, 17 ve Ustundeki Beck
Depresyon Olgegdi puanlarinin sadaltim gerektirecek siddetteki depresyonu %90
dogrulukla ayirt edebilecegini bildirmistir (164). Guvenilirlik ¢alismasinda Croanbach
alfa katsayisi 0.80 olarak bulunmustur. Yariya bolme guvenilirliginde r=0.74 olarak
belirlenmistir. Birlikte gegerlilik yonteminde BDO ile birlikte MMPI (MMPI: Minesota
Cok Yonlu Kisilik Envanteri) depresyon alt Olgegi uygulanmigtir ve aralarindaki
korelasyon r=0.50 olarak elde edilmigstir. Yapi gecerliligi icin faktér analizi uygulanmis
ve 6 faktor elde edilmistir. Bunlardan 4 tanesinin yorumlanabilir oldugu belirtilmigtir. 1.
faktorde umutsuzluk, 2. faktdrde kisinin kendine yonelik olumsuz duygulari, 3.
faktorde bedensel kaygilar ve 4. faktorde sucluluk duygulanimlari yer almaktadir.
6. Beck Anksiyete Olgegi

1988 yilinda Beck ve arkadaslarinca (ark.) olusturulmus ve Ulusoy ve ark.
Tarafindan Turkgeye cevrilerek kullanilmaya baslanmistir. Beck anksiyete 6lgegi
(BAO) bireylerin yasadi§i anksiyete belirtilerinin sikiginin belirlenmesi amaciyla
kullanilan, kendini degerlendirme olgegidir. 21 maddeden olusan, “hi¢”, “hafif
derecede” “orta derecede”, “ciddi derecede” seceneklerini iceren ve 0-3 arasi
puanlanan likert tipi bir olgektir. Puan araligi 0-63 olup, toplam puanin yuksekligi
bireyin yasadigi anksiyetenin siddetini gosterir (163).
ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Arastirmanin verileri SPSS for Windows 15,0 istatistik paket programinda
degerlendirilmistir. Arastirma grubundan elde edilen sayisal verilerin normal dagilim
gosterip gostermedigi Kolmogorov Smirnov testi ile test edilmis, dagilimlarin gogunun
normal dagilim gostermedigi saptanmistir. Tanimlayici veriler sayisal veriler igin
ortanca (1. Ceyrek ve 3. Ceyrek), nominal degiskenler igin yluzde dagilimlar ile
sunulmustur. Tek degiskenli analizlerde grup yuzdelerinin karsilagtirmasinda ki kare
testi, Fisher'in kesin testi, grup ortalamalarinin karsilastiriimasinda Mann Whitny U
testi, Kruskal Wallis varyans analizi kullaniimistir. Hasta yakinlarinda anksiyete
varligi ve depresyon varligi agisindan ¢ok degiskenli analizler lojistik regresyon
modelleri ile degerlendiriimistir. Modellerde bagdimh degisken olarak farkh
degerlendirme zamanlarinda hasta yakininda anksiyete (var=1 yok=0) veya
depresyon (var=1 yok=0) varligi alnmigtir. Baseline modellerde bagimsiz
degdiskenler olarak hasta yakininin yagi (21-40=ref, 41-40=1, 241=3), hasta yakininin
cinsiyeti (erkek=1, kadin=0), hastada metastaz varligi (var=1 yok=0), hastanin yasam
kalitesi alanlarinin puanlar (degigkenler sayisal alinmigtir) alinmigtir. Kontroller igin
olusturulan modellerde bagdimli degisken olarak farkli kontrollerde hasta yakininda
anksiyete (var=1 yok=0) veya depresyon (var=1 yok=0) varligi alinmigtir. Bagimsiz
degdiskenler olarak hasta yakinin yasi (21-40=ref, 41-40=1, 241=3), hasta yakinin
cinsiyeti (erkek=1, kadin=0), hastada metastaz varligi (var=1 yok=0), hastanin
prognozu (regresyon=ref, stabil=1, progresyon=2) alinmistir. TUim modellerde
anksiyete veya depresyon varligi icin badimsiz degigkenlerin OR (%95GS)
hesaplanmigtir. Tum istatistiksel kargilastirmalarda istatistiksel onemlilik i¢in tip 1
hata degeri %5 kabul edilmistir.

4. BULGULAR
1- ARASTIRMA GRUBUNUN TANIMLAYICI OZELLIKLERI
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1A.Hasta ve Hasta Yakinlarinin Demografik Ozellikleri

Onkoloji hastalarinin yas dagilimina bakildiginda 21-40 yas araligi % 13,2, 41-
60 yas aralig1 % 45,6, 61 ve Uzeri yas aralig1 % 41,1 bulunmustur. Hasta yakinlarinin
yas dagilimi ise 21-40 yas Arahigi % 40,8, 41-60 yas Araligi % 44,9, 61 ve Uzeri yas
Araligr % 12,2 saptanmigtir. Hasta ve hasta yakinlarinin cogunu 41-60 yas aralig
olusturmaktadir. Onkoloji hastalarinin %58,5’i kadin, %41,5’i erkek olup; hasta
yakinlarinin  %44,3’'G kadin, %55,7’si erkektir. Hastalarin ¢ogunu kadin, hasta
yakinlarinin ¢gogunu erkek cinsiyet olusturmaktadir. Evli olanlarin orani onkoloji
hastalarinda %86,1, hasta yakinlarinda ise %86,4 bulunmustur. Hasta ve hasta
yakinlarinin buylk ¢ogunlugu evlidir (Tablo 13).

Tablo 13. Hasta ve Hasta Yakinlarinin Demografik Ozellikleri

Hastalar (n=287) Hasta yakinlari (n=287)
%* %*
Yas
0-20 0,0 2,1
21-40 13,2 40,8
41-60 45,6 44,9
61 ve Uzeri 41,1 12,2
Cinsiyet
Erkek 41,5 55,7
Kadin 58,5 44,3
Medeni durum
Halen evli 86,1 86,4
Bosanmis 3,8 1,4
Esi 0lmus 8,7 N
Bekar hi¢ evlenmemis 1,4 11,5
Toplam 100,0 100,0

*Sutun yuzdesi

1B.Hasta ve Hasta Yakinlarinin Sosyoekonomik Ozellikleri

Egitim durumlarina bakildiginda onkoloji hastalarinin % 18,8 okuryazar -
okuryazar degil, % 58,9 ilkokul mezunu, % 9,8 lise mezunu, % 4,9 Universite-
yuksekokul mezunudur. Hasta yakinlarinin ise % 6,3 okuryazar, % 45,3 ilkokul, %
20,6 lise mezunu, % 13,2 Universite- ylUksekokul mezunudur. Hasta ve hasta
yakinlarinda egitim dizeyi olarak en buylk grubu ilkokul mezunlari olusturmaktadir.
Hastalarin % 50,5 saglik guvencesini SGK, hasta yakinlarinin % 56,1 saglk
guvencesini SGK olusturmaktadir. Hasta ve hasta yakinlarinin yarisindan fazlasinin
saglik givencesi SGK’ dir (Tablo 14).

Tablo 14. Hasta ve Hasta Yakinlarinin Sosyoekonomik Ozellikleri

Hastalar (n=287) Hasta yakinlari (n=287)
%* %*
Egitim diizeyi
Okuryazar/OYD 18,8 6,3
lIkokul 58,9 45,3
Ortaokul 7,7 14,6
Lise 9,8 20,6
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Universite-yiiksek okul 4,9 13,2
Saglik glivencesi

Saglik glivencem yok 1,4 3,5
Yesil kart 11,5 5,9
Sak 50,5 56,1
Bag kur 24,0 18,1
Emekli sandigi 12,2 16,0
Ozel sigorta 3 3
Toplam 100,0 100,0

1C.Hasta ve Hasta Yakinlarinda Beyana Dayali Kronik Hastalik Varligi

Kronik hastalik dyklsu onkoloji hastalarinda % 44,9, hasta yakinlarinda %
31,4 olarak saptanmistir ve bu hastaliklarin gogunu basta hipertansiyon olmak tzere
diyabet ve hiperkolesterolemi olugsturmaktadir. Hastalarin % 17,4 diyabet, % 28,9
hipertansiyon, % 9,8 hiperkolesterolemi bulunmaktadir; hasta yakinlarinin % 8
diyabet, % 18,8 hipertansiyon, % 7,7 hiperkolesterolemi bulunmaktadir. Depresyon
tanisi hastalarin %2,4’Unde, hasta yakinlarinin %4,5’inde mevcuttur (Tablo 15).
Tablo 15. Hasta ve Hasta Yakinlarinda Beyana Dayali Kronik Hastalik Varhgi

Hastalar (n=287)

Hasta yakinlar (n=287)

%* %*

En az bir hastalik varhgi 44,9 31,4
Diyabet 17,4 8,0
ektansiyon 28,9 18,8
ekkolesterol 9,8 7,7
ekbobrek 1,0 0,3
ekkalp 5,9 2,8
ekbypass 3,1 0,3
ekanjio 6,6 2,8
ekfelc 1,4 0,0
ekinme 0,7 0

ekdemans 0,0 0,0
ekepilepsi 0,7 0,3
ekparkin 0,3 0,0
akastim 1,4 1,7
ekkoah 0,3 1,7
ekdepresyon 2,4 4,5
ekmigren 2,4 3,1
ekaller;ji 0,3 0,3
ekreflu 1,4 1,7
Ektbc 0,0 0,0
Ekkanser 0 1,4

e Satirda yer alan hastaliklari olanlarin yluzdesidir

1D.Hasta ve Hasta Yakinlarinin Son Bir Yil iginde Bir Yakinini Kaybetme

Durumu

68




Hastalarin

% 12,5, hasta yakinlarinin % 13,2 son bir iginde bir yakinini

kaybetmistir. Hasta ve hasta yakinlarinin her on kisiden biri gibi bir oranla son bir yil

icinde bir yakinini kaybetme 6ykisu mevcuttur. (Tablo 16)

Tablo 16. Hasta ve Hasta Yakinlarinin Son Bir Yil iginde Bir Yakinini Kaybetme

Durumu

Son bir yil iginde bir

Hastalar (n=287)

Hasta yakinlari (n=287)

yakininizi kaybettiniz mi? | %* %*

Evet 12,5 13,2
Hayir 87,5 86,8
Toplam 100,0 100,0

2- HASTA YAKINLARININ ANKSIYETE VE DEPRESYON DUZEYi VE iLISKILI
FAKTORLER

2A.Hasta Yakinlarinin Tani Aninda ve Kontrollerde Anksiyete ve Depresyon
Diizeyi

Hasta yakinlarinda anksiyete sikhgi tani aninda %13,4, depresyon sikhgr %
12,2 bulunmustur ve kontrollerde %39’lara varan artis olmustur (Tablo 17).

Tablo 17. Hasta Yakinlarinin Baseline ve Kontrollerde Anksiyete ve Depresyon

Dizeyi
anksiyete Depresyon
Medyan (25th- | Anksiyete Var | Medyan (25th- | Depresyon Var
75th)- (>=17) % 75th)- (>=17) %
Baseline 4 (1-10) 13,4 3 (1-9) 12,2
Kontroll 5 (1-20) 13,3 7 (1-22) 34,4
Kontrol2 5 (1-22,5) 33,3 6 (1-24) 35,2
Kontrol3 5 (0-25) 38,2 6 (0-26) 38,9
Kontrol4 5 (1-22) 33,3 4,5 (1-23,5) 39,3

2B.Hasta Yakinlarinin Yaga ve Cinsiyete Gére Anksiyete ve Depresyon Diizeyi

Hasta yakinlarindaki

anksiyete ortanca degeri tani aninda yasa gore

degerlendirildiginde 41-60 yas ve 61 ve Uzeri birbirinden farkli saptanmazken, 21-40
yas daha dusuk saptanmigtir. Aradaki fark istatiksel olarak anlamhdir (p<0.05). 2.
kontrolde anksiyete ortanca degeri 41-60 yas en yuksek, 21-40 yas en dusuk
bulunmugtur. Aradaki fark istatiksel olarak anlamhdir (p<0.05). 1., 3. ve 4.
kontrollerde anksiyete ortanca degeri 41-60 yas arasinda daha ylksek bulunurken
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diger yas gruplari ile arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir
(p>0.05). Ozet olarak tani aninda ve kontrollerde anksiyete ortanca degeri 41-60 yas
grubunda daha yuksek saptanmistir. Hasta yakinlarindaki depresyon ortanca
degerleri tani aninda 61 yas ve Uzerinde, kontrollerde 41-60 yas daha yuksek
saptanirken diger yas gruplari ile arasindaki fark istatiksel olarak anlamh
bulunmamistir (p>0.05). Hasta yakinlarindaki anksiyete ortanca degerleri cinsiyete
gore degerlendirildiginde kadin cinsiyette tani aninda ve kontrollerde daha yuksek
bulunmustur ve erkek cinsiyetle aradaki fark istatiksel olarak ileri derecede anlamhdir
(p<0.01). Depresyon ortanca degerleri cinsiyete gore degerlendirildiginde kadin
cinsiyette tani aninda ve kontrollerde daha yiksek bulunmustur. iki cinsiyet
arasindaki fark tani aninda ve 1. 2. 3. kontrollerde istatiksel olarak ileri derecede
anlamhdir (p<0.01) (Tablo 18).

Tablo 18. Hasta Yakinlarinin Yasa ve Cinsiyete Gore Anksiyete ve

Depresyon Diizeyi Ortanca Ve Ceyrek Dagilimi

21-40 41-60 61 ve p Erkek Kadin P
Ozeri
Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan
(25th- (25th- (25th- (25th- (25th-
75th)- 75th)- 75th)- 75th)- 75th)-
ANKSIYETE
Baseline 3,00 5,00 5,00 0,036 | 3,00 7,00 0,001
(0,00- (2,00- (0,00- (0,00- (2,00-
7,25) 11,50) 11,00) 6,00) 14,25)
Kontroll 4,00 8,00 4,00 0,212 3,00 13,50 0,001
(0,00- (1,00- (1,00- (0,00- (1,00-
20,50) 22,0) 13,00) 14,00) 28,00)
Kontrol2 2,00 10,00 5,00 0,035 | 2,00 16,00 0,001
(0,00- (1,00- (1,00- (0,00- (2,00-
16,00) 27,00) 16,75) 14,75) 36,00)
kontrol3 2,00 12,00 4,50 0,155 2,00 19,00 0,001
(0,00- (1,00- (1,00- (0,00- (1,50-
19,50) 30,00) 19,75) 17,00) 30,00)
kontrol4 2,00 11,00 3,50 0,089 3,00 17,00 0,044
(2,00- (1,75- (1,75- (1,00- (1,00-
18,50) 28,50) 8,25) 14,00) 30,00)
DEPRESYON
Baseline 3,00 3,00 4,00 0,932 2,00 7,00 0,001
(2,00- (1,00- (1,00- (0,00- (2,00-
10,00) 9,00) 9,00) 6,00) 15,00)
Kontroll 7,00 10,00 6,00 0,688 3,00 15,00 0,001
(1,00- (2,00- (1,00- (1,00- (2,00-
24,00) 23,50) 16,00) 17,00) 26,00)
Kontrol2 4,00 11,00 6,5 0,213 2,00 18,00 0,001
(0,00- (1,00- (0,00- (0,00- (2,00-
13,75) 27,00) 20,25) 13,00) 30,00)
kontrol3 6,00 8,00 4,00 0,644 2,00 19,00 0,001
(0,00- (100- (0,00- (0,00- (2,00-
20,5) 27,00) 21,50) 20,00) 31,00)
kontrol4 4,50 14,5 2,50 0,180 3,00 17,50 0,193
(0,25- (1,00- (0,0- (1,00- (0,75-
18,00) 27,25) 17,25) 18,75) 27,50)
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2C.Hasta Yakinlarinin Yasa ve Cinsiyete Gére Anksiyete ve Depresyon Diizeyi
Yiizde Dagilimi

Hasta yakinlarinda anksiyete ve depresyon yuzde dagilimlari yasa gore
degerlendirildiginde tani aninda ve kontrollerde 41- 60 yas daha ylUksek tespit
edilmekle birlikte, 2. Kontrolde diger yas gruplariyla arasinda istatiksel olarak anlamli
fark tespit edilmistir (p<0.05). Cinsiyet farkina gore anksiyete ve depresyon yuzdesi
kadin cinsiyette tani aninda ve kontrollerde daha yuksek saptanmistir. Erkek
cinsiyetle aradaki fark anksiyete tani aninda ve kontrollerde, depresyon tani aninda
ve ilk 3 kontrolde ileri derecede anlamli olarak bulunmustur (p<0.01) (Tablo 19).

Tablo 19. Hasta Yakinlarinin Yasa ve Cinsiyete Gore Anksiyete ve Depresyon
Duzeyi Yuzde Dagilimi

21-40 41-60 61 ve p Erkek Kadin P
uzeri

Var Var Var Var Var

(>=17) | (>=17) | (>=17) (>=17) | (>=17)

% % % % %
ANKSIYETE
Baseline 9,3 17,6 12,1 0,162 7,6 21,2 0,001
Kontroll 30,3 32,7 22,2 0,565 22,3 40,9 0,002
Kontrol2 22,6 44,3 25 0,016 21,9 49,3 0,001
kontrol3 34 44 4 27,8 0,326 27 52,6 0,003
kontrol4 28,6 43,3 0,0 0,102 19,4 50 0,015
DEPRESYON
Baseline 13,1 10,9 14,3 0,797 6,3 19,8 0.001
Kontroll 35,2 36,3 22,2 0,371 25,2 45,9 0,001
Kontrol2 22,6 45,6 33,3 0,017 22,9 52,2 0,001
kontrol3 30 45,2 27,8 0,067 28,4 52,6 0,005
kontrol4 30 50 16,7 0,178 30 50 0,126
Ki kare testi

2C.Hasta Yakinlarinin Medeni Durum ve Egitime Goére Anksiyete ve Depresyon
Diizeyi

Medeni duruma gore anksiyete ve depresyon ortanca puanlari tani aninda ve
kontrollerde degerlendirildiginde bosanmig-esi 0lmus olan hasta yakinlarinda en
yuksek saptanmigtir. Bosanmig-esi 6lmus, bekar ve evli gruplarla aralarindaki fark
istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05). Egitim seviyesine gore tani aninda
ve kontrollerde anksiyete ve depresyon dizeyi incelendiginde lise ve Uzeri egitimi
olanlarda ortanca degerler daha dugsuk bulunmustur. Buna goére egitim seviyesi
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arttikga anksiyete ve depresyon duzeyi azalmaktadir. Aradaki fark anksiyete 4.

kontrol disinda istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 20).

Tablo 20. Hasta Yakinlarinin Medeni Durum ve Egitime Gore Anksiyete ve

Depresyon Diizeyi Ortanca ve Ceyrek Dagilimi

Halen evli | Bosanmis, P Okuryazar | ilkokul/ | Lise ve P
esi 6lmus degil ortaok | Uzeri
Bekar /okuryazar | ul
Medyan Medya Medyan Medya | Medyan(25
(25th- Medyan n (25th- n th-75th)
75th)- (25th- (25th- 75th)- (25th-
75th)- 75th)- 75th)-
ANKSIYETE
Baseline | 4,00 5,00 3,00 0,48 | 4,50 5,00 2,00 0,005
(1,00- (1,50- (0,00- |3 (1,50- (2,00- | (0,00-7,00)
10,00) 16,00) 10,50) 14,00) 11,00)
Kontroll | 5,5 11,00 3,00 0,52 | 7,00 7,00 2,00 0,01
(1,00- (0,75- (0,00- |4 (1,00- (2,00- | (0,00-
20,25) 21,25) 20,50) 36,00) 21,25) | 15,75)
Kontrol2 | 4,5 15,00 4,50 0,91 | 16,00 8,50 1,00 0,001
(0,00- (0,50- (0,25- |8 (2,00- (2,00- | (0,00-
22,75) 33,00) 21,25) 47,00) 27,00) | 15,25)
kontrol3 | 4,5 14,50 8,00 0,82 | 19,00 12,00 |2,00 0,016
(0,00- (2,50- (1,50- |2 (2,00- (2,00- | (0,00-
25,25) 40,75) 24,50) 41,75) 27,50) | 18,75)
kontrol4 | 4,00 27,00 6,50 0,39 | 15,00 10,00 |2,00 0,123
(1,00- (6,00- (1,25- |3 (1,00- (2,50- | (0,00-7,00)
21,00) 48,00) 27,25) 39,00) 27,50)
DEPRESYON
Baseline | 3,00 4,00 2,00 0,30 | 3,50 5,00 2,00 0,008
(1,00-10) | (0,75- (0,00- |5 (1,00-9,75) | (1,00- | (0,00-7,00)
13,00) 8,00) 13,00)
Kontroll | 8,00 8,5 2,50 0,27 | 8,00 9,50 2,00 0,01
(1,00- (2,00- (0,00- |1 (1,00- (2,00- | (0,00-
22,25) 23,25) 20,50) 29,00) 24,25) | 18,00)
Kontrol2 | 5,5 7,00 7,00 0,97 | 23,00 11,00 | 2,00 0,002
(1,00- (0,50- (0,25- |8 (1,00- (2,00- | (0,00-
24,75) 25,50) 18,00) 30,00) 28,75) | 11,50)
kontrol3 | 4,00 8,50 9,00 0,85 | 23,00 14,00 | 2,00 0,023
(0,00- (1,00- (1,50- |9 (1,00- (2,00- | (0,00-
26,00) 34,00) 24,50) 31,25) 27,5) 12,75)
kontrol4 | 4,00 24,00 12,00 |0,48 | 21,00 18,00 | 1,00 0,016
(1,00- (3,00- (2,00- |5 (0,50- (2,00- | (0,00-7,00)
22,00) 45,00) 27,00) 29,00) 26,75)
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2D.Hasta Yakinlarinin Medeni Durum ve Egitime Gére Anksiyete ve Depresyon
Diizeyi Yiizde Dagilimi

Medeni duruma gore anksiyete ve depresyon yuzdelerine bakildiginda tani
aninda ve kontrollerde istatiksel anlaml fark tespit edilmemistir (p>0.05). Hasta
yakinlarindaki anksiyete yluzdeleri egitim durumuna goére degerlendirildiginde tani
aninda ve kontrollerde okuryazar degil/okuryazar grupta daha yuksek bulunurken,
yalnizca 2.kontrolde istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Buna gore
editim seviyesi dustikce anksiyete sikligi artmaktadir. Egitim durumuna gore
depresyon yuzdeleri ise tani aninda ilkokul/ortaokul grubunda daha yliksek bulunmus
ve istatiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu gorulmuagtur (p<0.01). 2. 3. ve 4.
kontrollerde okuryazar degil/okuryazar grupta depresyon duzeyleri istatiksel olarak
anlaml fark yaratacak sekilde ylksek bulunmustur (p<0.05). Sonug olarak egitim
duzeyi dustikce depresyon sikligi artmaktadir. Egitim dlzeyine gore anksiyete ve
depresyon yuzdelerinin egitim seviyesi arttik¢ca azaldigi saptanmistir (Tablo 21).

Tablo 21. Hasta Yakinlarinin Medeni Durum ve Egitime Gore Anksiyete ve
Depresyon Diizeyi Yuzde Dagilimi

Halen | Bosanmis, P Okuryazar | ilkokul/ | Lise P
evli esi 6lmus degil ortaokul | ve
Bekar /okuryazar Uzeri
Var Var (>=17) Var Var (>=17) Var
(>=17) % (>=17) % (>=17)
% % %
ANKSIYETE
Baseline 13,9 16,7 9,1 0,726 | 16,7 16,6 7,4 0,103
Kontroll 30,5 16,7 33,3 0,717 | 40,0 33,8 23,9 | 0,197
Kontrol2 34,0 40,0 25,0 0,729 | 45,5 40,2 21,0 | 0,031
kontrol3 37,7 50,0 38,5 0,884 | 60,0 41,0 29,2 | 0,14
kontrol4 31,9 50,0 37,5 0,837 | 40,0 42,4 15,8 | 0,138
DEPRESYON
Baseline 13 16,7 6,1 0,496 | 11,1 17 4,1 0,009
Kontroll 35,7 33,3 25,0 0,492 | 46,7 38,0 26,4 | 0,109
Kontrol2 36,1 20,0 31,3 0,716 | 54,5 42,4 21,0 | 0,029
kontrol3 40,4 25,0 30,8 0,675 | 70,0 45,2 22,9 | 0,005
kontrol4 40,4 50,0 28,6 0,795 | 60,0 53,1 10,5 | 0,007
Ki kare testi
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2E.Hasta Yakinlarinin Saghk Giivencesine Gére Anksiyete ve Depresyon
Diizeyi

Hasta yakinlarinin anksiyete ortanca degerleri saglik guvencelerine gore
degerlendirildiginde tani aninda saglik guvencesi olmayanlarda diger gruplara goére
istatiksel olarak anlamli olacak sekilde yluksek saptanmigtir (p<0.05). Tani aninda ve
kontrollerde saglik guvencesi olmayanlarda ve yesil karthlarda saglik guvencesi
olanlara gore anksiyete ortanca degeri daha yuksektir. Depresyon ortanca degerleri
ise tani aninda ve kontrollerde saglik guvencesi olmayanlarda ve yesil karthlarda
daha yuksek cikmakla birlikte istatiksel olarak anlaml fark tespit edilmemistir
(p>0.05). Sonug olarak tani aninda ve kontrollerde saglik glivencesi olmayanlarda ve
yesil karthlarda depresyon ortanca degeri daha yuksektir (Tablo 22).
Tablo 22. Hasta Yakinlarinin Saglik Glvencesine Gore Anksiyete ve Depresyon
Duzeyi Ortanca ve Ceyrek Dagilimi

Yok Yesil kart Sgk, emekli san, bagkur, 6zel p
Medyan Medyan
(25th- (25th-
75th)- 75th)- Medyan (25th-75th)-
ANKSIYETE
Baseline 11,5 2 4 0,022
(2,5- (0-4,5) (2-10)
26,25)
Kontroll 7 5 5 0,681
(1-41) (0-20) (1-20)
Kontrol2 55 8 4.5 0,866
(1,5-25,5) (5-16) (1-24)
kontrol3 8,5 14,5 5 0,88
(2,25- (0,25-20,5) (0-26)
30,5)
kontrol4 10 1 5 0,307
(5-30) (0-17,5) (1-23,5)
DEPRESYON
Baseline 8 3 3 0,603
(0,75- (1-13,5) (2-9)
15,5)
Kontroll 5 12 7 0,791
(1,5-21) (0-29) (1-22)
Kontrol2 7,5 12 6 0,876
(0,75- (0,5-32,5) (1-24)
15,5)
kontrol3 12,5 22,5 4 0,465
(0-20) (1,25- (0-25)
37,25)
kontrol4 18 11 4 0,764
(12-19) (0,25-37,5) (1-24,5)

2F.Hasta Yakinlarinin Saglik Giivencesine Gére Anksiyete ve Depresyon Diizeyi
Yiizde Dagilimi

74



Hasta yakinlarinin saglik glvencesine gore anksiyete yuzde dagilimina
bakildiginda tani aninda %40 ile saglik glivencesi olmayanlarda en yuksek tespit
edilmigtir. Aradaki fark istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Depresyon yuzdeleri
degerlendirildiginde ise saglik guvencesi olmayanlarin ve yesil karth olanlarin
depresyon yuzdeleri daha yUksek saptanmistir fakat istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 23).

Tablo 23. Hasta Yakinlarinin Saglk Guvencesine Gore Anksiyete ve Depresyon
Diizeyi Yuzde Dagilimi

Yok Yesil SSK, emekli san, P
kart bag kur, 6zel

Var Var Var (>=17) %

(>=17) | (>=17)

% %
ANKSIYETE
Baseline 40 0 13,2 0,014
Kontroll | 33,3 26,7 30,7 0,932
Kontrol2 16,7 11,1 35,3 0,221
kontrol3 33,3 50 37,6 0,76
kontrol4 33,3 20 34,7 0,802
DEPRESYON
Baseline 20 17,6 11,6 0,569
Kontroll 22,2 46,7 33,9 0,446
Kontrol2 16,7 44 .4 35,3 0,537
kontrol3 33,3 62,5 37,6 0,362
kontrol4 66,7 50 36,7 0,53

Ki kare testi

2G.Hasta Yakinlarinin Son Bir Yil iginde Bir Yakinini Kaybetme Durumuna ve
Kronik Hastalik Varligina Gére Anksiyete ve Depresyon Diizeyi
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Hasta yakinlarinin son 1 yil iginde bir yakinini kaybetme durumuna gore
depresyon ve anksiyete ortanca degerleri kontrol 4 disinda tani aninda ve
kontrollerde yakinini kaybedenlerde daha yuksek bulunmus fakat istatiksel olarak
anlamh degildir(p>0.05). Hasta yakinlarinda énemli kronik hastalik varligina goére
depresyon ve anksiyete duzeyi degerlendirildiginde kronik hastaligi olanlarin ortanca
degerleri daha yuksek saptanmistir. Aksiyete tani aninda, kontrol 4 disinda tum
kontrollerde; depresyon tani aninda 2. ve 3. kontrollerde istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 24).

Tablo 24. Hasta Yakinlarinin Son Bir Y1l iginde Bir Yakinini Kaybetme
Durumuna Gore Anksiyete ve Depresyon Diizeyi Ortanca ve Ceyrek Dagilimi

Son bir yilda bir Hasta yakinlarinda
yakinini kaybetme onemli bir kronik
hastalik varligi
Evet Hayir Evet Hayir
Medyan Medyan P Medyan Medyan p
(25th- (25th- (25th- (25th-
75th)- 75th)- 75th)- 75th)-
ANKSIYETE
Baseline 4.5 4 0,381 8 3 0,000
(1,75- (1-10) (4-16,5) (0-6)
14,25)
Kontroll 6 5 0,543 10 4 0,005
(2-16) (1-21,25) (2-28,5) (0-19)
Kontrol2 10,5 4 0,474 14,5 2 0,001
(2-22) (0-23,5) (2-35,5) (0-19)
kontrol3 10,5 5 0,402 16 2,5 0,02
(1-26,5) (0-25) (2-30) (0-23,25)
kontrol4 2 55 0,652 8 4,5 0,222
(1-22,5) (1-22,5) (2-25) (2-19)
DEPRESYON
Baseline 5,5 3 0,157 7 2 0,000
(1-15) (1-9) (2-16) (0-7,5)
Kontroll 14 7 0,72 11 6 0,052
(2-27,25) | (1-22) (1-26) (1-21,25)
Kontrol2 13,5 4 0,139 17 3 0,001
(1,25- (0,5-23) (1,25-34) | (0-19)
28,75)
kontrol3 15,5 4 0,116 20 3 0,041
(1-32,25) | (0-24) (1-28) (0-24)
kontrol4 1 6 0,386 7 3 0,225
(0,5-16) (1-24) (2-27,5) (0-21)
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2H.Hasta Yakinlarinin Son Bir Yil iginde Bir Yakinini Kaybetme Durumuna ve
Kronik Hastalik Varligina Gére Anksiyete ve Depresyon Diizeyi Yiizde Dagilimi

Hasta yakinlarinin yakinini kaybetme durumuna gore anksiyete ve depresyon
yuzdelerine bakildiginda tani aninda yakinini kaybedenlerde daha yuksek bulunmus
fakat istatiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p>0.05). Hasta yakinlarinda 6nemli
kronik hastalik varligina gore depresyon ve anksiyete duzeyi degerlendirildiginde
kronik hastaligi olanlarin yuzde degerleri daha yuksek saptanmigtir. Anksiyete tani
aninda ve depresyon tani aninda- 2. kontrolde istatiksel olarak ileri derecede anlamli
saptanmigtir (p<0.05) (Tablo 25).

Tablo 25. Hasta Yakinlarinin Son Bir Yil icinde Bir Yakinini Kaybetme
Durumuna Goére Anksiyete ve Depresyon Duzeyi Yiuzde Dagilimi

Son bir yilda bir P degeri | Hasta yakinlarinda | P
yakinini kaybetme onemli bir kronik degeri
hastalik varhgi

Evet Hayir Evet Hayir

Var Var Var Var

(>=17)% | (>=17) % (>=17)% | (>=17)

%

ANKSIYETE
Baseline 18,4 12,6 0,328 25,3 8,3 0,001
Kontroll 23,5 31,6 0,341 37,7 27,5 0,108
Kontrol2 33,3 33,3 1 46,2 27,4 1,108
kontrol3 45,8 36,4 0,392 48,8 33,3 0,091
kontrol4 22,2 35,4 0,703 38,1 30,6 0,56
DEPRESYON
Baseline 21,1 10,5 0,1 23,6 7,1 0,001
Kontroll 41,2 33,2 0,361 42,9 30,6 0,06
Kontrol2 45,8 33,3 0,236 51,9 27,4 0,002
kontrol3 50 36,4 0,219 51,2 33,3 0,052
kontrol4 22,2 42,6 0,458 42,9 37,1 0,672
Ki kare testi

2l.Hasta Yakinlarinin Daha Once Depresyon Tanilarina Gére Anksiyete ve
Depresyon Diizeyi Yiizde Dagilimi

Daha 6nce depresyon tanisi olmasina gore hasta yakinlarinin anksiyete ve
depresyon duzeyi yuzde dagihmi degerlendirildiginde tani aninda ve 1. kontrollerde
anksiyete ve depresyon ylzdesi daha o©nceden depresyon tanisi olanlarda
olmayanlara goére yuksek saptanmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05) (Tablo 26).

Tablo 26. Hasta Yakinlarinin Daha Once Depresyon Tanilarina Gére Anksiyete
ve Depresyon Diizeyi Yuzde Dagilimi*
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Depresyon tanisi p

var | Yok
ANKSIYETE
Baseline 45,5 12,1 0,008
Kontroll 41,7 12 0,013
Kontrol2 66,7 32,7 ub
kontrol3 100 37,2 ubD
kontrol4 100 32,1 ubD
DEPRESYON
Baseline 33,3 11,3 0,046
Kontroll 80 32,5 0,004
Kontrol2 66,7 34,6 ubD
kontrol3 50 38,8 ubD
kontrol4 0 40 ubD

Fisherin kesin testi*UD= uygun degil, kontrol 2 igin 3 kisi, kontrol 3igin 2kisi, kontrol 4

igin 1 kisi daha dnce depresyon tanisi oldugunu belirtmigtir

2J.Hasta Yakinlarinin Daha Once Depresyon Tanilarina Gére Anksiyete ve

Depresyon D

lzeyi

Daha oOnce depresyon tanisi olmasina gore hasta yakinlarinin anksiyete ve
depresyon duzeyi ortanca puanlari degerlendirildiginde tani aninda ve 1. kontrollerde
anksiyete ve depresyon ortanca degerleri daha onceden depresyon tanisi olanlarda
olmayanlara gore yuksek saptanmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak ileri derecede
anlamhdir (p<0.01) (Tablo 27).

Tablo 27. Hasta Yakinlarinin Daha Once Depresyon Tanilarina Gére Anksiyete

ve Depresyon Diizeyi Ortanca ve Ceyrek Dagilimi

Depresyon | Depresyon | P
tanisi var tanisi yok
Medyan Medyan
(25th-75th)- | (25th-
75th)-
ANKSIYETE
Baseline 14 (9-31,75) | 4 (1-9) 0,000
Kontroll 35 (17,5- 4 (1-20) 0,000
44,75)
Kontrol2 44 (13-51) 4 (1-22) ubD
kontrol3 33,5 (19-48) | 5 (0-25) uD
kontrol4 19 (19-19) 5 (1-22,5) | UD
DEPRESYON
Baseline 13 (8,25- 3 (1-9) 0,000
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22,5)
Kontroll 24 (18- 7 (1-22) 0,001
41,25)
Kontrol2 21 (3-44) 6 (1-24) uD
kontrol3 14,5 (8-21) |5 (0-26) ubD
kontrol4 6 (6-6) 4 (1-24) ubD

2K.Hastalarin Yas, Cinsiyet, Metastaz ve Kanser Tipine Gére Hasta Yakinlarinin
Tani Aninda Anksiyete ve Depresyon Diizeyleri

Hasta yakinlarindaki tani aninda anksiyete ve depresyon dizeyi ortanca ve
yuzde degerleri hastasinin yagina, cinsiyetine ve kanser tipine gore
degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (p>0.05).
Hastasinin metastaz varligina gore degerlendirildiginde ise anksiyete ortanca degeri
hastasinda metastazi olan hasta yakinlarinda daha yuksek bulunmus ve istatiksel
olarak anlamh bulunmustur (p<0.05). (Tablo 28)
Tablo 28. Hastalarin Yas, Cinsiyet, Metastaz ve Kanser Tipine Gore Hasta
Yakinlarinin Tani Aninda Anksiyete ve Depresyon Diizeyleri

Anksiyete Depresyon
Ortanca 217 Ortanca 217
(25th-75th) (anksiyete (25th-75th) | (depresyon
var) % var)
%

HASTASININ YASI

21-40 3 15,8 6 21,1
(0-9,25) (2-13,75)

41-60 4 12,1 3 9,9
(1-10) (2-9)

61 ve Uzeri 5 14 3 12
(1-11) (2-8,5)

P degeri 0,473 0,815 0,208 0,182

HASTASININ CINSIYETI

Erkek 5 13,5 3 11,8
(1-10) (2-9)

Kadin 4 13,3 3 12,6
(1-10) (2-10)
0,548 0,966 0,857 0,837

HASTASINININ BASELINE METASTAZ VARLIGI

Var 5 15,4 3,5 12,6
(1,75-10) (2-10)
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Yok 3 9,6 3 11,5
(0-9) (0-9)

P degeri 0,030 0,179 0,248 0,775

HASTASININ KANSER TiPi

Meme 5 13,2 3 9
(1-11) (1-8,25)

Kolorektal 4 13 4 6,4
(1-11) (1-10)

Mide 5 16,1 2 15,6
(1-9,75) (0,25-9)

Pankreas 8 12,5 8 22,2
(3-14) (3-15,5)

Ozefagus 4 0 4 0
(0-9,75) (1-9,25)

Endometrium 2,5 22,2 3 16,7
(0-15) (0-10,25)

Over 2 10,5 5 15,8
(0-8) (2-11)

uriner sistem 3 16,7 3,5 25
(0,5-14,5) (0-18)

Erkek genital 6,5 25 7,5 0

sistem (0,25-27,25) (3,5-8)

Solunum 4,5 18,8 3,5 25
(0,25-13,25) (1,25-

14,75)

Deri 3 12,5 4 0
(1,5-13) (2-7)

Diger 3 3,7 2,5 16,7
(0,75-6) (0-13,25)

P 0,831 0,855 0,903 0,343

2L. Hastalarin Kontrollerde Prognozuna Gore Hasta Yakinlarinin Anksiyete Ve
Depresyon Duzeyleri

Hastalarin kontrollerde prognozuna gore hasta yakinlarinin depresyon ve
anksiyete ortanca ve yuzde diuzeyleri degerlendirildiginde: kontrollerin timunde
hastasinda progresyon saptanan hasta yakinlarinin anksiyete ve depresyon ortanca
degeri hastasinda regresyon ve stabil olanlara gore yluksek saptanmistir ve istatiksel
olarak ileri derecede anlamh bulunmustur (p<0.01). Depresyon ve anksiyete yuzde
dagilimina bakildiginda 1. Kontrol anksiyete ylzdesi digsinda hastasinda progresyon
saptananlarda yuzde deg@erleri en yuksek bulunmus ve istatiksel olarak ileri derecede
anlamli tespit edilmigtir (p<0.01). (Tablo 29)

Tablo 29. Hastalarin Kontrollerde Prognozuna Gore Hasta Yakinlarinin
Anksiyete Ve Depresyon Duizeyleri
\ | Anksiyete

| Depresyon
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Ortanca 217 (anksiyete | Ortanca 217
(25th-75th) var) % (25th-75th) | (depresyon
var)
%
Kontrol 1
Regresyon 5 16,9 4,5 28,9
(1-19) (1-19)
Stabil 3 10,3 3 28
(0-16) (1-20)
progresyon 14 15,6 18 51,6
(1,25-29,75) (5,25-
28,75)
P degeri
0,009 0,383 0,001 G002
Kontrol 2
Regresyon 3 20,8 2 20,8
(1-14) (0-11,5)
Stabil 2 29,5 3 33,3
(0-20,25) (0-23,25)
progresyon 22,5 61,8 20 61,8
(4,25-37,75) (11,75-
34,25)
P degeri 0,001 0,001 0,001 0,001
Kontrol 3
Regresyon 3 25 2 22,5
(0-17,25) (0-16)
Stabil 2 35 3 35
(0-23) (0-25)
progresyon 17,5 60 20,5 66,7
(12-32) (7,5-30)
P degeri 0,007 0,01 0,003 0,001
Kontrol 4
Regresyon 2 5 1 10,5
(1-5,5) (0-3)
Stabil 2 38,1 3 33,3
(0,5-25,5) (1-27,5)
progresyon 20 62,5 21,5 81,3
(11,25-30,75) (18-25)
P degeri 0,001 0,001 0,001 0,001

3. SONUGCLARIN GENEL YORUMLANMASI
Tani1 aninda ve kontrol 1-4’de hasta yakininda anksiyete varligi ve depresyon
varhidi ile iligkili olabilecek faktérlerden hasta yakininda yas, cinsiyet, egitim dizeyi,
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medeni durum, saglik guvencesi, son bir yilda bir yakini kaybetme, kronik hastalk
varhgi ile iligkiler degerlendirilmigtir. Tani aninda ve K1-4 degerlendirmelerin gogunda
veya tumunde anksiyete varligi ile kadin cinsiyet ve hasta yakininda saglik sorunu
varhg iligkili, depresyon varligi ile kadin cinsiyet, egitim duzeyinin dusuk olmasi ve
hasta yakininda saglik sorunu varligi iligkili saptanmistir. (Tum karsilastirmalar icin
p<0,05). 41-60 yas grubu, saglik glvencesinin olmamasi bazi karsilastirmalarda
anksiyete veya depresyonla iligkili saptanmistir. Medeni durum, son bir yilda bir
yakini kaybetme ile hasta yakininda anksiyete veya depresyon arasinda iligki
saptanmamigtir. Hastasinin yasi, cinsiyeti, kanser tipi ile hasta yakininin anksiyete
depresyonu arasinda iligki saptanmamisg, yalnizca baseline degerlendirmede hastada
metastaz varsa hasta yakininda anksiyetenin daha fazla oldugu saptanmistir.
Hastaligi progrese olanlarin regresyon ve stabil olanlara gore yakinlarinda depresyon
ve anksiyete duzeyleri yiksek saptanmistir.
4. GOK DEGISKENLI ANALIZ SONUGLARI

4A.Hasta Yakinlarinda Tani Aninda ve Kontrollerde Anksiyete Varligi ile
iliskili Degiskenler

Hasta yakinlarinda tani aninda anksiyete varligi kadinlarda erkeklere gore 4,2
kat, 41-60 yas grup Araliginda 2,9 kat, kronik hastaligi olanlarda 3,2 kat fazladir.
Hastanin tani aninda genel saghginin kétu olmasi hasta yakinin anksiyete riskini
artirmaktadir.

Hasta yakinlarinda 1. kontrolde anksiyete varligi kadinlarda erkeklere gore 2,3
kat, kronik hastaligi olanlarda 2,3 kat fazla; 2. kontrolde kadinlarda erkeklere gore 2,9
kat, ilkokul- ortaokul mezunlarinda lise ve Uzeri egitim seviyesine sahip olanlara gore
2,4 kat, hastasinin prognozu progrese olanlarin regrese olanlara goére 6,4 kat fazla;
3. kontrolde kadinlarda erkeklere gore 2,3 kat fazla; 4. kontrolde hastasinin prognozu
progrese olanlarin regrese olanlara gére 18,9 kat fazla bulunmustur (Tablo 30).

Tablo 30. Hasta Yakinlarinda Tani Aninda ve Kontrollerde Anksiyete

Varhg ile iliskili Degiskenler

| Baseline Kontrol 1 Kontrol 2 Kontrol 3 | Kontrol 4

Exp(B) 95%
Cl

Exp(B) 95% CI | Exp(B) 95% CI | Exp(B) 95% CI

HASTA YAKINININ YAS GRUBU

Exp(B) 95% CI

21-40 Ref ref ref ref ref

41-60 2,9 (1- 8,6)* 1,3(0,5- 3,2) 1,99 (0,8- 4,7) 1(0,4-2,7) 1,68 (2021)

61 ve Uzeri 1,2 (0,2- 6,6) 0,8 (0,2-3,4)| 0,66 (0,17- 2,6) 0,49 (0,1- 2,1) 0 (0-0)

HASTA YAKINININ CINSIYETI

Erkek ref ref ref ref ref

Kadin 4,2 (1,6- 2,3 (1-5)* 2,9 (1,3- 6)** 2,39 (1- 5,2)*| 3,9 (0,74- 20,7)

10,7)**

HASTA YAKINININ EGIiTiM DUZEYI

Lise ve Uzeri ref ref ref ref ref

oYD/OY 1,45 (0,2- 2,5(0,5-12,6) 2,17 (0,47-10) 3 (0,63- 14,9) 3,7 (0,27-
10,4) 51,78)

iO ve OO 1,7 (0,6- 4,8) 2,1(0,8-5,4) 2,42 (1- 5,65)* 1,7 (0,7-4,1) 4,1 (0,7- 24)
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HASTADA METASTAZ VARLIGI

Hayir ref ref ref ref ref

Evet 1(0,4-2,7 1,25 (0,54- 1,1(0,45- 2,7 3,63 (0,52-
0,9 (0,3- 2,3) ( ) (2,88) ( ) (25,1)

HASTADA SF36

fiz_fonk.bas 1(0,98- 1) - - - -

rol_fiz.bas 0,98 (0,96-1) - - - -

agri. Bas 0,99 (0,98-1) - - - -

gen_sag.bas 0,96 (0,93- - - - -

0,99)*

vitalite.bas 1,01 (0,97- 1) - - - -

sos_fonk.bas | 0,99 (0,97- 1) - - - -

rol_emos.bas 1(0,98-1) - - - -

mental.bas 0,97 (0,94- 1) - - - -

HASTA YAKININDA KRONIK HASTALIK VARLIGI

Hayir ref ref ref ref ref

Evet 3,2 (1,2- 2,3(1-53)*| 1,59 (0,68-3,7)| 1,69 (0,68-4,2) 0,75 (0,1- 5,3)

8,4)*

Hasta

yakininda

daha 6nce

depresyon

tanisi

Hayir ref ref - - -

evet 2,4 (0,4- 13) 2,6 (0,6-12) - - -

HASTADA PROGNOZ

regresyon - ref ref ref ref

Stabil - 0,5(0,2-1,4) 2 (0,78-5) 1,4 (0,53-3,8)| 7,94 (0,69-91)

progresyon i 0,8 (0,3-2,1) 6,47 (2,2- 2,78 (0,9-8,5) 18,9 (1,48-

18,8)*** 241)*
Constant 0,504 0,042 0,044 0,147 0,006
R? %37,2 %17,1 30,2 20,8 57,4

*p<0,05, **p<0,01, **p<0,001

4B.Hasta Yakinlarinda Tani Aninda ve Kontrollerde Depresyon Varligi lle iligkili
Degiskenler

Hasta yakinlarinda depresyon kadinlarda erkeklere gore 6,3 kat, egitim diuzeyi
ilkokul- ortaokul olanlarin lise- Uzeri olanlara gore 5,6 kat, kronik hastaligi olanlarin
7,6 kat fazladir. Hastanin tani aninda sosyal fonksiyonunun kotu olmasi hasta
yakinin depresyon riskini artirmaktadir.

Hasta yakinlarinda 1. kontrolde depresyon kadinlarda erkeklere gore 2,6 kat,
hastasinin prognozu progrese olanlarin regrese olanlara gore 2,6 kat fazla; 2.
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kontrolde kadinlarda erkeklere gore 3,3 kat, egitim duzeyi ilkokul- ortaokul olanlarin
lise- Uzeri olanlara gére 2,6 kat, hastasinin prognozu progrese olanlarin regrese
olanlara gore 6,6 kat fazla; 3. Kontrolde egditim diuzeyi ilkokul- ortaokul olanlarin lise-
Uzeri olanlara gore 3 kat, okuryazar degil- okuryazar olanlarin lise- Uzeri olanlara
gore 6,7 kat, hastasinin prognozu progrese olanlarin regrese olanlara gore 4,7 kat
fazla; 4. kontrolde egitim duzeyi ilkokul- ortaokul olanlarin lise- Uzeri olanlara goére
20,8 kat, hastasinin prognozu progrese olanlarin regrese olanlara gore 67 kat fazla
bulunmustur (Tablo 31).
Tablo 31. Hasta Yakinlarinda Tani Aninda ve Kontrollerde Depresyon Varhgi ile
lliskili Degiskenler

Baseline |

Kontrol 1

Kontrol 2

| Kontrol 3

|  Kontrol 4

| Exp(B) 95% CI | Exp(B) 95% ClI

Exp(B) 95% CI

| Exp(B) 95% ClI

| Exp(B) 95% ClI

HASTA YAKINININ YAS GRUBU

21-40 ref ref ref ref ref
41-60 0,4(0,1-1,2) 0,7 (0,3-1,3) 2,07 (0,8-4,9) 1,66 (0,6- 4,2) 3,95 (0,5- 30)
61 ve Uzeri 0,5(0,1-2,3)| 0,36(0,1-1,1) 1,1 (0,3-4,3) 0,5(0,1- 2,3) | 0,07 (0,002- 3,9)
HASTA YAKINININ CINSIYETI
Erkek ref ref ref ref ref
Kadin 6,3 (2,2- 2,63 (1,47- 3,3(1,5-7,1)* 2,2(0,9-5,1) 1,5(0,25-9)
17,4)*** 4’7)***
HASTA YAKINININ EGITIM DUZEYi
Lise ve Uzeri ref ref ref ref ref
oYD/OoY 2.4 (0,2- 23,7) 2,57 (g;g) 3,2 (0,7-14,8) 6,7 (1,2- 38) 20 (0,89- 456)
10 ve OO 5,6 (1,5- 20,4) 1,83 (gi;) 2,6 (1,1-6,1) 3(1,2-7,7) 20,8 (1,8- 239)
HASTADA METASTAZ VARLIGI
Hayir ref ref ref ref ref
Evet 0,5(0,18- 1,3) 0,8 (0,42-1,5) 0,76 (0,33-1,7) 0,8 (0,3-2,1) 1,2 (0,2-7,5)
HASTADA SF36
fiz_fonk.bas 0,99 (0,97- 1) - - - -
rol_fiz.bas 0,98 (0,96- 1) - - - -
agri.bas 1(0,99- 1) - - - -
gen_sag.bas 0,97 (0,93- 1) - . i i}
vitalite.bas 1(0,98-1) - - - -
sos_fonk.bas 0,97 (0,95- 1)* - - - -
rol_emos.bas 1(0,99-1) - - - -
0,97 (0,94- 1) i i

mental.bas

HASTA YAKININDA KRONIK HASTALIK VARLIGI
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Hayir ref ref ref ref ref
Evet 7,6 (2,6- 22)**| 1,69 (0,88- 3,2) 2 (0,89- 4,69) 1,7 (0,6-4,4)| 0,6 (0,09-4,08)
HASTA YAKININDA DAHA ONCE DEPRESYON TANISI

Hayir ref - - -
evet 0,5 (0,09- 2,6) - - -
HASTADA PROGNOZ

Regresyon ref ref ref ref
Stabil 0,78 (0,38-1,6)| 2,17 (0,85-5,4) 1,5(0,5-4,3) 3,3(0,3- 30,3)
progresyon 2,68 (1,2-| 6,6 (2,2- 19,8)*** 4,7 (1,4- 154)*| 67,4 (4- 1115)**

5,6)**

Constant 0,322 0,231 0,046 0,087 0,006
R* %38,2 17,6 32,8 29,9 64,5

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

5. GOK DEGISKENLI ANALIZ SONUGLARININ GENEL YORUMLANMASI

Hasta yakinlarinda tani aninda ve kontrollerde anksiyete ve depresyon varligi
Uzerinde etkili degiskenleri degerlendirmek igin lojistik regresyon analizi yapilip,
anksiyete ve depresyon varligi bagimli degisken, hasta yakinin yasi, cinsiyeti, egitim
diuzeyi, kronik hastalik varligi, daha dnceden depresyon tanisi; hastasinda metastaz
varlgi, hastasinin tani aninda yasam kalitesi alan puanlari, kontrollerde prognozu
bagimsiz degisken alindiginda tani aninda ve kontrol degerlendirmelerin gogunda
hasta yakinlarinda kadinlarda erkege gore 6 kata varan oranda depresyon ve
anksiyete fazla bulunmustur. 4. kontrolde hem depresyon hem de anksiyete sikligi
acisindan cinsiyet farki ortadan kalkmistir. Hasta yakinlarinda kronik hastalik
varliginin tani aninda ve bazi kontrollerde 7 kata kadar anksiyete ve depresyonu
arttirdigi tespit edilmistir. Sadece tani aninda hasta yakinlarindaki anksiyete sikligi
41-60 yas grubunda 21-40 yas grubuna goére 3 kat fazla saptanmistir. Hasta
yakinlarinin egitim duzeyi ilk ve ortaokul olanlarda lise ve Uzeri egitim seviyesine
sahip olanlara goére tani aninda ve kontrollerin gogunda 20 kata varan depresyon
sikhig1 bulunmustur. Hastada progresyon olmasi regrese olmasina gore depresyonu
Ozellikle 4. Kontrolde 67 kata, anksiyete sikligini 19 kata kadar arttirdid1 bulunmustur.
Tani aninda hastalarin genel saghginin bozuk olmasi anksiyete sikhigini, sosyal
fonksiyonunun bozuk olmasi hasta yakininda depresyon sikhdgini 0,9 kat
arttirmaktadir. Hasta yakininin daha onceki depresyon tanisi ve metastaz varligi
olmasinin olmamasiyla arasinda fark tespit edilmemistir.

5. TARTISMA
Kanserin tedavisi klinisyenlerin ortak paydada bulustugu tedavi plani
icerisinde seyretmekte ve multidisipliner galismayi gerekmektedir. Tedavi plani
icerisinde gerek klinisyenlerin gerekse hasta ve hasta yakinlarinin en c¢ok dikkat
ettikleri nokta cerrahi tedavi ve/veya kemoradyoterapi protokolleridir. Oysa literatlirde
genis bir sekilde arastirilmasina ragmen hastalarin igerisinde bulunduklari psikolojik
kondisyoner durum genellikle géz ardi edilmektedir. Kanser hastalarinda genel
populasyona nazaran major psikolojik sorunlara rastlanma oranlarinin %12 daha
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fazla oldugu bilinmektedir (164). Ayni zamanda kanser hastalarinda kronik hastaligi
olan hastalara goére daha fazla depresyon gelisme olasiligi bulunmaktadir (165, 166).

Kanser tanisi, konulmasinin arkasindan tedavi surecinde ve terminal doneme
kadar aile iginde ciddi stres yaratan, tum dengeleri ve uyumu zorlayan bir hastaliktir
(166). Hastalarin oldugu kadar hasta yakinlarinin psikolojik bozuklugu g6z ardi
edilmektedir. Hastanin bakimindan sorumlu bireylerde depresyon gorulme
oranlarinin %52,9 - 57 kadar ¢ikabildigi saptanmigtir (167). Akrabalik olmasa bile
kanserli hastalarin yakini olmanin anksiyete (168), depresyon (169), uyku bozuklugu
(170), yorgunluk (171) oranlarini belirgin arttirdigi; yasam kalitesini azalttigi (172), is
durumunu bozarak finansal ¢okuntiye sebep oldugu (173) bilinmektedir.

Bu arastirma kapsaminda kanserli hasta yakinlarinda tani anindan baglamak
Uzere anksiyete ve depresyonun onemli saglik sorunlari oldugu saptanmistir. Tani
aninda her 100 kanserli hasta yakinindan 13’Unde anksiyete bozuklugu, 12 ‘sinde
depresyon varken; depresyon ic¢in ikinci izlemden baslamak Uzere, anksiyete igin 3.
izlemden baglamak lzere her 3 hasta yakinindan birinde anksiyete ve depresyon
saptanmisgtir.

Genel toplumda anksiyete bozukluklari prevalansini arastiran en kapsamli
calismalardan biri Diinya Saghk Orgitinin (DSO) 1996 vyilinda sonuglarini
yayinladig1 Sartorius ve arkadaslarinin yurattugu calismadir. 14 Ulkede 15 merkezde
yuratulen, 25000 erigkinin psikiyatrik bozukluklar agisindan tarandigi calisma
sonucunda anksiyete bozukluklari prevalansi %10,5 bulunmustur (174, 175).
Depresyon insidansi birinci basamak saglik hizmetlerine basvuran hastalarda
yaklasik %10, hastanede yatan hastalarda yaklasik %15 olarak bulunmustur (176).
Burada kanserli hastalarin yakinlarinda saptanan anksiyete ve depresyon
sikhklarinin genel toplumda bildirilen anksiyete ve depresyon sikliklarindan fazla
oldugu gorulmektedir.

Ayrica hasta yakinlarinin anksiyete ve depresyon sikliklari Turkiye’de benzer
yas ve cinsiyet gruplar icin bildirilen depresyon ve anksiyete sikliklari ile
karsilasgtinildiginda, kanserli hasta yakinlarinda bunlarin daha yaygin oldugu
soylenebilir (178,179). Yapilan calismalarda uUlkemizde eriskinlerde major depresif
bozuklugun toplum 6rneklemlerindeki nokta prevalansi kadinlar igin %5-9 arasinda,
erkekler icin %2-3 arasinda degismektedir (52, 180, 181, 182). Turkiye'de
depresyonun yayginhgi ile ilgili dnemli veriler saglayan bir diger arastirma Saglik
Bakanligi tarafindan yapilan, 7479 Kkisiyi kapsayan, Uluslararasi Bilesik Tani
Gorasmesi'nin  kullanildigi "Turkiye Ruh Saghgr Profili* arastirmasidir. Bu
arastirmada depresif nébet yayginhigr %4,0 olarak bulunmustur. Yayginhk oranlari
kadinlarda %5,4 erkeklerde ise %2,3'tir (183, 184). Ulkemizde anksiyete
bozukluklarinin sikligi ile ilgili Dogan ve arkadaslarinin Sivas il merkezinde yaptiklari
arastirmada son bir yilda % 10,5, yasam boyu % 12,1 bulunmustur (52).

GCalismamiza alinan hasta yakinlarinda anksiyete sikhdr tani aninda %13,4,
depresyon sikhgl % 12,2 bulunmustur ve kontrollerde %39’lara varan artis olmustur.
Onkoloji hastalarinin yakinlarinda depresyon ve anksiyete sikligi ile yapilan ¢alisma
sayisi ¢ok azdir (185). Rhee ve ark. Calismasinda kanserli hasta yakinlarinin 2/3
unde yasamlarinda buyuk degisiklikle karsilastiklarini gozlemlemis ve her 4 hasta
yakinin 1’ inin kanser tanisi konulduktan sonra hayattaki stres oranlarinin ¢gok daha
arttigini saptamistir (193, 186). Civi ve ark. 110 kanserli hasta yakininda depresyon
durumunu Beck depresyon Olgegi ile degerlendiriimiglerdir. Goérusulen Kigilerin
%53,6's1 erkek, %46,4’u kadin, %86,4’'U evli, %55,5’i ilkokul egitimli, yas ortalamalari
47,3+13,5 yil, BDO puan ortalamalari 8.00+7.68 olarak ve %10,0'unda orta ve
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siddetli depresyon bulmuslardir (198). Lauren ve arkadaslarinin 200 hasta yakini
Uzerindeki calismasinda hasta yakinlarinin  %13’Gnde psikiyatrik hastaliga
rastlanmigtir, bunlarin %25’i hastasina kanser tanisi konuldugundan beri tedavi
almaktadir ve psikiyatrik bozukluklarin sikligina bakildiginda %8 panik bozukluk,
%4,5 depresyon, %4 post-travmatik stres bozuklugu, %3 genel anksiyete bozuklugu
saptanmistir (222).

Literatirde, kanserli hastaya bakim veren aile Uyesinin gunlik yasamina
hastasinin tumu ile girmesiyle, gunluk rutininin degistigi ve kanserli hastanin artan
bakim ihtiyaci nedeniyle ¢ok fazla strese maruz kaldigi belirtiimektedir (187). Bunun
sonucunda da, bakim veren aile Uyesinin gunlik fonksiyonlarini, yasam kalitesini
etkileyen ve surekli bakim verme yetenegini azaltan ciddi diuzeyde depresyon
deneyimledikleri Uzerinde durulmaktadir (188,189). Rivera’nin g¢alismasinda kanser
hastalarina bakim verenlerin, kanser hastaligi digsinda kronik hastaligi olan hastalara
bakim verenlere gore hastalarinin semptomlarinin yénetiminde daha fazla zaman
harcadiklari ve bu nedenle depresyon ve depresyona bagli yorgunluk, insomnia
(uykusuzluk), asir uyuma, konsantrasyon ve karar vermede gugclik gibi sorunlar
yasadiklari belirtiimektedir (212).

Flashkerud’un calismasi dogrultusunda, kanser hastasina bakim veren
kisilerin %70-80’ini egler, %20’sini ¢ocuklar ve %10’'unu da arkadaslar ve diger
yakinlar olusturmaktadir (190). Hasta yakinlarinda en sik rastlanan psikolojik problem
depresyon ve psikolojik sorunlardan en sik etkilenenler ise eslerin oldugu
saptanmistir (191, 192) Cogu calismada hastalarin eglerinde hastalara nazaran daha
fazla psikolojik bozukluga rastlanmistir. Benzer olarak gastrointestinal ve akciger
kanserli hastalarin yakinlarinda depresyon sikligi %38,9 bulunurken, hastalarda %23
olarak saptanmistir (193). Literatirde eslerde gorilen depresyonun nedeni yuksek
duzeyde algilanan belirsizlik duygusuna baglanmaktadir. Bu belirsizlik kanser
hastalarin tedavilerin her asamasinda gorulmekle birlikte, kanserin tani ve terminal
doneminde daha fazla algillanmakta ve sonucu da depresyon olarak ortaya
cikmaktadir (194). Eslerde en sik rastlanan diger duygusal sorunlar ise korku ve
anksiyetedir. Anksiyete ve korku ¢cogu zaman depresyonun semptomu olarak gorulse
de, Breitbart ve arkadaslarina goére (1999) depresif duygulanimdan daha farkl
Ozelliklere sahiptir. Bakim veren eslerde de anksiyete hastanin durumunun ne
olacagina, hastaya rahatsizlik veren semptomlarin nasil giderilecegine ve duygusal
olarak etkilenilen olaylarla nasil bas edilecedine iliskin yasanmaktadir (195). Eslerin
duygusal ve sosyal alandaki sorunlari kanserin tani, tedavi ve terminal asamalarinda
ayri ayri incelenmis ve her birinde farkl sonuglar elde edilmistir. Bu sorunlarin siddeti
ve ¢esidi hastaligin terminal doneminde diger donemlere oranla daha yuksek oldugu
saptanmistir. Terminal dénemde eslerin depresif tablosunun agirlagsmasindan sevilen
bireyin 6lumu veya 6lum ihtimali ile yalnizlik hissi sorumlu tutulmaktadir (196).
Calismalar, hastaligin baslangic asamasindan itibaren her 6nemli devrede hastanin
yakinlarinda korku, kaygi ve kizginlik yasadiklarini ancak eglerin genellikle bu
duygulari koruyucu rol oynamaya ve guven vermeye calistiklari icin bastirdiklarini
belirtmektedir (197-200).

Hasta yakinlari kanser tanisina, kanser tanisi aldiktan sonraki donemde
kanserin tedavisi ve hastanin bakimi agisinda sosyal, ekonomik ve kulturel
farkhliklara bagh farkh tepkiler vermektedir. Literatirde arastirildigi Uzere hasta ve
hasta yakinlarinin kanser tanisini kabullenmesi hastanin ve hasta yakininin yasina,
egitimine, cinsiyetine, sosyal durumuna, yasam sartlarina bagh olarak degismektedir
(200-203). Farkli olarak Carter ve Chang’in (2000) ¢alismasinda bakim verenlerin
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sosyodemografik Ozellikleriyle (yas, cinsiyet vb), depresyon duzeyleri arasinda bir
iliski bulunmamaktadir (204).

Calismamizda tani aninda ve kontrol 1-4’de hasta yakininda anksiyete varligi
ve depresyon varhgi ile iligkili olabilecek faktérlerden hasta yakininda yas, cinsiyet,
egitim duzeyi, medeni durum, saglik guvencesi, son bir yilda bir yakini kaybetme,
kronik hastalik varhgr ile iligkiler degerlendirilmigtir. Tani aninda ve K1-4
degerlendirmelerin gogunda veya tumunde anksiyete varligi ile kadin cinsiyet, egitim
duzeyinin dusuk olmasi ve hasta yakininda saglik sorunu varligi iligkili, depresyon
varligi ile kadin cinsiyet, egitim dizeyinin disuk olmasi ve hasta yakininda saglik
sorunu varhg iligkili saptanmistir. 41-60 yas grubu, saglik guvencesinin olmamasi
bazi karsilagstirmalarda anksiyete veya depresyonla iligkili saptanmistir. Medeni
durum, son bir yilda bir yakini kaybetme ile hasta yakininda anksiyete veya
depresyon arasinda iliski saptanmamistir. Hastasinin yasi, cinsiyeti, kanser tipi ile
hasta yakininin anksiyete depresyonu arasinda iligki saptanmamig, yalnizca tani
anindaki degerlendirmede hastada metastaz varsa anksiyetenin daha fazla oldugu
saptanmisgtir.

Arastirmamizda hasta yakinlarinda cinsiyet farkina gore anksiyete ve
depresyon yuzdesi kadin cinsiyette tani aninda ve kontrollerde daha yuksek
bulunmustur. Ayrintili incelendiginde tani aninda ve kontrol degerlendirmelerin
cogunda hasta yakinlarinda kadin cinsiyette erkege gore 6 kata varan oranda
depresyon ve anksiyete saptanmistir. Ancak son kontrollerinde hem depresyonun
hem de anksiyetenin sikhdinin cinsiyet farki gézetmedigi goértlmustir. Konuyla ilgili
E. K. Grov ve ark. Yapmis oldugu calismada 49 meme kanserli, 47 prostat kanserli
hasta yakini alinmistir. Yasam kalitesi (S36) ve depresyon duizeyleri (HADS)
degerlendiriimigtir.  Bulgular yas ve cinsiyet uyumlu normal populasyonla
karsilastinimigtir.  Bulgular gostermistir ki onkoloji hastalarinin  yakinlarindaki
anksiyete sikligi her iki cinsiyette de yas ve cinsiyet uyumlu normal populasyona
oranla belirgin sekilde yuksek saptanmakla birlikte depresyon duzeyleri kadinlarda
belirgin derecede yuksek olarak bulunmustur. Sonug¢ olarak depresyon ve anksiyete
duzeyi erkek hasta yakinlarinda kadinlara nazaran belirgin derecede dusuktur
(205,206).

Bulgularimiza goére yas gruplari arasinda depresyon ve anksiyete sikligi
degerlendirildijinde 41-60 yas grubu bazi kargilastirmalarda anksiyete veya
depresyonla iligkili saptanmigtir. Yas gruplari kendi aralarinda kargilastirmali daha
ayrintili incelendiginde sadece tani aninda hasta yakinlarindaki anksiyete sikhgini
41-60 yas grubunda olmanin 21-40 yas grubuna gore 3 kat arttirdig1 saptanmistir.
Konuyla ilgili Laura’nin 190 akciger kanserli hasta ve hasta yakini Uzerindeki
calismasinda daha geng¢ olan hasta yakinlarinda depresyon sikligi daha yuksek
bulunmusgtur (200).

Arastirmamizda hasta yakinlarinin ¢ogunlugunun saglik glvencesi SGK
olmakla birlikte anksiyete sikhdi saglik guvencelerine gore degerlendirildiginde tani
aninda saglik guvencesi olmayanlarda diger gruplara gore yuksek saptanmistir.
S6nmez ve ark. Yapmis oldugu ¢alismada yas ortalamalari 43 olan kanserli hasta
yakinlarinin BDO puan ortalamalarini 12.92+7.79 olarak belirlemislerdir. Kanserli
hasta yakinlarinda yas ile BDO degeri arasinda iliski olmadigini, saglik giivencesi
olmayan dlslk sosyoekonomik seviyeli bireylerde ise BDO ortalamasinin yiiksek
oldugunu saptamislardir (206, 207).

Calismamizda egitim seviyesine gore tani aninda ve kontrollerde anksiyete
ve depresyon duzeyi incelendiginde lise ve Uzeri egitimi olanlarda depresyon ve
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anksiyete sikligi daha dusuk bulunmustur. Buna goére egditim seviyesi arttikga
anksiyete ve depresyon duzeyi azalmaktadir. EQitim duzeyi gruplarini karsilagtiran
daha ayrintili inceleme yapildiginda egitim dizeyi ilk ve ortaokul olanlarda lise ve
Uzeri eqQitim seviyesine sahip olanlara gore tani aninda ve kontrollerin ¢cogunda 20
kata varan depresyon sikhdi bulunmustur. Muhtemelen egitim dizeyi yuksek olan
kanserli hasta yakinlari kargilagtiklari stres ile micadele etme yontemlerini daha iyi
bilmekte ve uygulamaktadirlar sonucunu ¢ikarabiliriz. Calismamizda medeni durum
ile hasta yakininda anksiyete veya depresyon arasinda iligki saptanmamigtir.
Literatir tarandiginda Yunanistan’da Ekim 2008- Mart 2009 tarihleri arasinda 222
hasta yakini Uzerinde yapilan c¢alismada yas ortalamasi 48 olarak saptanmis ve
kadinlarda erkeklere gore anksiyete ve depresyon sikligi daha yuksek bulunmus ve
yine ayni calismada erkeklerde ve egitim duzeyi yuksek olanlarda yasam kalitesi
skoru daha iyi, psikolojik bozukluk daha az bulunmustur (208-214). Bizim
calismamizla uyumsuz olarak evli olanlarda ise bekar olanlara nazaran daha sik
depresyon ve daha duslUk yasam kalitesine saptanmis olup bundan da evli olan
hasta yakinlarinin 6zellikle hasta yakinlarinin bayuk ¢ogunlugunun hastalarin egleri
oldugu ayni evde yasamalarina baglanmistir.

Verileri degerlendirdigimizde kronik hastalik éykusu onkoloji hastalarinda %
44,9, hasta yakinlarinda % 31,4 olarak saptanmistir ve bu hastaliklarin ¢godunu
basta hipertansiyon olmak Uzere diyabet ve hiperkolesterolomi olugsturmaktadir ve
hasta yakininda kronik hastalik varhdinin 6zellikle tani aninda hasta yakinlarinda
anksiyete ve depresyonu 7 kata kadar arttirdigi tespit edilmigtir. Konu ile ilgili
Mohammad Ali Heidari Gorji ve ark. yapmis oldugu c¢alismada 2009-2010 yillari
arasinda iran IMKH Hastanesi’nde ayaktan tedavi gérmekte olan 63 meme kanserli
hastanin yakini alinmig; yasam kaliteleri ve depresyon duzeyleri dlgulmustur. Hasta
yakinlarinda depresyon orani %60 bulunmustur. Diger ¢alismalardan daha yuksek
depresyon duzeyleri ayni zamanda hasta yakinlarinin yaklasik %48’inde kronik
hastalik varligi ile agiklanabilir. Hasta yakinlarindaki depresyon ve yasam kalitesinin
gucllu negatif korelasyon gosterdigi, depresyonun yasam Kkalitesini olumsuz yonde
etkiledigi saptanmistir (215, 216).

Bizim bulgularimiz dogrultusunda yalnizca tani aninda degerlendirmede
hastada metastaz varsa anksiyetenin daha fazla oldugu, depresyon sikligini
etkilenmedigi saptanmistir. Literatlr incelendiginde hastada metastaz olmasinin
hastanin ve hasta yakinlarinin depresyon sikligini attirdigi gésterilmistir (57).

Calismamizda kontrollerde hastaligin progrese oldugu hastalarin yakinlarinda,
hastaligin regrese oldugu hastalarin yakinlarina nazaran depresyon sikhigi 67 kata,
anksiyete sikhiginin ise 19 kata kadar arttigi saptanmistir. Konuyla ilgili literattr
tarandiginda yapilan bir calismada hastaligin evresi hasta yakinlarinin psikolojik
durumunu ve yasam Kkalitesini belirgin derecede etkilemekte oldugu gdsterilmistir.
(217). Burgess ve ark. yapmis oldugu diger bir calismada ise hasta yakinlarindaki
depresyon duzeyi ile hastaligin prognozu arasinda belirgin iligski saptanmistir (218).

Hastaligin evresi de hasta yakinlarinin igerisinde bulundugu psikolojik tablonun
sekillenmesinde 6nemlidir. E. Grunfeld ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada
Ontario’da Ottowa ve Hamilton bdlgesel kanser merkezlerindeki 89 meme kanserli
kadinin yakini alinmistir. Hastalar o6linceye kadar veya c¢alisma 3 vyila
tamamlanincaya kadar izlenmistir (214). Palyatif periyottaki hasta yakinlar 3 ayda
bir, terminal periyottaki hasta yakinlari 2 haftada bir degerlendiriimistir. Calismada
hasta yakinlarinin yas ortalamasi 53 iken grubun %55’ini erkekler olusturmaktadir.
Palyatif periyodun basinda hasta yakinlarinin ortalama fiziksel fonksiyon skorlari
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hastalarinkinden daha iyi, mental fonksiyon skorlari hastalarinkiyle ayni, depresyon
skorlari benzer oranda iken anksiyete oranlari belirgin derecede yuksek oldugu
saptanmigtir. Hasta yakinlarinin %69’unun is hayati kotu etkilenmistir. Terminal
periyotta bakim sorumluluklarindan %77 is kaybi gorulmagstir. Maddi kaybin en
onemli kismini ilaglara 6denen kisim olusturmaktadir. Bu c¢alismada hastalarin
fiziksel ve emosyonel durumunun hasta yakinlarinin psikolojik distresinden,
anksiyetesinden ve depresyonundan baslica sorumlu oldugu ispatlanmistir. ileri evre
kanser hastalarinin semptomlarin sikliginin ve siddetinin zamanla degismesi
hastalarda ve hasta vyakinlarinda psikolojik sorunlara neden olabilmektedir.
Chentsova-Dutton ve ark. Hamilton Rating Scale for Depression scores ile yaptiklari
bir caligmada hasta yakinlarinin hastalarinin kanser nedeniyle kaybettiklerinden
yaklasik 12 hafta sonra bile derin depresyon oraninin %?23ler civarinda oldugunu
saptamiglardir (212,219).

Hasta yakinlarinda tani aninda genel topluma gore daha yaygin anksiyete ve
depresyon s6z konusudur ve daha da 6nemlisi bu sorunlar hastalarin izlemlerinde
giderek yayginlagsmistir. Hastanin hastaliginin progresyonu, genel durumunun Kkotu
olmasi, yagsam beklentisinin azalmasi gibi durumlarin etkisiyle ikinci izlemden sonra
anksiyete ve depresyon giderek artmis ve her 10 hasta yakinindan 6’sinda
saptanmigtir. Bu oran son izlemde depresyon igin %80 dir. Bu sonuglar hastalarin
psikolojik danismanli§gi yani sira hasta yakinlarinin da psikolojik danismanligi
Ipsikiyatri degerlendirmesinin yapilmasi gerektigini gostermektedir.

Kanser hastaliginin tibbi yonetimi hastanin bakimindan primer sorumlu olan
bakim verenlerinin de fiziksel ve emosyonel sagliklarinin ele alinmasini gerektirir.
Literatirde bakim verenlere yonelik yapilan destekleyici uygulamalarda c¢ok
yetersizlik oldugu belirtimekle birlikte bu uygulamalarin genel olarak U¢ kategoriyi
kapsadigi belirtiimektedir: Bunlar: egitim, psikoterapi/danismanlik ve palyatif
donemdeki hastanin evde bakimidir (220). Given ve ark.nin (214,221) calismasinda
da ileri evre kanser hastalarinin bakim verenlerine yuz ylze ve telefon goértismesi
yapilarak semptom yonetimi 6gretimi ve degerlendirmesi yapilimigtir. Bu c¢alisma
sonucunda bakim verenlere yonelik destekleyici uygulamalarin, bakim verenlerin
hastalarinin semptom yodnetimine katilimini artirdigi ve emosyonel stres duzeylerini
azalttigi bulunmustur. Bazi arastirmalarda bakim verenlerde hipnotik, antidepresan
gibi recete edilen ilacglan kullanmama, saglik kurumuna basvurma ve sagligi
koruyucu davraniglari yapmama oraninin yuksek oldugu saptanmistir (222). Bu
nedenle tani agsamasinda hasta ve yakinlarinin degerlendirilip, elde edilen sonuglarin
karsilastirimasi sonucunda tedavi bitiminde meydana gelebilecek “Anksiyete ve
Depresyon” duygularinin azaltilabilecegi diustnulmektedir.

6. SONUG VE ONERILER

Calismamizda kemoterapi uygulanan hastalarin kemoterapi 6ncesi ve tedavi
suresince her 3 ayda bir birinci derece yakinlarinda depresyon ve anksiyete sikhgini
ve bunlarla iligkili faktorleri (yas, cinsiyet, kanser turt, metastaz, prognoz) arastirdik.

Calismamizin sonucu olarak:

1. Hasta yakinlarinin yas dagilimina bakildiginda 41-60 yas araligi % 44.9 ile en
blyuk arahgi olusturmaktadir.

2. Hasta yakinlarinin %44,3’G kadin, %55,7’si erkektir.

3. Evli olanlarin orani hasta yakinlarinda %86,4 bulunmustur.

4. Egitim durumlarina bakildiginda hasta yakinlarinin bayUk bir bélumini %
45,3 ile ilkokul mezunlari olusturmaktadir.

5. Hasta yakinlarinin % 56,1 saglik glivencesini SGK olusturmaktadir.
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6. Kronik hastalik oykusu hasta yakinlarinda % 31,4 olarak saptanmigtir ve bu
hastaliklarin ¢ogunu basta hipertansiyon olmak Uzere diyabet ve
hiperkolesterolemi olusturmaktadir.

7. Hasta yakinlarinda anksiyete sikhidi tani aninda %13.4, depresyon sikhdi %
12.2 bulundu ve kontrollerde %39’lara varan artis oldugu tespit edildi.

8. Tani aninda ve kontrol degerlendirmelerin ¢ogunda hasta yakinlarinda
kadinlarda erkede gore 6 kata varan oranda depresyon ve anksiyete fazla
bulundu. 4. kontrolde hem depresyon hem de anksiyete sikli§i agisindan
cinsiyet farki ortadan kalktigi goruldu.

9. Hasta yakinlarinda kronik hastalik varliginin tani aninda ve bazi kontrollerde 7
kata kadar anksiyete ve depresyonu arttirdigi tespit edildi.

10.Sadece tani aninda hasta yakinlarindaki anksiyete sikligi 41-60 yas grubunda
21-40 yas grubuna gore 3 kat fazla saptandi.

11.Hasta yakinlarinin egitim duzeyi ilk ve orta okul olanlarda lise ve Uzeri egitim
seviyesine sahip olanlara gore tani aninda ve kontrollerin ¢cogunda 20 kata
varan depresyon sikligi bulundu.

12.Hastada progresyon olmasi regrese olmasina gore depresyonu ozellikle 4.
Kontrolde 67 kata, anksiyete sikligini 19 kata kadar arttirdigi bulundu.

13.Tani aninda hastalarin genel sagliginin bozuk olmasi anksiyete sikligini,
sosyal fonksiyonunun bozuk olmasi hasta yakininda depresyon sikhgini 0.9
kat arttirmaktaydi.

14.Hasta yakininin daha onceki depresyon tanisi ve metastaz varligi olmasinin
olmamasiyla arasinda fark tespit edilmedi.

15.Hastanin, aile Uyelerinin hatta hasta ile birlikte yasamayan yakinlarinin bile,
gerginlik ve stresleri artabilir. Aile bireylerinin hastaliga karsi tepkileri hastanin
uyumunu da buyuk ol¢ude etkiler.

16.Akrabalik olmasa bile kanserli hastalarin yakini olmanin anksiyete, depresyon,
uyku bozuklugu, yorgunluk oranlarini belirgin arttirdigi; yasam kalitesini
azalttigi, is durumunu bozarak finansal ¢okuntiye sebep oldugu bilinmektedir.

17.Kanser hastaliginin tibbi yénetimi hastanin bakimindan primer sorumlu olan
bakim verenlerinin de fiziksel ve emosyonel sagliklarinin ele alinmasini
gerektirir.

18.Tani asamasinda hasta ve yakinlarinin degerlendirilip, elde edilen sonuglarin
karsilastiriimasi sonucunda tedavi bitiminde meydana gelebilecek “Anksiyete
ve Depresyon” duygularinin azaltilabilecegi distunulmektedir.

19. Sonug olarak kanser hastalarinin yakinlari depresyon ve anksiyete riski
altindadir. Hasta yakinlarinda depresyon ve anksiyetenin tehis ve tedavi
edilmesi hem hastanin hem hasta yakininin yagam kalitesini arttiracaktir.
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EKLER

EK-1

GORUSULEN KiSIiNIiN BILGILERI

Adi- Soyadi
Tani

Metastazin Varligi : ...................

Mevcut tedavisi

HASTA SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU
Goriismenin Yapildigi Tarih: ...... l....

TANIMLAYICI BILGILER

R

Al. Cinsiyetiniz

1. Erkek
2.Kadin

A2. Dogum tarihiniz

....... [.......19...... (gun/ay/yil)

A3. En son hangi okulu bitirdiniz?

. Okuryazar degilim

. Okuryazarim

. llkokulu bitirdim

. Ortaokulu bitirdim

. Liseyi bitirdim

. Universite/Yiiksekokulu bitirdim

. Diger (Belirtiniz.............cccoene.... )

A4. Medeni durumunuz nedir?

. Halen evli
. Bosanmig
. Esi 6lmis
. Halen evli, ayri yagiyor ==
. Bekar, hi¢ evlenmemis

OB WNRPNOUORAWN-=-

A5. ilk evlenme yaginiz nedir?

ikkez ......... yasinda evlendim

A6. Halen gelir getiren bir iste
galistyor musunuz? (Son 1 ayda)

1.Issiz (is aryor)

2. Igsiz (is aramiyor)

3. Ev kadini (is ariyor)

4. Ev kadini (is aramiyor)
5.8anayi, fabrika, ingaat,
isyerlerinde calisan uretim isgisi
6.Tezgahtar, garson, pazarlama gibi islerde
calisanlar

7.Beceri gerektiren, biro ve benzeri
islerde calisanlar(sekreter, idari personel
vb)

8.Doktor, muhendis, avukat, 6gretmen,
hemsire gibi yuksek egitim gerektiren isler
9.Yaninda 3 ve Uzerinde ig¢i calistiran
isveren

10.Yaninda 3 den az is¢i ¢alistiran igveren
11.is¢i calistirmayan kendi hesabina
calisan esnaf, zanaatkar

12.Dlzensiz geliri olan iglerde c¢alisanlar
(isporta, goétiirii ya da giindelikgilik gibi
isler)

13.Tarim igleri (Ucretli is¢i olarak)

14.Tarim igleri (kendi hesabina)

15.Emekli (galismiyor) =———

16.Emekli (GalISIYor) —

atdlye vb

A6b. Kisinin emekli olmadan 6nce
yaptigi ise uygun kodu (A6a'ya
bakarak uygun kodu bulunuz)
yaziniz

A7. Saglk glivenceniz var mi,
varsa hangisi? (Birden fazla
secgenek isaretleyebilirsiniz)

1. Saglik guvencesi yok
2. Yesil kart
3. SSK

Bag-kur

Emekli Sandigi

Ozel sandiklar (Banka,
vakif, vb.)

7. Ozel sigorta

ook
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B. Sizde doktorun tani koydugu asagidaki kronik hastaliklar ya da durumlardan herhangi biri var mi? (Her

hastalik icin ayr1 ayri sorunuz)

TANI Bu Hastalik Sizde Var M1 ?
Diyabet (Seker Hastaligi) 1 Evet 2 Hayir
Hipertansiyon (Yiksek kan basinci) 1 Evet 2 Hayir
Lipid /veya kolesterol yiiksekligi 1 Evet 2 Hayir
Bobrek yetmezIigi 1 Evet 2 Hayir
Kalp Krizi (MI) 1 Evet 2 Hayir
Koroner By-pass ameliyati 1 Evet 2 Hayir
Koroner balon anjioplasti ya da stent uygulamasi 1 Evet 2 Hayir
Felg/beyin kanamasi/inme
(vicudunuzun bir tarafinda 24 saatten uzun siren ani gelisen 1 Evet
glgsuzlik, uyusma, konusma bozuklugu, gérme bozuklugu,
dengesizlik, g6z hareketlerinde bozukluk) oldu mu? 2 Hayir
Gegici inme-felg (24 saatten kisa siiren) 1 Evet 2 Hayir
Demans /Alzheimer 1 Evet 2 Hayir
Epilepsi 1 Evet 2 Hayir
Parkinson hastaligi 1 Evet 2 Hayir
Astim 1 Evet 2 Hayir
Kronik brongit, Amfizem (KOAH) 1 Evet 2 Hayir
Depresyon 1 Evet 2 Hayir
Migren ve sik bas agrisi 1 Evet 2 Hayir

Alerjik bir hastalik

1. Rinit- Saman Nezlesi
2 Egzema- dermatit

3.Besin alerjisi

4.ilag alerjisi
5.Hayir
Refli 6zofaijit 1 Evet 2 Hayir
Tlberkuloz 1 Evet 2 Hayir
Kanser (Turunu belirtiniz) 1 Evet
....................... kanseri 2 Hayir
(primer kanserleri belirtiniz, metastatik organ tutulumlarini
belirtmeyiniz)
Son 12 ayda herhangi bir kaza gegirdiniz mi? 1 Evet
2 Hayir
Hanenizde birlikte yasadiginiz kisilerden son 12 ay iginde 1 Evet
olen/6lenler oldu mu? 2 Hayir
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EK-2

GORUSULEN KiSININ BILGILERI
Adi- Soyadi

HASTA YAKINI SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU
Goriismenin Yapildigi Tarih: ...... l....

TANIMLAYICI BILGILER

R

Al. Cinsiyetiniz

1. Erkek
2.Kadin

A2. Dogum tarihiniz

(guin/ay/yil)

A3. En son hangi okulu bitirdiniz?

. Okuryazar degilim

. Okuryazarim

. llkokulu bitirdim

. Ortaokulu bitirdim

. Liseyi bitirdim

. Universite/Yiiksekokulu bitirdim

. Diger (Belirtiniz.............ccccc...... )

A4. Medeni durumunuz nedir?

. Halen evli
. Bosanmis
. Esi 6lmUs
. Halen evli, ayri yasiyor ==
. Bekar, hi¢ evlenmemis

AP OWONRPNOORAWN -

AS5. Ilk evlenme yaginiz nedir?

ik kez ......... yasinda evlendim

AG6. Halen gelir getiren bir iste
¢alisiyor musunuz? (Son 1 ayda)

1.Issiz (is ariyor)

2. Issiz (is aramiyor)

3. Ev kadni (ig ariyor)

4. Ev kadini (is aramiyor)

5.Sanayi, fabrika, insaat, atolye vb
isyerlerinde galisan Uretim isgisi
6.Tezgahtar, garson, pazarlama gibi
islerde calisanlar

7.Beceri gerektiren, blro ve benzeri
islerde galisanlar(sekreter, idari

personel vb )

8.Doktor, muhendis, avukat, 6gretmen,
hemsire gibi ylUksek egitim gerektiren
isler

9.Yaninda 3 ve Uzerinde is¢i ¢alistiran
isveren

10.Yaninda 3 den az isci calistiran
isveren

11.is¢i  galistirmayan kendi hesabina
calisan esnaf, zanaatkar

12.Dizensiz geliri olan islerde calisanlar
(isporta, goétiirii ya da gilindelikgilik
gibi isler)

13.Tarim igleri (ucretli isci olarak)
14.Tarim igleri (kendi hesabina)
15.Emekli (calismiyor )=

16.Emekli (GaliSIYOr)  m—

A6b. Kisinin emekli olmadan
Once yaptigi ise uygun kodu
(ABa’ya bakarak uygun kodu
bulunuz) yaziniz

A7. Saglik gliivenceniz var mi,
varsa hangisi? (Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz)

1. Saglik glivencesi yok
2. Yesil kart
3. SSK

Bag-kur

Emekli Sandigi

Ozel sandiklar (Banka,
vakif, vb.)

7. Ozel sigorta

oA
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. Sizde doktorun tani koydugu asagidaki kronik hastaliklar ya da durumlardan herhangi biri var mi? (Her
hastalik icin ayri ayri sorunuz)

TANI Bu Hastalik Sizde Var M1 ?
Diyabet (Seker Hastaligi) 1 Evet 2 Hayir
Hipertansiyon (Yiksek kan basinci) 1 Evet 2 Hayir
Lipid /veya kolesterol yiiksekligi 1 Evet 2 Hayir
Bobrek yetmezIigi 1 Evet 2 Hayir
Kalp Krizi (MI) 1 Evet 2 Hayir
Koroner By-pass ameliyati 1 Evet 2 Hayir
Koroner balon anjioplasti ya da stent uygulamasi 1 Evet 2 Hayir
Felg/beyin kanamasi/inme
(vicudunuzun bir tarafinda 24 saatten uzun siren ani gelisen 1 Evet
glgsuzlik, uyusma, konusma bozuklugu, gérme bozuklugu,
dengesizlik, g6z hareketlerinde bozukluk) oldu mu? 2 Hayir
Gegici inme-felg (24 saatten kisa siiren) 1 Evet 2 Hayir
Demans /Alzheimer 1 Evet 2 Hayir
Epilepsi 1 Evet 2 Hayir
Parkinson hastaligi 1 Evet 2 Hayir
Astim 1 Evet 2 Hayir
Kronik brongit, Amfizem (KOAH) 1 Evet 2 Hayir
Depresyon 1 Evet 2 Hayir
Migren ve sik bas agrisi 1 Evet 2 Hayir

1. Rinit- Saman Nezlesi
2 Egzema- dermatit

Alerjik bir hastalik 3.Besin alerjisi

4.ilag alerjisi
5.Hayir
Refli 6zofaijit 1 Evet 2 Hayir
Tlberkuloz 1 Evet 2 Hayir
Kanser (Turunu belirtiniz) 1 Evet
....................... kanseri 2 Hayir
(primer kanserleri belirtiniz, metastatik organ tutulumlarini
belirtmeyiniz)
Son 12 ayda herhangi bir kaza gegirdiniz mi? 1 Evet
2 Hayir
Hanenizde birlikte yasadiginiz kisilerden son 12 ay iginde 1 Evet
olen/6lenler oldu mu? 2 Hayir
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EK-3 HASTA BILGILENDIRILMi$S GONULLU OLUR FORMU ORNEGI

ARASTIRMANIN ADI : KEMOTERAPI UYGULANAN HASTALARIN BiRINCI DERECE
YAKINLARINDA DEPRESYON VE ANKSIYETE SIKLIGI

ANKET CALISMASININ ACIK ADI : iLAC TEDAVISI UYGULANAN KANSERLI HASTALARIN AILE
BIREYLERINDE DEPRESYON VE KAYGI GORULME SIKLIGI

Goniilliiniin Bas Harfleri << >>
Bir arastirma c¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden
once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin galismanin neleri icerdigini ve
olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz énemlidir. Litfen asagidaki
bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu
degerlendiriniz. Eger bir bagka ¢alismada da yer aliyorsaniz bu galismada yer alamazsiniz.
BU ANKET CALISMASINA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?:
Calismaya katiip katimama karari tamamen size aittir. E§er calismaya katilmaya karar verirseniz
imzalanmaniz igin size bu Bilgilendirilmis Gonilli Olur Formu verilecektir. calismadan herhangi bir
zamanda ayrilmakta 6zglrsinlz. EJer isterseniz, bu calismaya katiiminizla ilgili olarak hekiminiz /
aile doktorunuz bilgilendirilecektir.
ANKET CALISMASININ KONUSU VE AMACI NEDIR?
KONU: KANSERLI HASTALARIN AILE BIREYLERINDE DEPRESYON VE KAYGI GORULME
SIKLIGI
TEMEL AMAC: BU ARASTIRMANIN AMACI, KEMOTERAPI UYGULANAN HASTALARIN
KEMORETAPI ONCESiIi VE TEDAVI SURESINCE HER 3 AYDA BIiR BIRINCIi DERECE
YAKINLARINDA DEPRESYON VE ANKSIYETE SIKLIGINI VE BUNLARLA ILISKILI FAKTORLERI
(YAS, CINSIYET, KANSER TURU, EVRE, PROGNOZ) BELIRLEMEKTIR. CALISMADA KANSER
HASTALARININ YAKINLARININ DEPRESYON VE ANKSIYETE DUZEYLERINDE TEDAVi
SURESINDE (BASLANGIC- KEMORETAPI TEDAVISIi SURESINCE HER 3 AYDA BIiR KONTROLE
GELDIGINDE ) DEGISIM DE DEGERLENDIRILECEKTIR.
IKINCIL AMACLAR: ARASTIRMA KAPSAMINDA HASTA YAKINLARININ DEPRESYON VE
ANKSIYETE DURUMU UZERINDE HASTANIN YASAM KALITESININ ETKILI OLACAGI
DUSUNULEREK HASTALARA SF36 UYGULANACAKTIR. HASTANIN YASAM KALITESI BU
CALISMA KAPSAMINDA BAGIMSIZ BIR DEGISKEN OLMASINA KARSIN ELDE EDILEN VERILER,
KANSERLI OLGULARDA YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESINDE ONEMLI BiR BILGI
SAGLAYACAKTIR. BU NEDENLE BU KONUDA ELDE EDILEN VERILERIN KANSERLI
OLGULARDA YASAM KALITESINI DEGERLENDIRMEK AMACI ILE DE KULLANILMASI
PLANLANMAKTADIR.
ANKET CALISMASININ iSLEMLERI: CALISMAYA KATILDIGINIZ TAKDIRDE SiZE BIRTAKIM
SORULAR SORULACAK, SADECE SORULARI CEVAPLAMANIZ iISTENECEKTIR.
ANKET CALISMASINA KATILMAMIM NE GIiBi OLASI YAN ETKILERI, RISKLERi VE
RAHATSIZLIKLARI VARDIR?
CALISMAYA KATILMANIN HERHANGI BIR YAN ETKi VEYA RISKi YOKTUR. HASTALARA VE
GONULLULERE AIT KISISEL BILGILER GiZLi TUTULACAKTIR.
ANKET CALISMASINA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?
BU CALISMA ILE AMACIMIZ ; KEMOTERAPI UYGULANAN HASTALARIN BIRINCI DERECE
YAKINLARINDA DEPRESYON VE ANKSIYETE SIKLIGINI BELIRLEMEKTIR. BU HEM HASTA HEM
DE YAKINLARI ICIN TEDAVIYE KATKISI OLACAK SEKILDE VE YASAM KALITESINi ARTTIRMAK
AMACIYLA, DEPRESYON VE ANKSIYETE ICIN DESTEK SAGLAMA GEREKLILIGINI
BELIRLEYECEKTIR.
ANKET CALISMASINA KATILMAMIN MALIYETi NEDIR?
Bu calismaya katilmis olmanizdan dolayi herhangi bir zarar gérirseniz Calisma destekleyicisi bunu,
Tarkiye Cumhuriyeti yasalarina uygun olarak karsilayacaktir.
KIiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK? SiZIN VE SizZiN GIBI DIGER KATILIMCILARIN
VERMIS OLDUGU BILGILER DOGRULTUSUNDA KEMOTERAPI ALAN HASTALARIN BIRINCI
DERECE YAKINLARINDA DEPRESYON VE ANKSIYETE SIKLIGI BELIRLENECEKTIR.
SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER
ARS. GOR. DR. ZEHRA OZSOY
CBUTF iC HASTALIKLARI ANABILIM DALI
TEL: 05056197133

02362323133
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Calismaya Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartistim ve kendisi butin sorularimi cevapladi. Bu
bilgilendiriimis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay
belgesini kendi hir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hicbir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz.
Doktorum saklamam igin bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalari da
icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Génlillii / Hastanin adresi:

Génilillii / Hastanin telefonu:

Géniillii / Hastanin Adi Soyadi: imzasi Tarih

Veli / Vasinin Adi Soyadi: Imzasi Tarih

Veli / Vasinin adresi ve telefonu:

Riza alim islemine bagindan Sonuna kadar taniklik eden

Adi Soyadi Gérevi imzasi Tarih

Aciklamalari yapan arastirmacinin Adi Soyadi Imzasi Tarih

EK-4 HASTA YAKINI BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI

ARASTIRMANIN ADI : KEMOTERAPI UYGULANAN HASTALARIN BiRINCIi DERECE
YAKINLARINDA DEPRESYON VE ANKSIYETE SIKLIGI

ANKET CALISMASININ ACIK ADI : [LAC TEDAVISI UYGULANAN KANSERLI HASTALARIN AILE
BIREYLERINDE DEPRESYON VE KAYGI GORULME SIKLIGI

Goniilliiniin Bag Harfleri << >>

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden
once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin ¢galismanin neleri igerdigini ve
olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz énemlidir. Litfen asagidaki
bilgileri dikkatlice okumak i¢cin zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu
degerlendiriniz. Eger bir bagka ¢alismada da yer aliyorsaniz bu ¢alismada yer alamazsiniz.

BU ANKET CALISMASINA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?:

Calismaya katilip katimama karari tamamen size aittir. Eger ¢alismaya katilmaya karar verirseniz
imzalanmaniz igin size bu Bilgilendiriimis Gonulli Olur Formu verilecektir. calismadan herhangi bir
zamanda ayrilmakta 6zglrsuniz. Eger isterseniz, bu ¢alismaya katiiminizla ilgili olarak hekiminiz /
aile doktorunuz bilgilendirilecektir.

ANKET CALISMASININ KONUSU VE AMACI NEDIR?

KONU: KANSERLI HASTALARIN AILE BIREYLERINDE DEPRESYON VE KAYGI GORULME
SIKLIGI

TEMEL AMAC: BU ARASTIRMANIN AMACI, KEMOTERAPI UYGULANAN HASTALARIN
KEMORETAPI ONCESiI VE TEDAVi SURESINCE HER 3 AYDA BIiR BIRINCIi DERECE
YAKINLARINDA DEPRESYON VE ANKSIYETE SIKLIGINI VE BUNLARLA ILISKILI FAKTORLERI
(YAS, CINSIYET, KANSER TURU, EVRE, PROGNOZ) BELIRLEMEKTIR. CALISMADA KANSER
HASTALARININ YAKINLARININ DEPRESYON VE ANKSIYETE DUZEYLERINDE TEDAViI
SURESINDE (BASLANGIC- KEMORETAPI TEDAVISI SURESINCE HER 3 AYDA BIR KONTROLE
GELDIGINDE ) DEGIiSIM DE DEGERLENDIRILECEKTIR.

IKINCIL AMACLAR: ARASTIRMA KAPSAMINDA HASTA YAKINLARININ DEPRESYON VE
ANKSIYETE DURUMU UZERINDE HASTANIN YASAM KALITESININ ETKILI OLACAGI
DUSUNULEREK HASTALARA SF36 UYGULANACAKTIR. HASTANIN YASAM KALITESI BU
CALISMA KAPSAMINDA BAGIMSIZ BIR DEGISKEN OLMASINA KARSIN ELDE EDILEN VERILER,
KANSERLI OLGULARDA YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESINDE ONEMLI BIiR BILGI
SAGLAYACAKTIR. BU NEDENLE BU KONUDA ELDE EDILEN VERILERIN KANSERLI
OLGULARDA YASAM KALITESINI DEGERLENDIRMEK AMACI ILE DE KULLANILMASI
PLANLANMAKTADIR.

ANKET CALISMASININ iSLEMLERI: CALISMAYA KATILDIGINIZ TAKDIRDE SiZE BIRTAKIM
SORULAR SORULACAK, SADECE SORULARI CEVAPLAMANIZ ISTENECEKTIR.

ANKET _CALISMASINA KATILMAMIM _NE _GIiBi _OLASI YAN ETKILERI, RISKLERI VE
RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

CALISMAYA KATILMANIN HERHANGI BiR YAN ETKi VEYA RIiSKi YOKTUR. HASTALARA VE
GONULLULERE AIT KiSISEL BILGILER GizZLi TUTULACAKTIR.

ANKET CALISMASINA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?
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BU CALISMA ILE AMACIMIZ ; KEMOTERAPI UYGULANAN HASTALARIN BIRINCI DERECE
YAKINLARINDA DEPRESYON VE ANKSIYETE SIKLIGINI BELIRLEMEKTIR. BU HEM HASTA HEM
DE YAKINLARI iCIN TEDAVIYE KATKISI OLACAK SEKILDE VE YASAM KALITESINI ARTTIRMAK
AMACIYLA, DEPRESYON VE ANKSIYETE ICIN DESTEK SAGLAMA GEREKLILIGINI
BELIRLEYECEKTIR.
ANKET CALISMASINA KATILMAMIN MALIYETi NEDIR?
Bu calismaya katilmis olmanizdan dolayi herhangi bir zarar goérirseniz Calisma destekleyicisi bunu,
Tarkiye Cumhuriyeti yasalarina uygun olarak karsilayacaktir.
KIiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK? SizZiN VE SizZIN GiBi DIGER KATILIMCILARIN
VERMIS OLDUGU BILGILER DOGRULTUSUNDA KEMOTERAPI ALAN HASTALARIN BIRINCI
DERECE YAKINLARINDA DEPRESYON VE ANKSIYETE SIKLIGI BELIRLENECEKTIR.
SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KISILER
ARS. GOR. DR. ZEHRA OZSOY
CBUTF IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI
TEL: 05056197133

02362323133
Calismaya Katilma Onayi
Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartistim ve kendisi butin sorularimi cevapladi. Bu
bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katiimayi kabul ediyor ve bu onay
belgesini kendi hur irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz.
Doktorum saklamam igin bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalari da
icerecek sekilde bana teslim etmistir.
Génilillii / Hastanin adresi:
Génilillii / Hastanin telefonu:
Géniillii / Hastanin Adi Soyadi: Imzasi Tarih
Veli / Vasinin Adi Soyadi: Imzasi Tarih
Veli / Vasinin adresi ve telefonu:
Riza alim islemine bagindan Sonuna kadar taniklik eden
Adi Soyadi Gérevi imzasi Tarih

Aciklamalari yapan arastirmacinin Adi Soyadi imzasi Tarih
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EK-5 YASAM KALITESI (SF36) FORMU

EKLER
EK.1

SF-36
1).Genel Olarak Saglifiniz Icin Hangisini Séyleyebilirsiniz?

A-Miikemmel B-Cok Iyi C-fyi D-Orta E-Kaétii
2).1 Y1l Oncesiyle Karsilastirdizimzda Saghgimzi Nasil De gerlendirirsiniz?

A-1 Y11 Oncesine Gére Cok Daha Tyi
B-1 Y1l Oncesine Gore Biraz Daha Tyi
C-1 Y11 Oncesiyle Hemen Hemen Aym
D-1 Y1l Oncesine Gore Daha Kétii

E-1 Yil Oncesine Gére Cok Daha Kotii

3). Asagdakiler Giin Boyunca Yaptigimz Etkinliklerle flgilidir. Sagh@mz Bunlan Kisitliyor

mu?Kisithyorsa Ne Kadar?

Evet, Evet, Hayur,
Oldukca Biraz Hig

Kisithyor | Kisithyor | Kisitlamyor

Kosmak, agir kaldirmak, agar spor gibi agir etkinlikler

Bir Masay1 Cekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve
agir olmayan sporlart yapmak gibi orta derece

etkinlikler

Giinliik ahisveriste alinanlan kaldirma ve tasima

Merdivenle cok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢cikma

Egilme veya diz ¢c6kme
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1-2 Km yiirlime

Birkag sokak Steye yiiriime

Bir sokak dteye yiiriime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

4). Son 4 Hafta Boyunca Bedensel Saghg&gmzin Sonucu Olarak, isiniz ya da giinliik

etkinliklerinizde asagdaki sorunlarla karsilastimz mi?

Evet Hawvir
Is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azaltimz mi?
Hedeflediginizden daha azim mu basardimz?
Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?
Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik cektiniz mi?
5).Son bir ay icinde duygusal sorunlarimizin sonucu olarak isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde asagdaki sorunlarla karsilastimz mi?

Evet Hayr

Is veya diger etkinlikler icin harcadifimiz zamani azaltimz m?

Hedeflediginizden daha azim mu basardimz?

Is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapanuyor

muydunuz?
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6). Son bir ay icinde bedensel saghgimz ya da duygusal sorunlarimiz arkadaslanimizla veya

komsularinizla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a)Hic etkilemedi
b)Biraz etkiledi

¢)Orta derecede etkiledi
d)Oldukca etkiledi
e)Asin etkiledi

7).Son bir ay icinde ne kadar agriniz oldu?

a)Hic

b)Cok hafif
c)Hafif
d)Orta
e)Siddetli
f)Cok siddetli

8).Son bir ay icinde agnimz isinizi ne kadar etkiledi?

a)Hic etkilemedi
b)Biraz etkiledi

¢)Orta derecede etkiledi
d)Oldukca etkiledi
e)Asin etkiledi
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9).Asagidaki sorular son bir ay icinde neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin duygulannizi

en 1y karsilayan yaniti secin.

Her Cogu | Oldukca | Bazen | Nadiren | Hichir

Zaman | Zaman zaman

Kendinizi yasam dolu

hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz

mu?

Siz1 higbir seyin
neselendiremeyecegi kadar

kendinizi {izgiin hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve olumlu

hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hiiziinlii

hissettiniz mi?

Kendinizi titkenmis hissettiniz

mi’

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz

mi?
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10).Son 4 hafta boyunca bedensel sagh@imz ve duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi

ne siklikla etkiledi?(akraba ve arkadas ziyareti gibi)

a)Her zaman
b)Cogu zaman
c)Bazen
d)Nadiren

e)Hicbir zaman

11).Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanhstir?

Kesinlikle

Cogunhikla | Bilmiyorum

Nadiren

Asla

Diger insanlardan daha kolay

hastalaniyor gibiyim

Diger insanlar kadar saghkliyim

Saghgimin kétiiye gidecegini

diisiiniiyorum

Saghgm miikemmel

Olcegin Puammn Hesaplanmasi

Sonugta her alt &leek icin ayn ayn puanlar elde etmek olanakhidir. SF-36 saghk

durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu y&nlerini de degerlendirmektedir Alt dlgeklerin

puanlart 0-100 arasinda degismektedir.Yiiksek puan iyi saghk durumunu géstermektedir.

Olgegin toplam puaninin hesaplanmas: séz konusu degildir.

SF-36"mn Tiirk toplumu standartlar

Alt Boyutlar

Ortalama+-Standart sapma

Fiziksel Islevsellik

B6.64-25.2

Fiziksel Rol Gugligi

BO.54-29.6

Agr

86.1+-20.6

Genel Saghk Algisa

T73.94-17.5

WVitalite (canlilik)

67.04+-13.8

Sosyal Islevsellik

94.8+-14.2

Emosyonel Rol Giigliagii

94. T +-20.9

Ruhsal Saghk

73.5+-11.6
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BEK6

BECK DEPRESYON OLGEGI

Beck Depresyon Olcegi

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

gerekmektedir.

(0) Uzgin ve sikintih degilim.

(1) Kendimi uzdntala ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep azuantala ve sikintiyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar uzguon ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.
(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek icin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
duzelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gormiyorum.
(1) Baskalarindan daha bagansiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktifimda basarisizhiklarla dolu oldugunu
gariyorum.
(3) Kendimi timiyle basarisiz bir insan olarak gériayorum.

(0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

(0) Kendimi herhangi bir bicimde suclu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

0) Kendimden memnunum.

1) Kendimden pek memnun degilim.
2) Kendime kizginim.

3) Kendimden nefrete ediyorum.

0) Baskalarindan daha kotu oldugumu sanmiyorum.

2) Hatalanmdan dolayr kendimden utaniyorum.
3) Hersgeyi yanlis yapiyormugum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

(
(
(
(

8 (0) Kendimi dldurmek gibi distncilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi éldurmeyi dusundugum oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi oldurmek isterdim.
(3) Firsatini bulsam kendimi oldururam.

(0) Icimden aglamak geldi§i pek olmuyor.

(1) Zaman zaman icimden aglamak geliyor.

(2) Cou zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

10

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikihyor ve Kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

0) Baskalariyla gorusme, konugma istegimi kaybetmedim.
1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

2) Birileriyle gérusup konugmak hig¢ icimden gelmiyaor.

3) Artik ¢evremde hi¢kimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru..................

11

1) Hatalanm ve zayif taraflanm oldugunu dustiinmiyorum.

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

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

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok gucluk gekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkh gérundagumu sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden k&t gériintyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmig ve cirkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gug yapabiliyorum.

(1) Her zaman yapugim isler simdi gozumde buytyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik hicbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

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

(3) Sabahlar ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha cabuk yoruluyorum.

(2) Her gsey beni yoruyor.

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

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha igtahsizim.
(2) Istahim cok azaldi.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

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

(0) Saghdimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agnilar, mide sancilari, kabizhk gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandinyor.

(2) Saghgimin bozulmasindan cok kaygilaniyorum ve kafami

baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saghik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir
sey dusinemiyorum.

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

(2) Cinsel istedim cok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandiriimasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolayi cezalandirilabilecegimi
diasiniyorum.

(2) Cezami ¢cekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmugum gibi geliyor.
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EK?7

BECK ANKSIYETE OLGEGI

Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygih ya da endiseli olduklan zamanlarda yasadiklarn bazi belirtiler verilmistir.
Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGON DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

J
Hic Hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde
Beni pek et- Hos degdildi ama kat| Dayanmakta cok zor-
kilemedi lanabildim landim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotl seyler olacak
korkusu

6. Bas dénmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13, Titreklik

14. Kontroll kaybetme korkusu

15. Nefes almada giicliik

16. Olim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Ylzun kizarmasi

21. Terleme (sicakhga bagh
olmayan)

Toplam BECK-A skoru.................
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