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OZET

Amag: Bu calismada Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi'ne basvuran hastalarda ruhsal
belirtileri taramak; tarama sonuglarinin hastalarin sosyodemografik ve Kklinik

Ozellikleri ile olan iligkisini arastirmak amaclanmistir.

Yontem: Kesitsel, tanimlayici desende olan galismamiz 1 Subat 2018-1 Kasim
2018 tarihleri arasinda poliklinigimize bagvuran 18-65 yas arasi 414 katihmci ile
yuratuldd. Katilimcilara yluz yuze goérisme metoduyla sosyodemografik veri

formu ve SCL90-R Psikolojik Belirti Tarama Testi uygulandi.

Bulgular: Katilimcilarin 256’s1 (%61,8) kadin, 158’'i (%38,2) erkek, yas
ortalamasi 33,7+13,6, %47,3'U fakllte ve Uzeri egitim seviyesinde idi. SCL90-R
anketinin GSI ortalamasi 0,910,5, en ylksek skora sahip alt dlgedi obsesyon
(1,3+0,6), en duslk skora sahip alt 6lgegi fobik anksiyete (0,5+0,5) idi. Ruhsal
durum degerlendirildiginde en ¢ok obsesyon (1,3+£0,6), somatizasyon (1,0+0,6),
depresyon (1,0+0,7), paranoid dusunce (1,0£0,7) ve kigiler arasi duyarlilik
(1,0+0,7) belirtileri saptandi.

Aile ve esi ile iligkilerin kotl olmasi her alt Olgekte ruhsal belirtileri
arttinnyordu. Genel itibariyle yasin ilerlemesi ruhsal belirtileri azaltirken, tek
basina yasamak ve cocukluk déneminde fiziksel siddete maruz kalmak ruhsal
belirtileri arttirryordu. Kadin olmak somatizasyon ve depresyon belirtilerini,
egitim duzeyinin dusik olmasi somatizasyon ve psikotizm belirtilerini
arttinyordu. Psikiyatrik hastaligi olanlarin kigiler arasi duyarlilik, anksiyete,
psikotizm belirtileri, aile ve akrabalarinda psikiyatrik hastaligi olanlarin
somatizasyon, obsesyon, depresyon, anksiyete belirtileri ylUksekti. Saglk
hizmetleri ve tedavi seceneklerini sik kullananlarin somatizasyon belirtileri

yuksekti.

Sonug: Calismamiz benzer calismalar ile uyumlu olarak ruhsal belirtilerin,
bireyin sosyodemografik ve klinik o6zelliklerinden etkilendigini gostermistir.
Ruhsal bozukluklar ylksek kroniklesme egilimleri ve tasidiklari tedavi guglikleri
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nedeniyle ruhsal belirtiler gozetilerek birinci basamakta erken teshis edilmelidir.
Es, aile ve toplum ile iligkilerin duzenlenmesi, egitim seviyesinin arttiriimasi,
psikolojik ve fiziksel siddetin dnlenmesi, bedensel hastaliklarin tedavi edilmesi

ruh sagliginin korunmasi igin anlamli gézukmektedir.

Anahtar kelimeler: Sosyodemografik oOzellikler, klinik o6zellikler, SCL90-R,
ruhsal belirtiler



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to screen the psychiatric symptoms of
patients applying to the Family Medicine Polyclinic of the Research and
Application Hospital in Canakkale Onsekiz Mart University and to investigate
the relationship between the screening results and the sociodemographic and

clinical characteristics of the patients.

Methods: Our study had a cross-sectional and descriptive design and was
conducted with 414 participants aged between 18-65 years who applied to our
polyclinic between February 1st, 2018 and November 1st, 2018. The
participants were applied the sociodemographic data form and the SCL90-R

Symptom Checklist test.

Results: 256 (61.8%) of the participants were female and 158 (38.2%) were
male; mean age was 33.7+13.6, and 47.3% had education levels of university
and above. The Global Severity Index (GSI) mean of the SCL90-R was 0.9£0.5,
and the subscale with the highest score was obsession (1.3+£0.6), while the
subscale with the lowest score was phobic anxiety (0.5£0.5). When the mental
states were evaluated, it was determined that the most common symptoms
belonged to obsession (1.31£0.6), somatization (1.0+£0.6), depression (1.0£0.7),

paranoid thoughts (1.0+0.7) and interpersonal sensitivity (1.0£0.7).

Poor relations with family and spouse increased the psychological
symptoms in each subscale. In general, while the progression of age reduced
psychological symptoms, living alone and exposure to physical violence in
childhood increased psychological symptoms. Females had higher somatization
and depression symptoms, while those with lower education levels had higher
somatization and psychoticism symptoms. Those with psychiatric disorders had
high interpersonal sensitivity, anxiety and psychotic symptoms, and those with
relatives with psychiatric disorders had high somatization, obsession,
depression and anxiety symptoms. Those who frequently used health services

and treatment options had high somatization symptoms.
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Conclusion: Our study showed that psychological symptoms were affected by
the sociodemographic and clinical characteristics of the individuals, in
accordance with similar previous studies. Due to the high tendency of
psychological disorders to become chronic and their treatment difficulties, they
should be diagnosed early in primary care by considering psychological
symptoms. Organizing relations with the spouse, family and society, increasing
the level of education, preventing psychological and physical violence and
treating physical diseases seem to be meaningful for the protection of

psychological health.

Keywords: Sociodemographic characteristics, clinical characteristics, SCL90-

R, psychological symptoms
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1.GIRIS VE AMAGC

Biyopsikososyal bir varlik olan insanin, yasamini saglikli bir sekilde
surdurebilmesi icin bedensel, ruhsal ve sosyal yonden dengede olmasi
gerekmektedir. Davranis bigimleri ve Kisilik yapilari toplumdan topluma,
kalturden kulture degisiklik gosterdiginden ruh saghginin genel tanimini yapmak
nispeten zordur. Genel itibariyle ruh saghgi; kisinin kendi kendisiyle, yakin
gevresi ve toplumuyla baris icinde olmasi, surekli denge ve duzen

saglayabilmek icin gerekli cabayi gosterebilmesi olarak tanimlanabilir (1,2).

Ruhsal hastaliklarin toplumdaki sikligi giderek artmaktadir. DSO
verilerine gore Ulkeler genelinde, bir yillik genel ruhsal bozukluk prevalansi %4-
26 arasinda degismektedir (3). Turkiye Ruh Sagligi Profili Raporu’na gore
toplumun %18’inin yasam boyu bir ruhsal hastalik gecirdigi belirlenmistir.
Tarkiye Hastalik YUkl Calismasi’'nda ise temel hastalik gruplarina goére dagilim
yapildiginda psikiyatri hastaliklari %19 ile ikinci sirada yer almaktadir (4).
Tarkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi’'nda depresyon
gOrulme sikhgr 25-34 yas grubunda %9, 35-44 yas grubunda %11 ve 45-54 yas
grubunda %13’tir. Depresif bozukluk, somatizasyon bozuklugu ve panik
bozukluk tanisini iceren toplam ruh sagligi bozuklugu ytzdesi ise %12 olup,
kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazladir (5). Turkiye Psikiyatri Dernegi’ne
gore, genel olarak major depresyon yayginhgr %3-5,8 kadardir. Bir yillik
yayginhk %2,6-6,2 olarak verilmektedir. Hayat boyu risk erkekler i¢in %3-12,
kadinlar icin %10-26'dir. Epidemiyolojik veriler herhangi bir yilda kadinlarin

%13'U, erkeklerin %8'inin depresyonda oldugunu gostermektedir (6).

Birinci basamak saglik hizmeti kolay ulasilabilir ve fazla sayida insanla
iletisim kurulabilir olmasi nedeniyle ruhsal hastaliklari tanimada ve onlemede
onemli bir yer teskil etmektedir. Cogu insan ruhsal hastalik belirtilerini, daha iyi
iletisim kurabildigi ve ruhsal hastaliklara iliskin damgalanmadan kagindigi igin
aile hekimlerine danigsmaktadir. Ruh saghgr hizmeti alma tercihlerinin
incelendigi bir g¢alismada katilimcilar %49 oraninda aile hekimlerine

basvuracaklarini belirtmiglerdir (7). Yapilan diger bir calismaya gore ruhsal
1



hastalilk nedeniyle tedavi alan katilimcilarin %92’sinin en az bir kere aile
hekimine bagvurdugu, %45'’inin ise sadece aile hekimine bagvurdugu, psikiyatri
hekimine basvurmadigr gorulmustir. Ruhsal hastaligi olan yetigkinler aile

hekimlerini yillda ortalama 9,1 kez ziyaret etmistir (8).

Ruhsal durum sadece kisinin duygu, duslince ve davraniglarindan
etkilenmez; sosyal, kultirel, ekonomik, cevresel, biyolojik ve genetik faktorler
farkh bigimlerde ruhsal durumu etkiler (9). Ruhsal bozukluklar ile bireyin
sosyodemografik Ozellikleri arasindaki iligkiyi arastiran c¢alismalar mevcuttur
(10-12). Bu calismalarda ruhsal bozukluklarin kadinlarda (5,10) ve dusuk egitim
seviyesi olanlarda daha sik goruldugu ortaya konmustur (10,11,13,14).
Ulkemizde de birinci basamak saglk kuruluglarinda ruhsal bozukluklarin
yayginligi ve ruh saghgini etkileyen faktorleri arastiran calismalarin sayisi
giderek artmaktadir (4,15-20). Ancak birinci basamak ruh saghgi hizmetine dair
birikim ve deneyimimiz kisithdir. Birinci basamak saglik hizmetinde ruhsal
hastaliklara kargi hekimlerin tutum ve davraniglarinin incelendigi ¢alismalarda,
hekimlerin ruhsal hastaliklari teshis ve tedavi etme konusunda yetersiz olduklari
saptanmistir (21-23). Bu baglamda birinci basamak saglik hizmetinde ruh
saghgr ve etkileyen faktorleri arastiran c¢alismalar yapmak ve farkindaligi
arttirmak o6nem kazanmaktadir. Yine bu konu Uzerinde yapilan calismalar
bilimsel literatir ve ruh saghgi politikalarinin gelistiriimesi acisindan da
onemlidir (24).

Bu galismanin amaci Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Poliklinigi'ne basvuran hastalarda ruhsal belirtileri taramak;
tarama sonuglarinin hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ve klinik oykuleri ile

olan iligkisini arastirmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Aile hekimligi kavrami

Aile hekimligi Turkiye'de bir hizmet sunum modeli olarak algilanmaktadir
ancak aile hekimligi diger uzmanlik dallari gibi uzmanlk disiplinini bunyesinde
barindiran birinci basamak ile ikinci basamak tedavi edici hizmetler arasinda is
birligini ve iletisimi saglayan ayri bir tip disiplinidir. GUnimuzde pek ¢ok ulkede
birinci basamak saglik hizmetleri, tip lisans egitiminden sonra aile hekimligi
uzmanlik egitimi almis hekimlerce yiritiilmektedir. Bu lilkeler arasinda ingiltere,
Kanada, ABD, Almanya sayilabilir. ingiltere'de ‘general practitioner,
Almanya’da ‘hausartz’, Kanada ve ABD’de ‘family physician’ gibi farkl isimlerle
adlandirilirlar. DSO ve WONCA birinci basamakta hizmet sunacak hekimlerin

uzmanlik egitimi almasi gerekliligi konusunda gorus birligi igerisindedir (25).

Dinya Saglik Orgiitii Avrupa Bolgesi tarafindan baglatilan ve on yili
askin bir sire devam ettirilen bir galismanin sonuglarina gére aile hekimlerinin
su ozellikleri olmalidir:

Genellik: Tum toplumun saglik sorunlarini tanimlayabilmeli; hizmeti tim
topluma ve bireylere sunabilmelidir.

Sureklilik: Hastalari ile olan iliski belirli bir stre ile sinirlandiriimis
olmamali, devamli ve uzun sureli olmahdir.

Kapsamlilik: Bireylere koruyucu, rehabilite edici ve sagligi geligtirici
hizmetlerde dahil olmak Uzere tam bir saglik hizmeti sunmahdir.

Koordinasyon ve Is birligi: Gerektiginde diger saglik ve sosyal hizmet

sunuculari ile ig birligi igerisinde calisabilmelidir.

Aile hekimi hizmetini sunarken hastalarina sadece biyolojik agidan
yaklagmaz, sosyal ve psikolojik bakimlardan da onlari degerlendirir ve tedavi
uygular. Sadece tedavi edici hizmetleri yuritmez, koruyucu saglik hizmetleri,
rehabilite edici saglik hizmetleri, saglik duzeyini gelistirici hizmetlerde aile

hekiminin gorev taniminda yer alir. Ayrica bireyler icinde yasadiklar aile



ortaminda degerlendirilirken sosyal ve ruhsal agidan da dederlendirilmis olur
(26).

2.2. Ruh saghgi kavrami

Ruh sagligi, saghgin ayrilmaz ve temel bir bilesenidir. DSO saghgr;
hastallk veya sakathdin yoklugu degil, tam bir bedensel, ruhsal ve sosyal
esenlik hali olarak tanimlamigtir. Bu tanimin 6nemli tarafi, saghgin fiziksel ve
zihinsel bozukluklarin yoklugundan daha fazlasini ifade etmesidir. Ruh sagligu,
bireyin kendi yeteneklerini gergeklestirebildigi ve gelistirebildigi, hayatin normal
stresleriyle bas edebildigi, Uretken olarak c¢alisabildigi ve kendi toplumuna
katkida bulunabildigi bir refah halidir (27).

Kendini ve cevreyi gercekci bir bicimde algilayabilen, kendine ve
gevresine guvenen, bagkalarini anlayabilen, yasadigi toplumun kulttrel, sosyal,
ekonomik normlarina uyabilen, kendinin sinirli yetilerini ve basarisizliklarini
olumlu bigimde kabul edebilen, degisen durumlari degerlendirebilen,
gerektiginde cevreyi bicimlendiren ve gevreye uyum saglayabilen, farkliliklari
anlayisla kargilayan ve yeniliklere agik olan, esneklik ve saygl gosterebilen,
uygun yer ve zamanda kigilere bilgi, duygu ve dusuncelerini aktarabilen

bireylerin ruhsal agidan saglkli oldugu soylenebilir (28).

Ruh saghgi degismez degildir, beden saghgi gibi degisen kosullar
nedeniyle bozulabilir. Dis baskilar belli bir dereceyi astiginda ruhsal denge
sarsilabilir; bunalimlar, Gzuntuler, kaygilar, i¢ c¢atismalar ve davranis
bozukluklari yasanabilir. Ruhsal hastalik; bireyin duygu, dusunce ve
davraniglarinda olagan disi sapmalarin, aykiriliklarin bulunmasidir. Ruhsal
sorunlarin belirtileri rahatsiz edici, aci verici, kigiyi ve g¢evresini mutsuz eden
turdendir. Bu sorunlar kisinin uyumunu bozar, iligkilerini sarsar ve aile, ¢alisma

ortami ve sosyal ¢evre ile olan iligkiler dahil tum hayati etkiler (29).



2.3. Ruhsal belirtiler
Ruhsal belirtiler genel olarak; somatizasyon, anksiyete, depresyon,
obsesyon-kompulsiyon, kisilerarasi duyarhlik, psikotizm, paranoid dusunce,

ofke-dusmanlik (hostilite), fobik reaksiyon adi altinda incelenmektedir (30).

Somatizasyon; bedensel islevlere iligkin belirtiler ile ilgilidir. Bu belirtiler
hastalia veya sakatliga isaret eden, ancak genel tibbi bir durumla veya bir
maddenin etkisi ile tam olarak acgiklanamayan, baska bir ruhsal bozukluga
atfedilemeyen fiziksel belirtiler olarak ortaya c¢ikar (31). Kardiyovaskiler,
gastrointestinal, norolojik belirtiler; ¢carpinti, gegirme, bulanti, kusma, bas agrisi,
kas agrisi seklinde ortaya c¢ikabilir. Deride kasinti, yanma, karincalanma,
uyusma gorulebilir. Ayrica kadinlarda cinsel yakinmalar ve menstruasyon

dizensizligi olabilir (20).

Anksiyete; normal sinirlilik ve endise duygularindan farkl olarak; asiri
korku ve endiseyi icerir. Anksiyeteli birey, kendini yetersiz bulur, kolayca
¢okuntuye girer ve iligkilerinde agiri duyarhdir. Dikkatini toplayamadigi ve yanlis
yapmaktan korktugu icin, karar vermekte zorlanir. Kas gerginligi, titreme,
carpinti, kaginma davranislari gérilebilir. Ozellikle boyun ve omuz bdlgesinde
olan kas spazmi, sik idrara ¢gikma, uyku bozuklugu ve kotu riyalardan yakinir;

gunluk yasamda kisi isleri yolunda gitse dahi kaygilidir (32).

Depresyon; genel karamsarlik, gudilenme eksikligi, dusuk benlik saygisi,
zevkli aktivitelere ilginin azalmasi ve intihar duslnceleri ile karakterizedir.
Ruhsal bozukluklar arasinda en yaygin gorulen hastaliklardan biri olan
depresyon, her yasta gorilmesi mimkuin olan bir hastaliktir. Genetik ve biyolojik
nedenler, ¢cevre ve yasam kosullari ve psikososyal zorlanmalar depresyonun

baslamasina neden olabilir (33).

Obsesyon-kompulsiyon; istenmeyen ve kontrol edilemeyen dustnceler
ve kisinin yapmaktan vazgecemedidi, gergeklestiriimesini zorunlu hissettigi rittel

halini almig tekrarlayici davraniglarla karakterizedir. Tekrar edilen kaliplagmis



davraniglar kisiye zevk vermez, bunlar bir amaca yonelik degildir ve Kisi bunlara

karsi direnme ¢abasi gosterir (34).

Kisiler arasi duyarlilik; ozellikle diger insanlara kiyasla, yetersizlik ve
asagilik duygulari Uzerinde durmaktadir. Kisilerarasi etkilesimler sirasinda
belirgin bir gekilde rahatsizlik hissetme ve kendinden suphe etme bu

sendromun karakteristik bulgularidir (35).

Psikotizm; ice kapanma, sosyal hayattan uzaklasma, aklin gercek ve
gercek olmayan arasindaki ayrimi yapmakta zorlandigi klinik durumdur.
Semptomlar yanlig inan¢ (delizyon) ve bagkalarinin gérmedigi, duymadigi
seyleri gorme ve duymay (halUsinasyonlar) icerebilir. Uyku sorunlari, sosyal
geri c¢ekilme, motivasyon eksikligi ve gunluk aktiviteleri gerceklestirmede

zorluklar gorulebilir (36).

Paranoid duslnce; dusmanlik, buyidklenme, suphecilik ve projektif
dusinme olarak tanimlanabilir. Paranoid dusunce bigiminin baglica ozelligi
baskalarinin davranislarini kotu niyetli olarak yorumlayip surekli bir guvensizlik

ve kuskuculuk gosterme oruntusudur (37).

Ofke-diismanlik (hostilite); duygu, disiince ve davraniglarin kizginlik,

sinirlilik, saldirganlik gibi niteliklerini yansitir (20).

Fobik reaksiyon; belirli bir kisi, yer, obje veya durum karsisinda orantisiz
korku tepkisi verme ve bunun sonucu olarak kaginma davranigi olusturma
sendromudur. Korkulan nesne veya durumdan kaginilmazsa, etkilenen kisi ciddi
sikintilar yasar. Fobiler 6zgul fobiler, sosyal fobi ve agorafobi olarak
siniflandinlabilir (37).

2.4. Ruh saghgini etkileyen faktorler

Ruh saghgini etkileyen faktorler sadece kisinin duygulari, dastnceleri,
davraniglari ve diger bireyler ile etkilesiminden etkilenmez; sosyoekonomik
durum, yasam standartlari, ¢alisma kosullari ve toplumun sosyal destegi gibi

sosyal, kulturel, politik, ekonomik ve c¢evresel faktorlerden etkilenir. Bununla
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birlikte toplumdaki bazi bireyler ve gruplarin, ruh saghgi sorunlariyla kargilasma
riski daha fazladir. Kronik hastaligi olan bireyler, ihmal ve kéti muameleye
maruz kalan bebek ve cocuklar, madde kullanim Oykusu olan adodlesanlar,
toplumdaki azinlik gruplari, yagh bireyler, ayrimcilik ve insan haklari ihlalleri
yasayan bireyler, mahkumlar ve ¢atismaya maruz kalmis bireyler, dogal afet

veya insani acil durumlari yasamis bireyler bu gruplar arasinda sayilabilir (9).

2.4.1. Sosyal faktorler

Zihinsel ve psikolojik iyi olma hali insanlarin i¢cinde yasadiklari toplumun
sosyal faktorleri tarafindan etkilenir (38). Kentlesme, yoksulluk ve teknolojik
gelismeler ruhsal bozukluklarin gelisimi ile iligkilendirilmis olsada, bu faktorlerin
belirli bir toplumda tim kesimler i¢in ayni etkiyi olusturdugunu sdylemek dogru
degildir. Degisiklikler sosyoekonomik konum, cinsiyet, irk ve etnik kdkene bagli

olarak farkli bireylerde farkl etkiler olusturur (39).

Yaygin ruhsal bozukluklarin (depresyon ve anksiyete) toplumdaki
ekonomik duruma goére dagildigina dair iyi kanitlar vardir (40). Sosyoekonomik
olarak dezavantajli kigiler, ruhsal hastaliklardan ve olumsuz sonuglarindan
orantisiz olarak etkilenmektedirler (41,42). Dusuk gelir ve ruhsal bozukluklar
arasindaki iligki, bazi ¢alismalarda kisinin bor¢ durumuna goére agiklanmaktadir.
ingiltere, Galler ve iskogya'da yapilan bir calisma, fazla borca sahip olan
bireylerin, gelirleri ve diger sosyodemografik degiskenleri Uzerinde dizeltme
yapildiktan sonra bile ruhsal rahatsizliga yakalanma olasiliklarinin daha yuksek
oldugunu saptamistir (43). Avrupa Ulkelerinde yapilan arastirmalarda ise yaygin
ruhsal bozukluklarin (depresyon ve anksiyete) dusuk egitim dizeyi, diusuk
maddi kazan¢ ve issizlik ile iligkili oldugunu ortaya koymustur (44). Sosyal
hiyerarside daha dusuk konumda olanlar, yasam boyunca sosyal destege ve

cevresel imkanlara daha az sahip olma egilimindedirler (45).

Sosyal faktorlerin etkisi yasam boyunca degisir ve farkli yaslarda bireyleri
farkh sekillerde etkiler. Sosyoekonomik esgitsizligin ruhsal etkileri yetiskinlikten

Oonce ortaya cikmaktadir. Literatirin sistematik bir derlemesi, sosyoekonomik
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durumu yuksek olan genglere gore, sosyoekonomik durumu dusuk olan 10-15
yas arasindaki genclerde depresyon ve anksiyete yayginhginin 2,5 kat daha

yuksek oldugunu gostermigtir (46).

Birgok toplumda agir galisma sartlari, yoksullagsma, aile ici siddet ve
istismar, cinsiyet ayrimciligi Ozellikle kadin ruh sagligi acgisindan risk
olusturmaktadir. Kadina yonelik siddet her sosyoekonomik dizeyden kadini
etkileyen onemli bir halk saglhgi sorunudur (9). Kadinlar artan bir gekilde
isgucunun onemli bir parcasi haline gelirken, es olmak, anne olmak gibi
vasiflarini devam ettirirler. Kadinlarin Ustlendigi ¢ok sayida rol, onlarin ruhsal

bozukluga yakalanma riskini arttirmaktadir (39).

Kirsal yasam birgcok insan icin zorluklarla doludur; izole yasamak, ulasim
ve iletisimin eksikligi, sinirli egitim olanaklari buna 6rnek verilebilir. Ayni
zamanda ruh sagligi hizmeti, buyuk sehirlerde yogunlagsma egilimindedir ve bu
hizmete ihtiyaci olan kirsal bolge sakinleri icin segenekler sinirlidir. Kirsal
bolgede yasayan kadin bireyler ile gergeklestiriimis bir calismada depresyona
yakalanma orani, genel niufus tahminlerinde kadinlar i¢in 6ngdrtlen depresyona

yakalanma oranindan iki kat fazla saptanmistir (47).

Yirminci yuzyilin sonlarindan itibaren teknolojinin olaganustlu gelisimi,
ruhsal bozukluklarin artmasiyla iliskilendirilmis bir baska faktordir. Teknolojik
gelismeler; iletisim aginin gelismesi, bilginin yayilmasi ve bireylerin bilgiye
ulagsmasi icin muazzam firsatlar sunmaktadir (39). Ancak bu ilerlemelerin
olumsuz taraflari da vardir. Medyanin siddet ve cinsel igerikli yayinlari ve siddet
icerikli video oyunlarinin saldirgan davraniglari ve egilimleri artirdigini gosteren

calismalar vardir (48).

2.4.2. Psikolojik faktorler
20. yuzyll boyunca mevcut anlayisi sekillendiren ana bulgu, ¢ocukluk
doneminde ebeveynler veya bakicilarla olan iligkilerin hayati énem tasidigi
yonundedir. Sevgi, 6zenli ve istikrarli bakim bebeklerde ve kiglk c¢ocuklarda
akli ve duygusal islevlerin gelismesine olanak tanir. Ebeveyn veya bakicilarin
8



ruhsal saglik sorunlari, hastaliklari veya olumleri; yoksulluk, savas, go¢ gibi
sosyolojik etkenler geng bireyin ruhsal gelisimi Gzerinde etkilidir (39). Guglu
kanitlar gostermektedir ki ileri yaglarda ortaya c¢ikan ruhsal ve fiziksel
hastaliklarin kokeni erken vyaslardan kaynaklanmaktadir (49,50). Cocukluk
¢aginda hassas gelisim donemlerinde yasanan stresler; beyinde stres
tepkilerinin duzenlendigi noral mekanizmalari ve stres tepkileriyle iliskili genlerin
ekspresyonunu etkiler (51). Strese maruz kalmak zamanla bireyin norolojik,
kardiyovaskuler, solunum, bagisiklik sistemide dahil olmak Uzere biyolojik

isleyisini olumsuz yonde etkileyen durumlara sebep olur (52).

Diger bir 6nemli bulgu insan davranisinin sosyal gevre ile etkilesimler
yoluyla sekillenmesidir. Temel olarak, bireylerin ¢evre tarafindan oédullendirilen
davraniglari uygulama olasiligi daha yuksektir ve cezalandirilan davraniglarda
bulunma olasihg daha dusiktir. Ogrenme ve davranis Uzerine uzun vyillar
suren arastirmalar gostermistir ki zihinsel ve davranigsal bozukluklar, dogrudan
veya zaman iginde bagkalarini gdzlemleyerek 6grenilen uygunsuz davraniglarin
bir sonucu olarak gorilebilir. insanlarin uygunsuz davranis kaliplarini
degistirmelerine yardimci olmak igin kullanilan davranis terapilerinin basarisi da

bu teoriyi desteklemektedir (39).

Psikoloji bilimi, depresyon ve anksiyete gibi bazi ruhsal bozukluklarin
stresli bir yasam olayindan sonra bireyin basa c¢ikma mekanizmasi olarak
ortaya c¢iktigini gostermistir. Genel olarak, stres etkenleri hakkinda
dusunmekten veya bunlarla ugragsmaktan kaginan insanlarin depresyon ve
anksiyete gelistirmeye daha yatkin oldugu goértlmusttr. Sorunlarini baskalariyla
paylasanlar ve stresorlerini yonetmenin yollarini bulmaya caliganlar ruhsal

bozukluklar ile daha iyi basa g¢ikabilmektedir (39).

2.4.3. Biyolojik faktorler
Ruh sagliginin bozulmasina neden olabilecek biyolojik faktorler arasinda
genetik faktorler, enfeksiyonlar, beyin hasari, prenatal hasar, madde bagimhhgi,

kotu beslenme ve kursun gibi toksinlere maruz kalma sayilabilir (53). Ruhsal
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bozukluklarin, beyindeki belirli bolgelerin fonksiyonlarinin anormal g¢alismasi ile
iligkili oldugu gosterilmistir. Ornegin; psikotik hastaliklarda néral devrelerin
maturasyonundaki anormallikler hucresel dizeyde uygunsuz bilgi isleme ile
sonuglanan patolojilere yol acar (54). Depresyon ise sinir devrelerinin
isleyisindeki degisiklikler sonucu ortaya ¢ikar. Bu degisiklikler; hucresel duzeyde
normal iglev igin gerekli olan aminoasitlerin ve proteinlerin yapisinda, yerinde
veya dizilimindeki kritik ve hassas farklilasmadan kaynaklanir (55). Yasam
boyunca her turli deneyim sinaptik baglantilari yeniden sekillendiren molekuler
surecleri baslatmak icin bir glice sahiptir. Bu slre¢ ‘sinaptik plastisite’ olarak
tanimlanir ve beynin fizyolojik yapisini degistirir. Yeni sinaptik baglantilar
olusabilir, eskiler kaldirilabilir, mevcut olanlar gugclendirilebilir veya zayiflatilabilir
(56).

Ruhsal hastaliklar bazi ailelerde daha sik gorulur. Bu durum ailede ruhsal
hastaligi olan bir Gyenin; diger aile Gyelerinin ruhsal hastalik gelistirme olasiligini
genetik veya gevresel faktorler yoluyla arttirdigini diistindiirmektedir. ikiz ve evlat
edinme caligmalari, ruhsal bozukluklarda hem genlerin hem de c¢evrenin
etkisinin oldugunu kanitlamistir (57). Genetik ve cevresel faktorler fenotipi
belirlemek igin karmasik yollarla birbirleriyle etkilesime girerler (58). Sik gorulen
agir ruhsal bozukluklarin neredeyse tamami, 6nemli bir genetik risk bileseniyle
birliktedir. Bununla beraber belirli bir ruhsal bozuklugu gelistirmeye yonelik
genetik yatkinlik olsa bile, patolojiyi ortaya ¢ikaran durum c¢evresel stresorlerin
etkisi olabilir. Cevresel stresorler arasinda malnutrisyon, enfeksiyonlar, travma,
fetlsun psikoaktif maddelere maruz kalmasi; bozulan aile ortami, ihmal, sosyal

izolasyon sayilabilir (39).

Fetal gelisim sirasinda genler, sinir sistemi ve noéral mekanizmalarin
olusumunu yonlendirir ve c¢evresel faktorler ile bir dizi etkilesime girer (56).
Prenatal dénemde malnutrisyon, mikrobesin eksiklikleri (iyot eksikligi gibi), anne
adayinin tutun, alkol ve uyusturucu kullanmasi gibi gebeligin riskli davraniglari
sinir sistemi gelisimini ve buna bagli olarak bireyin ileride ruhsal bozukluklara

yakalanma riskini dnemli 6lglide etkiler (59). istenmeyen gebelikler, adélesan
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donemde gebe kalmak dogan cocugun erken cocukluk doneminde ruhsal

bozukluklara yakalanmasina zemin hazirlar (60).

2.4.4. Sigara ve madde kullanimi

Psikoaktif madde kullaniminin ruhsal bozukluklarin gelisiminde etkili
oldugu bilinmektedir. Psikoaktif madde kullanimi beyinde anormal sinaptik
plastisiteye neden olur ve sinaptik baglantilardaki bu degisiklikler, duygu,
dusunce ve davraniglarda uzun vadeli bozulmalara neden olur (55). Alkol, tatun,
afyon veya eroin gibi opioidler, marijuana gibi kannabinoidler, sedatif ve hipnotik
ilaclar, kokain, halUsinojenler, solvent gibi ugucu maddelerin kullanimina bagh
ruhsal bozukluklar geligebilir. Psikoaktif madde kullanimina bagli zehirlenme,

bagimlilik ve psikotik bozukluklar gorulebilir (39).

Madde kullanim bozuklugu sikhgi tlkeden Ulkeye dedismekle beraber,
tutin ve alkol, dinyada en yaygin kullanilan maddelerdir. Dinya Bankasi,
yuksek gelirli Ulkelerde sigara ile iligkili saglik giderlerinin yillik saglik bakim

maliyetlerinin %6-15'ini olusturdugunu tahmin etmektedir (61).

Tatan kullanimi ve ruhsal bozukluklar arasindaki baglanti karmasiktir.
Arastirma bulgulari, ruh saghgi hizmeti veren saglik ¢alisanlarinin hastalar ile
ilgili sorunlari onlemek ve ¢ozmek igin, hastalarin tutin kullanim hikayesine

daha fazla dikkat etmeleri gerektigini gostermektedir (39).

Ruhsal rahatsizligi olan bireylerin diger bireylere oranla sigara igme
olasih@ iki kat fazladir. Ozellikle sizofreni ve alkol bagimhhg! gibi hastaliklarda
%86 gibi bir sigara igme orani saptanmistir (62). ABD'de yakin zamanda
yapilan bir g¢alisma, genel populasyonda %22,5 olan sigara igme oranina
kiyasla, ruhsal bozuklugu olan bireylerde sigara icme oraninin %41 oldugunu
goOstermigstir. Yine ABD'de sigara igenlerin %44'Gnin ruhsal bozuklugu olan
kisiler oldugu tahmin edilmektedir (63). Dikkat eksikligi bozuklugu olan erkek
ergenlerde (64) ve depresyonlu bireylerde sigara icme olasihgl daha yuksektir
(65).
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Geleneksel dustince, depresif bireyleri sigara icmeye daha meyilli
gormektedir. Fakat geng bireyler ile yapilan bir ¢alisma; oncesinde sigara igme
hikayesi bulunan genclerin depresyona yakalanma oranini daha yuksek
saptamigtir. Bu durum Ozellikle gen¢ yas grubunda sigara igmenin depresyona

neden olabilecegini disundiurmektedir (66).

Ruhsal bozuklugu olan kisilerin sigara igme oraninin yuksek olmasinin
nedenleri net olarak bilinmemektedir, bu durumu agiklamak igin nérokimyasal
mekanizmalar éne surtlmustur. Nikotin, beyinde gulgll etkileri olan psikoaktif bir
kimyasaldir. Beyinin odul sistemini harekete gecirir; ayni zamanda zihinsel
rahatsizliklarla yakindan iligkili olan beyin bdlgelerinde dopamin salinimina
neden olur. Nikotin ayrica sikinti ve diger istenmeyen ruhsal belirtileri azaltmak
icin tUketilebilir. Sebebi ne olursa olsun, ruhsal bozuklugu olan Kisilerin

sagliklarini sigara ile daha fazla tehlikeye attiklari stiphesizdir (67).

2.5. Ruhsal bozukluklarin teshisini engelleyen faktorler
Ruhsal bozukluklarin tedavi edilememesinin bircok nedeni vardir. Bunlar;
hasta faktorleri, saglik calisani faktorleri, saglik sistemi faktorleri, toplumsal ve

cevresel faktorler olarak siniflandirilabilir.

2.5.1. Hasta faktorleri

Bircok birey ruhsal bozukluk belirtileri tasidigini fark etmez ve bunun
yerine gastrointestinal semptomlar, yorgunluk, bas agrisi, uyku bozuklugu gibi
fiziksel sorunlara odaklanir (68). Bazi bireyler ise sorunlarinin ciddiyetini hafife
alir ve resmi saglik hizmetlerinin yardimi olmadan durumu idare
edebileceklerine inanirlar. Ruh sagligi hizmetine kargi 6n yargili olmak ve

hastanede yatma korkusu insanlarin tedavi almasini engellemektedir (69).

2.5.2. Saghk ¢aligsani faktorleri
Birgok saglik ¢alisani, ruh saghgi konusunda yeterli egitim almamaktadir.
Ruhsal rahatsizliklarin uygun olmayan klinik ortamlarda ve kisith bir zaman

araliginda degerlendiriimeye c¢alisiimasi durumu daha da zorlastirmaktadir (70).
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Fiziksel bozukluklar saglik calisanlarinin dikkatini ruhsal bozukluklardan
uzaklastirabilir, ayni zamanda hastalar saglik calisanlarinin ruhsal bozukluk
yargilamasina maruz kalmamak igin fiziksel hastaliklarinin takip ve tedavisini
aksatabilir. Saglik calisanlarinin bu konuya olan ilgi ve alakasi, hastalarin ruh

saghgi sorunlarinin teshis ve tedavisini kolaylastirir (3).

2.5.3. Saglhk sistemi faktorleri

Yetersiz mali kaynak ve saglik personeli, saglik hizmetlerinin eksikligine
neden olur. Ozellikle saglik harcamalarinin %1'inden azini ruh saghgi hizmetine
ayiran dusuk ve orta gelirli Ulkelerde ihtiya¢ sahibi olanlar ile bakim alanlarin
sayisI arasinda buyik bir fark vardir. Ornegin; Afrika'da 100,000 niifus basina
sadece 0,04 psikiyatrist, 0,20 psikiyatri hemsiresi ve 0,05 psikolog vardir. Ayni
oranlar Avrupa’da sirasiyla 9,8, 24,8 ve 3,1’dir (71). Bolgelere gore ruh saghgi
hizmeti veren saglik profesyonellerinin oranlari Tablo 2.1’de verilmigtir. Diger
saglk sistemi faktorleri arasinda; ruh sagligi uygulamalari igin yeterli sigorta
hizmeti veya devlet tazminati olmamasi, ruh saghgi hizmetinin verilmesi igin
Ozel tesislerin olmamasi, farmasétik patent almada zorluklar ve ilag geri 6deme

engelleri sayilabilir (72).

Tablo 2.1. 100,000 kisi basina dusen ruh saghgi profesyonellerinin bolgelere
gore dagilimi (70)

Bolge Psikiyatrist Psikiyatri hemsiresi Psikolog
AFRIKA 0,04 0,20 0,05
AMERIKA 2,00 2,60 2,80
DOGU AKDENIZ 0,95 1,25 0,60
AVRUPA 9,8 24,8 3,10
G.DOGU ASYA 0,20 0,10 0,03
BATI PASIFIK 0,32 0,50 0,03
DUNYA 1,20 2,00 0,60

13



2.5.4. Toplumsal ve ¢evresel faktorler

Toplumda ruhsal bozukluklarla ilgili on yargilarin olmasi, ruhsal
bozuklugu olan bireylere karsi damgalama, ayrimcilik yapilmasi bireyin ruh
saghg! hizmeti almasini zorlastiran toplumsal ve cevresel faktorlerdir. Genel
populasyon, ruhsal bozukluklari irrasyonel ve siddetli davraniglarla
iligkilendirmeye meyillidir ve ruhsal bozukluklari tedavi edilebilir olarak kabul
etmez (73).

2.6. Ruhsal bozukluklar ve komorbidite

Ruhsal sagligini kanser, kardiyovaskiler hastalik ve HIV enfeksiyonu gibi
kronik hastaliklar etkileyebilir. Ayni zamanda bireyin ruhsal durumu kronik
hastaliklarin seyrinide etkileyebilir. Yapilan ¢alismalar depresyonun miyokard
infarktlisU ve diyabete zemin hazirladigini, ayni zamanda miyokard infarktisu
ve diyabetin depresyona yol agabildigini gostermistir (9). Benzer sekilde, panik
ataklar astimla iligkilidir. Panik bozuklugu olan kigilerde astim prevalansi daha
yuksektir ve astimli kisilerde panik atak prevalansi daha yuksek bulunmustur
(74).

Anksiyete ve depresyon, endokrin ve bagisiklik sisteminde olumsuz
degisikliklere neden olur ve cgesitli hastaliklara kargi duyarlihgi arttirir. Stresin,
soguk alginhgi ile iligkili oldugu ve yara iyilesmesini geciktirdigi bilinmektedir
(75).

Ruhsal bozukluklar ayrica bireylerin saglikli yasam ilkelerinden taviz
vermesine yol acabilir. Ornegin; depresyon, anksiyete ve sizofreni gibi ruhsal
bozukluklari olan bireylerin tutin kullanim orani daha yuksektir. Yine bu hasta
grubunda ilag tedavisine uyum azalmistir. Ruhsal rahatsizligi olan kigilerin, HIV
ve tuberkuloza yakalanma riski normal populasyondan daha fazladir (76).
Diyabet ve hipertansiyon siklikla depresyon ve demans ile birlikte bulunur (77).
Anemi yaslilarda sik gorulur ve kognitif bozukluk igin bir risk faktora sayilabilir
(78).
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Ruh saghgi sorunlari somatik belirtilere neden olabilir; agri, yorgunluk ve
bas donmesi gibi spesifik olmayan semptomlar sik goérdlir. Tanimlanmis
sendromlar arasinda irritabl bagirsak sendromu, fibromiyalji, kronik yorgunluk
sendromu, kronik pelvik agri ve temporomandibular eklem disfonksiyonu yer
alir. Tibbi olarak aciklanamayan belirtiler ruhsal saglik sorunlarindan
kaynaklanmiyor olabilir, fakat birinci basamak saglik kuruluslarina basvuran
hastalarin yaklasik %15'inde, ruhsal belirtiler ile birlikte somatik belirtiler vardir
(76).

2.7. Dinyada ruh sagligina kisa bir bakis

Dunya c¢apinda yuz milyonlarca insan ruhsal rahatsizliklardan
etkilenmektedir. DSO verilerine gore; 154 milyon insan depresyondan, 25
milyon insan sizofreniden, 91 milyon insan alkol kullanim bozuklugundan, 15
milyon insan madde kullanim bozuklugundan etkilenmektedir (79). Ulkeler
genelinde, bir yilik genel ruhsal bozukluk prevalansi %4-26 arasinda
degismektedir (3). Ruhsal bozukluklarin genel prevalansi, erkekler ve kadinlar
icin neredeyse aynidir. Bununla birlikte, depresyon, anksiyete ve yeme
bozuklugu kadinlarda daha yuksek oranda gorulurken, erkeklerde dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, otizm ve madde kullanim bozukluklari daha
yuksek oranda gorilir (80). Ulkelere goére ruhsal hastalik prevalansi Tablo

2.2’de verilmistir.

Ruh sagliginin kuresel capta ihmali iyi belgelenmistir. Codu ulkede,
saglik hizmetleri politikasi ve planlamasi ruh saghg: sorunlarini ihmal etmekte
ve ruh saghgr hizmetine sadece sinirli kaynaklar ayirmaktadir (71). Hasta
sayisinin artmasi, ndfusun yaslanmasi, sosyal sorunlarin koétulesmesi ve
toplumsal huzursuzluk hali ruh sagliginin bozulmasina yol acan muhtemel
etkenlerdir. Ruhsal bozukluklar dinya c¢apinda engelliligin 6nde gelen 10
nedeninden 4’UnU olusturmaktadir. Bu durum insan sefaletine, mali yiuke ve
ekonomik kayiplara neden olmaktadir. Ruhsal ve davranissal bozukluklarin
kiresel hastalik yudkinin %12'sini olusturdugu tahmin edilmektedir, ancak

ulkelerin ¢ogunun ruh sagligina ayirdigi butceler toplami saglik giderlerinin
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%1'inden azini olusturmaktadir. Hastallk yUki ve hastalik igin yapilan
harcamalar arasindaki iliski orantisizdir. Ulkelerin %40'indan fazlasinin ruh
saghgi politikasi yoktur, %30' undan fazlasinin erigkin ruh sagligi programi ve
%90'Indan fazlasinin gocuklari ve gencleri iceren ruh sagligi programi yoktur
(39).

Tablo 2.2. Ulkelere gore ruhsal hastalik prevalansi (70)
Ulkeler Prevalans (%)
CIN(PEKIN) 9,1
BELCIKA 12,0
KOLOMBIYA 17,8
FRANSA 18,4
ALMANYA 9,1
ITALYA 8,2
JAPONYA 8,8
LUBNAN 16,9
MEKSIKA 12,2
HOLLANDA 14,9
NIJERYA 4,7
ISPANYA 9,2
UKRAYNA 20,5
AMERIKA BIRLESIK DEVLETLERI 26,4

2.8. Turkiye’de ruh saghgina kisa bir bakig

Gelismekte olan ulkeler bedensel saglik Gzerine yogunlasirken, ulkelerin
gelismislik dizeyi arttikga ruh sagligina yonelik hizmetler artmaktadir. Gelismis
Ulkeler ruh saghidi icin 6zel politikalar olusturmaktadirlar. Ulkemizde ruh saglig
alaninda planlama yapmak i¢in Saglik Bakanligi destegi ile gerceklestiriimis ve
konu ile ilgili bilgi saglayan iki dnemli ¢alisma bulunmaktadir. Turkiye Ruh
Saghg Profili Calismasi 1996 yilinda yapilmis ¢ok merkezli bir caligsmadir. Bu
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calisma ile ruhsal bozukluklarin yayginhgi, risk etkenleri, yeti yitimi ve ruhsal
hizmetlerin kullanimina iligkin ilk kez ulusal duzeyde bilgilere ulagiimistir.
Calismanin sonuglarina gore herhangi bir ruhsal bozukluk yayginhgr %17,2
olarak bildirilmig, alkol bagmliigi disinda tum bozukluklarin yayginligi
kadinlarda erkeklere gore daha yuksek bulunmustur. Bu bulgular tipki bati
ulkelerinde oldugu gibi Ulkemizde de ruhsal hastaliklarin yaygin oldugunu
gostermektedir. Saglik Bakanhgrnin yaptigi diger bir calisma Turkiye Hastalk
Yuku Caligmasr’dir ve bir dnceki ¢alisma ile benzer bulgular ortaya koyulmustur
(5). Ulusal dizeyde hastalik yukl nedenlerinin temel hastalik gruplarina gore
dagilimi yapildiginda, kardiyovaskuler hastaliklardan sonra ikinci sirada %19’luk

bir oran ile psikiyatrik hastalik grubunun yer aldigi1 gértulmektedir (81).

2013 yilinda Saghk Bakanligi tarafindan yapilan Kronik Hastaliklar ve
Risk Faktorleri Sikligi Calismasi’'nda; katilanlarin %15’i kendisine doktor
tarafindan migren, %9'u ise depresyon tanisi konuldugunu bildirmistir. Her iki
durum icin kadinlardaki siklik, erkeklerden fazladir. Kadinlarda bildirilen migren
ve depresyon kentsel bolgede yasayanlarda kirsal bolgede yasayanlara gore
daha siktir; erkeklerde ise boyle bir fark bulunmamaktadir. Calisma sonugclarina
gore toplumda depresif bozukluk (major+mindr) sikhdr %9, somatizasyon
bozuklugu %5, panik bozukluk sikligi %2 bulunmustur. Her G¢ ruh saghgi
sorunu da kadinlarda daha fazla gortlmektedir; depresyon ve panik bozuklugu
acgisindan kadinlardaki siklik erkeklerden 2 kat fazla iken, somatizasyon
bozuklugu 3 kat fazladir. Tum toplumda oldugu gibi hem erkeklerde hem de
kadinlarda 75 yas ve Uzeri grup, ruh saghgi sorunlarinin en yiksek oranda
gérildiigu yas grubudur. Tirkiye istatistiki Bélge Birimleri Siniflandirmasi'na
gore degerlendirildiginde ise toplam ruh saghgr bozuklugu Ortadogu Anadolu
bolgesinde %17 ile en yuksek orandadir. Ruh saghgi bozukluklarinin ikinci en

yuksek goruldugu bolge ise %14 ile Guneydogu Anadolu bdlgesidir (5).
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2.9. Ruh saghgi hizmet piramidi ve birinci basamak ruh saghgi
hizmeti

Oz bakim, DSO ruh saghg hizmet piramidinin temel basamagdir.
Bireyler ruh saghgi sorunlarini kendi baglarina veya aile ve arkadaglarinin
destegiyle ¢6zmeye tesvik edilmelidir. Oz bakimin bireyleri ruhsal bozukluklar
ile bas basa birakma veya insanlara asiri sorumluluk yukleme anlamindan
ziyade, tani ve tedavi zincirinde bireylerin aktif yoninu ortaya gikarmak gibi bir
amaci vardir. Bireylerin aktif rolleri arasinda, tedavileriyle ilgili ortak kararlar
verme, tutun ve alkol kullanimini kisittama, stres yonetimi i¢in davranig

degisiklikleri ve regeteli ilaglarini dizenli kullanma sayilabilir (70).

DSO ruh sagligi hizmet piramidine gére 6z bakimin bir ist basamagi
genel toplumsal bakimdir. Toplumsal faktérler makul ve erigilebilirdir, ¢inki
bunlar toplumun ayrilmaz bir parcasidir. Toplumda yer edinmis geleneksel
tedavi yontemleri, 6gretmen, polis, kdy saglik ¢alisani gibi profesyonel meslek
gruplari, sivil toplum kuruluslari ve dernekler bu faktorler arasinda sayilabilir. Bu
faktorler hastaneden taburcu olan insanlar icin sosyal yasamda nulkslerin

onlenmesine yardimci olurlar (70).

Birinci basamak ruh saghigi hizmeti; DSO ruh saghg: hizmet piramidinde
resmi olan ve farmakolojik tedavi verilebilen ilk basamaktir. Ruhsal
bozukluklarin basarili bir sekilde tedavi edilebilme potansiyeline ragmen,
toplumda sadece kuguk bir grup dogru tani ve tedavi almaktadir (70). Bu
nedenle birinci basamak saglik hizmetinde bu hastalarin degerlendirilmeleri gok
onemlidir (82). Ruh saghgi hizmetini birinci basamak saglik hizmetlerine entegre
etmek, insanlarin ihtiya¢ duyduklari ruh sagligi hizmetini almasini saglamak ve
tedavi agigini kapatmak igin en uygun yoldur (70). Ruhsal hastaliklarin birinci
basamak saglik hizmetlerinde taninmasi igin hekimler psikiyatrik ol¢eklerden
yararlanabilirler. Tarama amaciyla kullanilan Olgekler toplumda ruhsal
hastaliklari belirlemede kullanilir (19). Birinci basamakta kullanilan olgekler

Tablo 2.3’de verilmisgtir.
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Tablo 2.3. Birinci basamakta psikiyatrik degerlendirme olgekleri (83)

TANI AMACLI TARAMA AMAGCLI BELIRTILERI BILISSEL DURUMU
FORMLAR OLGEKLER DERECELENDIRME | DEGERLENDIREN
AMACLI FORMLAR
OLCEKLER
DSM-IV-PC SCL90-R Hamilton Depresyon | Kisa Mental Durum
Olgegi incelemesi
PRIME-MD Genel Saglik Anketi
Hamilton Kisa Kogpnitif
Anksiyete Olgegi Muayene Cizelgesi

Beck Depresyon
Olgegi

Edinburg Dogum
Sonrasi .
Depresyon Olgegi

Mevsimsel Gidis
Degerlendirme
Formu

Durumluk/Surekli
Kaygi Envanteri

DSO ruh saghg hizmetinin birinci basamak saglik hizmetine entegre
edilmesinin avantajlarini 7 madde halinde sunmustur:

1-Ruhsal bozukluklar tum toplumlarda yaygindir. Etkilenen bireyler
aileleri icin 6nemli bir ylk olustururlar ve toplumu bir butliin olarak etkileyerek
ekonomik ve sosyal sikintilara neden olurlar.

2-Bircok insan hem fiziksel hem de ruhsal saglik sorunlarindan
mustariptir. Birinci basamak saglik hizmetleri, ruhsal saglik ihtiyaci olan kisilerin
fiziksel saglik ihtiyaclarini ve fiziksel saglik ihtiyaci olan kigilerin ruhsal saglik
ihtiyaclarini gdzeterek bireye butuncul bir yaklagim imkéani sunmaktadir.

3-Batun Ulkelerde, ruhsal bozukluklarin yayginligi ile tedavi alan kisilerin
sayisi arasinda 6nemli bir fark vardir. Birinci basamakta daha fazla hastaya
ulasma imkani oldugundan, birinci basamak ruh saghgi hizmeti bu boslugu

kapatmaya yardimci olur.
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4-Birinci basamakta ruh sagligi hizmeti verilmesi insanlarin bu hizmetlere
evlerine daha yakin bir yerde erigebilmesine olanak tanir, boylece aileleri ile bir
arada kalabilir ve gunluk aktivitelerini surdurebilirler. Ayrica etkilenen bireylerin
uzun vadeli izlenmesi ve yonetimi kolaylagir.

5-Birinci basamakta ruh saglhigi hizmeti insan haklarina saygiyi arttirir,
damgalanmayi ve ayrimciligl en aza indirir. Ayrica psikiyatri hastanelerinde
meydana gelebilecek insan haklari ihlallerini de ortadan kaldirir.

6-Birinci basamakta ruh saghgi hizmeti; hastalar, toplumlar ve
hukametler igin psikiyatri kliniklerinden daha dusuk maliyetlidir. Ayrica hastalar
ve aileleri uzak yerlerde uzman bakimi almak gibi dolayli harcamalardan
kurtulurlar.

7-Birinci basamakta tedavi edilen ruhsal bozuklugu olan hastalarin
bireysel ve toplumsal prognozlari iyidir. On binlerce c¢alisma, birinci basamak
ruh saghgi hizmetinin iyi sadlik sonuglarina vurgu yapmis ve birinci basamakta

ruhsal bozukluklarin basarih bir sekilde tedavi edilebildigini gostermistir (70).

2.10. Ruhsal bozukluklarin tedavisine genel yaklagsim

Ruhsal bozukluklarin tedavisine birinci basamak saglik hizmetinde
baslanmali ve gerektiginde bir Gst basamaga sevk edilmelidir. Birinci basamak
saglik hizmetinde ruhsal bozukluklarin yonetimi daha fazla sayida insanin tani
ve tedavi almasini saglar. Temel psikotropik ilaglar her duzeydeki saghk
kurulugsunda surekli olarak bulundurulmahdir. Bu ilaglar klinige basvuran
hastalarda semptomlari hafifletir, bircok bozuklugun seyrini kisaltir ve nuksu

onler.

Toplum temelli ruh saghgi hizmeti arttinimalidir. Toplum temelli bakim,
kronik ruhsal bozuklugu olan bireylerin prognozu ve yasam kalitesi Uzerinde
kurumsal tedaviden daha iyi sonuglara sahiptir. Ruh saghgr konusunda
toplumsal egitim ve bilinglendirme kampanyalari tum ulkelerde baslatilmalidir.
Temel amag, ruhsal bozukluklarin belirtileri, sikligi ve tedavi edilebilirligi
hakkinda farkindahgi arttirarak ruhsal bakimdaki toplumsal engelleri en aza

indirmektir (39).
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Aileler ve toplum saglik politikalari ve hizmet programlarinin
gelistiriimesine katkida bulunmalidir. Bu saglik hizmetlerinin insanlarin
ihtiyaclarina gore uyarlanmasini saglar. Egitim, hukuk, sivil toplum orgutleri gibi
saglik digi sektorler topluluklarin ruh sagligini iyilestirmeye dahil edilmelidir.
Raporlama sistemlerine ruh sagligi gostergeleri de dahil edilmeli, toplumlar
izlenmelidir. Bu tdr bir raporlama toplumlarin afetler gibi harici olaylardan
bagimsiz olarak var olan ruhsal saglik degisikligini tespit etmeye yardimci olur.
Ruhsal bozukluklari 6nlemek ve tedavi programlarinin etkinligini degerlendirmek

icin izlem ve raporlama 6nem arz etmektedir (39).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Evren ve Orneklem

Kesitsel, tanimlayici desende yurutilen arastirmanin evrenini Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Aile Hekimligi Poliklinigi'ne 1 Subat 2018-1 Kasim

2018 arasinda bagvuran 18-65 yas arasi kigiler olusturmaktadir.

Calisma orneklemini belirlemek igin orneklem buyukligu hesaplandi.
Orneklem biyGklGgu, evrenin bilindigi durumlar igin  drneklem blyUkIGga
formuld ile hesaplandi. Canakkale merkez nifusu (Kepez beldesi dahil) 149513
kisi, hastalik sikhgi birden fazla ruhsal saglik sorunu arastirilacagi icin 0,5,
evren oranina gore yapilmak istenen sapma degeri 0,05, a=0,05 ve guven
aralig1 %95 alindi. Orneklem hesabi ile en az 384 kisi belirlendi. Katilmci sayisi

orneklem buyuklugl goz énunde bulundurularak 414 katilimci olarak belirlendi.

Katilimcilar, veri toplama asamasinin baglamasindan itibaren COMU Tip
Fakultesi Aile Hekimligi Poliklinigi'ne basvuran ve Tablo 3.1°de verilen
calismaya alinma ve c¢alisma digi birakma kriterlerine gore belirlenmig
hastalardan secildi. Hedeflenen hasta sayisina ulasilana dek c¢alismaya

katilimci alinmaya devam edildi.

Tablo 3.1. Calismaya alinma ve ¢alisma digi birakma olgutleri

Calismaya alinma dlgutleri Calisma disi birakma élgutleri

1- 18-65 yas arasinda olmak 1- Gahgsma metoduna uyumu engelleyecek

.. ) ) . ... | hastalik ya da engelinin bulunmasi (Yatalak
2- COMU Hastanesi Aile Hekimligi
o olmasi, gergeklik degerlendirmesini bozacak
Poliklinigi'ne bagvurmak
psikiyatrik hastaliginin olmasi, demansif

olmasi gibi)

3.2. Uygulama

Calismaya katilan 414 hastanin s6zlu ve yazili onamlari alinarak

sosyodemografik veri formu ve SCL90-R psikolojik belirti tarama anketi
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uygulandi (Ek 1). Anket sorulari bir kisim hastaya arastirmaci tarafindan
okunup cevaplart yine arastirmaci tarafindan kaydedildi. Anketin
tamamlanmasini takiben belirtilen usullere uygun bir sekilde hastalara kan

basinci dlgumu ve boy-kilo 6lgimu yapildi.

3.3. Veri toplama araglari

Bu calismada katilimcilara anketler uygulanarak galisma verileri elde
edildi. Bu anketler: ‘Sosyodemografik Veri Formu’ ve ‘SCL90-R Psikolojik Belirti

Tarama Testi'dir.

Sosyodemografik Veri Formu: Her katihmciya uygulandi. Anket,
katiimcilarin  demografik bilgileri, tibbi 6yki 6zellikleri, hastaliklari, saglik
hizmeti kullanim ozellikleri, egzersiz davraniglari, aligkanliklarini sorgulayan
sorular icermektedir. Arastirmaci tarafindan hazirlanan sosyodemografik veri
formu anket sorularinin okunabilirlik ve anlasilabilirlik 6zelliklerini belirlemek igin,
COMU Tip Fakiltesi Aile Hekimligi Poliklinigi'ne cesitli sebeplerle basvuran ve
calisma evreni disinda farkli sosyoekonomik diizeylerden segcilmis 10 hasta ile
deneme uygulamasi yapildi, gerekli dizeltmeler yapildiktan sonra ankete son

hali verildi.

Psikolojik Belirti Tarama Testi (SCL90-R, Symptom Checklist 90-
Revised): SCL90-R Derogatis ve arkadaslar tarafindan psikolojik belirtileri
tarama araci olarak gelistiriimigtir. SCL90-R bireylerdeki ruhsal belirtilerin
dizeyini ve alt Olgekleriyle bu belirtilerin yonini goésteren bir aractir (12).
Psikolojik ve bedensel belirtileri taramak amaci ile dlgek 5’li (hig/cok az/orta
derecede/oldukga fazla/ileri derecede) Likert tipi degerlendirmeye dayanan 90
maddeden olusan kendi kendini bildirim 6lgedi olarak tasarlanmistir. SCL90-R
testinin Somatizasyon (SOM), Obsesyon-Kompulsiyon (O-C), Kigilerarasi
Duyarlilik (INT), Depresyon (DEP), Anksiyete (ANX), Ofke-Diismanlik (HOS),
Fobik Anksiyete (PHOB), Paranoid Dusunce (PAR) ve Psikotizm (PSY) olarak
belirlenmis alt dlgekleri mevcuttur. Bu boyutlara girmeyen maddelerden olusan
‘Ek skalalar (ADD) alt Olcegi ise sucluluk duygulariyla yeme ve uyku
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bozukluklari gibi genel zorlanma belirtilerini (asiri yemek yeme) icermektedir
(84).

Olgegin her sorusu 0 ile 4 puan arasinda bir skora sahiptir. Alt dlgek
puan skoru hesaplanirken, her alt 6lgedi olusturan sorulardan alinan puanlar
toplami, o alt dlgedi olusturan soru sayisina bolintr ve bdylece 0,00 ile 4,00
degerleri arasinda bir skor elde edilir. Bununla birlikte dlgegin asil islevselligini
saglayan ve genel belirti duzeylerini farkl yaklagimlarla gdsteren uU¢ genel
goésterge; “Genel Semptom indeksi”, “Pozitif Belirti Toplami” ve “Pozitif Belirti

Duzeyidir.

Genel semptom indeksi (Global Symptom Index, GSI): Batun
sorulardan elde edilen puan toplaminin 90’a bdélinmesiyle elde edilir.
Bozuklugun derinligini ve o anki dizeyini en iyi belirten indeks olup 1,00’in

uzerinde olmasi psikopatolojik durumun varhgi olarak yorumlanir.

Pozitif semptom toplami (Positive Symptom Total, PST): Hig

secenegi isaretlenenler hari¢ diger maddelerin ham sayi toplamidir.

Pozitif semptom diizeyi (Positive Symptom Distress Index, PSDI):
Hic secenegi isaretlenenler haric diger maddelerin puan toplaminin PST’ye
bolinmesi ile elde edilir. Kisinin kendisinde var oldugunu algiladigi

semptomlarin agirlikli ortalamasini olugturur.

Olgegin dzgin ve Tirkge formuna iligkin calismalar dlgegin gecerli ve
glvenilir oldugunu saptamistir. Olgek (ilkemizde de pek cok c¢alismada
kullaniimigtir (84, 85).

Antropometrik olgiimler: Tum katiimcilarin vicut agirhgi, Gzerinde hafif
giyeceklerle, ayakkabisiz olarak 0,1 kg hassasiyetle ayarlanmis elektronik tarti
aleti ile olguldi. Boy olgumleri; dik duvara ilistirilmis mezura yardimiyla
ayakkabisiz olarak ayakta durmakta iken 0,01 m hassasiyetle yapildi. Vicut
kitle indeksi (Body Mass Index, BMI); vucut adirligi metre olarak boyun karesine

bdlinerek (kg/m2) hesaplandi.
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Kan Basinci Olgiimii: Olciimler igin erigkin boy manson kullanan 48 mm
skala, ¢ift hortum baglantili, dis bez 13 x 47 cm, i¢ lastik olgl: 12 x 23 cm
Olculebilir kol gapi: 29-40 cm Olguleri arasinda olan Erka marka mansonlu
tansiyon aleti kullanildi. Turk Kardiyoloji Dernegi Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve
Takip Kilavuzu énerileri dikkate alindi (86). Olglimlere, hasta en az 5 dakika
istirahat ettikten sonra baslandi. Hasta sirtini arkalikli bir sandalyeye yaslayarak
oturtuldu ve tansiyon &lgilecek kolu c¢iplak birakildi. Olgim sirasinda
konusmamasi ve bacak bacak uUstine atmamasi istendi. Manson kalp
duzeyinde duracak sekilde sarilip, hastanin kolu desteklenerek kan basinci

Olcuma yapildi.

3.4. izin ve Onamlar

Bu arastirmada uluslararasi etik kurallara uyulmustur. Calisma
baglamadan 6nce Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakultesi Yerel Etik
Kurulu’ndan etik onay alinmigtir (Ek 2). Katihmcilarin her birinden bilgilendirilmis
onam formu alindi. Onam formu olarak Canakkale Onsekiz Mart Universitesi
Tip Fakultesi tarafindan hazirlanan ve ¢alisma sorularina arastirmaci tarafindan
verilen cevaplarin bulundugu, tezle ilgili yazili bilgilendirmenin yapildigi form
kullanildi.

3.5. istatistiksel Analiz

Verilerin dijital ortama tasinmasindan sonra degiskenlerin siklik ve
dagihim durumlarina bakildi, degiskenlerin normal dagilima uygunlugu tek
orneklem Kolmogorov-Smirnov ~ Z test ile incelendi. Verilerin
degerlendiriimesinde frekans tablolari, ¢apraz tablolar, ki-kare ve korelasyon
testleri, Kruskal-Wallis testi, Mann-Whitney U testi, Kendall’s tau-b testi ve lineer
regresyon testleri kullanildi. Post-hoc analizler i¢cin Dunn testi ve Bonferroni
duzeltmeleri yapildi. Her durumda test sabitleri ve mutlak p degerleri verildi.

Genel anlamlilik sinir1 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 414 katilimcinin verileri analiz edildi.
4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Arastirmaya dahil edilen katilimcilar cinsiyet acgisindan incelendiginde
414 katihmcinin 256’s1 (%61,8) kadin, 158'’i (%38,2) erkekti. Katiimcilarin yas
ortalamasi 33,7+13,6 ortancasi 30 (en az:18, en fazla:65) yildi. Kadin
katiimcilarin  yas ortalamasi (33,4+13,2 vyil), erkek katiimcilarin yas
ortalamasindan (34,1+14,1 yil) anlaml farkh degildi (U=19882,5; p=0,773).

Katilimcilarin 205’1 (%49,5) evli, 197’si (%47,6) bekar, 12'si (%2,9)
bosanmis idi. Katilimcilarin ¢ocuk sayisi ortalamasi 0,8+1,0 (en az:0, en
fazla:4); cocugu olmadigini bildiren katilimci sayisi 257 (%54,6), 1 gocugu
oldugunu bildiren katihmci sayisi 63 (%15,2), 2 ¢ocugu oldugunu bildiren
katilimci sayisi 112 (%27,1), 3 gocugu oldugunu bildiren katiimci sayisi 11
(%2,7), 4 gocugu oldugunu bildiren katilimci sayisi 2 (%0,5) idi.

Katihmcilarin ¢alisma durumu incelendiginde 185’i (%44,7) aktif olarak
calistigini, 125'i (%30,2) 6grenci oldugunu ve egitiminin devam ettigini, 52’si
(%12,6) calismadigini ve 52’si (%12,6) emekli oldugunu belirtti. Katihmcilarin
meslekleri Tablo 4.1’de verilmistir. En sik 6grenci (%32,9), is¢i (%18,4) ve

memur (%16,4) bulunmaktadir.
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Tablo.4.1. Katihmcilarin meslekleri

Meslek grubu n % Meslek grubu n %

Ogrenci 136 32,9 | Esnaf 7 1,7
isGi 76 18,4 | Serbest meslek 5 1,2
Memur 68 16,4 | lgsiz 4 1,0
Profesyonel 34 8,2 Asker-Givenlik gorevlisi 3 0,7
Ev hanimi 30 7,2 Ust diizey yonetici 3 0,7
Emekli 28 6,8 Ciftci 3 0,7
Ogretmen 15 3,6 | Sanayici-is adami 2 0,5

Katihmcilarin egitim durumu incelendiginde, 39 (%9,4) ilkokul mezunu,
16 (%3,9) ortaokul mezunu, 60 (%14,5) lise mezunu, 103 (%24,9) yuksek okul
mezunu, 169 (%40,8) fakulte mezunu, 27 (%6,5) doktora mezunu katilimci

mevcut idi.

Maddi gelirinizi nasil algiliyorsunuz sorusuna 103 katihmci (%24,9)
yeterli, 226 katilimci (%54,6) orta-normal, 85 katihmci (%20,5) yetersiz cevabini
vermistir. Katilimcilarin 235’i (%56,8) hi¢ go¢ etmedigini, 163’U (%39,4) gonullu

olarak gog¢ ettigini, 16’s1 (%3,9) gonulstz/zorunlu olarak gog¢ ettigini bildirdi.

Sigara kullanim durumlari degerlendirildiginde 234’UG (%56,5) hi¢ sigara
icmemis, 59’u (%14,3) sigarayl birakmis, 121’i (%29,2) halen sigara igiyordu.
Halen sigara kullanan katilimcilar ortalama 9,6+14,0 ortancasi 5,0 (en az:0,3,
en fazla:120,0) paket/yll sigara i¢cmekte idi. Sigarayir birakmis kullanicilar
ortalama 13,0+13,2, ortancasi 10 (en az:1,0, en fazla:80,0) paket/yil sigara
kullanmisken ortalama 7,716,2 (en az:1,0, en fazla:20,0) yildir sigarayi birakmis

olduklarini belirttiler.

Katihmcilardan 215'i (%51,9) hi¢ alkol kullanmadigini, 101’i (%24,4) ayda
bir ya da daha az, 81'i (%19,6) ayda 2-4 kez, 15’i (%3,6) haftada 2-3 kez, 2’si
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(%0,5) haftada 4 ya da daha ¢ok kez alkol kullandidini bildirdi. Alkol kullandigini
bildiren 199 katilimci igin tipik bir ginde tukettigi ortalama alkol miktari 1,3+0,5
(en az:1, en fazla:3) standart igki idi. Alkol kullandigi tipik bir ginde ortalama
alkol tuketimi; ayda bir ya da daha az alkol kullandigini bildiren 101 katilimci igin
1,2+0,4 standart icki, ayda 2-4 kez alkol kullandigini bildiren 81 katilimci igin
1,5+0,6 standart icki, haftada 2-3 kez alkol kullandigini bildiren 15 katilimci igin
1,5+0,5 standart igki, haftada 4 ya da daha ¢ok kez alkol kullandigi bildiren 2
katilimci i¢in 1,5£0,7 standart igki idi.

Katihmcilarin 226’s1 (%54,6) fiziksel egzersiz yaptigini, 188’i (%45,4)
fiziksel egzersiz yapmadigini bildirdi. Fiziksel egzersiz yapan katilimcilarin 158’i
(%38,2) yurayus, 21'i (%5,1) yuzme, 17’si futbol (%4,1), 9'u (%2,2) pilates, 7’si
(%1,7) bisiklet, 46’s1 (%11,1) fitness-kardiyo, 4’0 (%1,0) voleybol, 1’i (%0,2)
tenis sporunu yapmakta idi. Fiziksel egzersiz yapan katilimcilarin 18’ (%4,3)
haftada 1 gln, 19'u (%4,6) haftada 2 gun, 81’i (%19,6) haftada 3 gun, 26’si
(%6,3) haftada 4 gun, 3’0 (%0,7) haftada 5 gun, 4’U (%1,0) haftada 6 gun, 75’i

(%18,1) haftanin her gunu fiziksel egzersiz yapmakta idi.

Fiziksel egzersiz yapan katilimcilarin 2’si (%0,5) 15 dakika, 2’si (%0,5)
20 dakika, 67’si (%16,2) 30 dakika, 2’si (%0,5) 35 dakika, 10'u (%2,4) 40
dakika, 22’si (%5,3) 45 dakika, 2’si (%0,5) 50 dakika, 69’u (%16,7) 60 dakika,
2’si (%0,5) 75 dakika, 15’i (%3,6) 90 dakika, 3’0 (%0,7) 100 dakika, 30'u (%7,2)
120 dakika spor yaptigini bildirdi.

Fiziksel egzersiz yapan katilimcilar haftada ortalama 4,3£2,1 (en az:1, en
fazla:7) gun, ortalama 58,3130,1 (en az:15, en fazla:120) dakika spor yapmakta
idi. Fiziksel egzersiz yapan katilimcilarin 199'u (%48,1) haftada 3 gin en az 30

dakika veya uzerinde fiziksel egzersiz yaptigini bildirdi.

Katihmcilarin 41’i (%9,9) cay tuketmedigini bildirdi. Cay tukettigini bildiren
373 (%90,1) katilimci ortalama 3,8+3,0 (en az:1, en fazla:20) bardak/gin c¢ay
tiketmekte idi. Cay tuketen katiimcilarin 76’s1 (%18,4) 1 bardak/glin, 79'u
(%19,1) 2 bardak/gun, 58’i (%14,0) 3 bardak/gln, 44’lG (%10,6) 4 bardak/gun,
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47’si (%11,4) 5 bardak/gun, 21’i (%5,1) 6 bardak/gun, 7’si (%1,7) 7 bardak/gun,
8’i (%1,9) 8 bardak/gun, 2’si (%0,5) 9 bardak/gin, 23’0 (%5,6) 10 bardak/gun,
1'i (%0,2) 12 bardak/gun, 6’si (%1,4) 15 bardak/gun, 1'i (%0,2) 20 bardak/gun
cay tuketmekte idi.

Katihmcilarin 114’0 (%27,6) kahve tiketmedigini bildirdi. Kahve
tukettigini bildiren 300 (%72,4) katilimci ortalama 1,8+1,2 (en az:1, en fazla:10)
fincan/gun kahve tiketmekte idi. Kahve tuketen katilimcilarin 154°G (%37,2) 1
fincan/gun, 98’i (%23,7) 2 fincan/gun, 26’s1 (%6,3) 3 fincan/gun, 10°u (%2,4) 4
fincan/gun, 10'u (%2,4) 5 fincan/gun, 1'i (%0,2) 8 fincan/gun, 1'i (%0,2) 10

fincan/gun kahve tuketmekte idi.

Katihmcilarin 362’si (%87,4) kola tuketmedigini bildirdi. Kola tikettigini
bildiren 52 (%12,6) katihmci ortalama 1,6+1,0 (en az:1, en fazla:5) bardak/gun
kola tuketmekte idi. Kola tuketen katilimcilarin 35’i (%8,5) 1 bardak/gun, 12’si
(%2,9) 2 bardak/gun, 2’si (%0,5) 3 bardak/gun, 1’i (%0,2) 4 bardak/gun, 2’si
(%0,5) 5 bardak/gun kola tiketmekte idi.

Katilimcilarin 44’G (%10,6) hipertansiyon, 26’s1 (%6,3) diyabet, 26’si
(%6,3) hipotiroidi, 15'i (%3,6) hiperlipidemi, 3’0 (%0,7) benign prostat
hiperplazisi, 1’i (%0,2) graves hastaligi tanil idi. Katilimcilarin 24’G (%5,8)
kardiyovaskuler sistem ile ilgili, 19’u (%4,6) psikiyatrik, 15’i (%3,6) solunum
sistemi ile ilgili, 13’0 (%3,1) romatolojik, 9'u (%2,2) sinir sistemi ile ilgili, 8’
(%1,9) gastrointestinal sistem ile ilgili, 1’i (%0,2) kalp-damar-venoz sistemi ile
ilgili hastaliklari oldugunu bildirdi.

Katihmcilarin 55’i (%13,3) 1, 34’0 (%8,2) 2, 15'i (%3,6) 3, 6's1 (%1,4) 4,
2’si (%0,5) 5, 3'U (%0,7) 6, 2'si (%0,5) 7, 2'si (%0,5) 8, 1'i (%0,2) 10 adet/gln
receteli ilag; 2’si (%0,5) 1 adet/gin regetesiz ilag; 6’si (%1,4) 1, 1i (%0,2) 2
adet/gun bitkisel ila¢ kullanmakta oldugunu bildirdi. Toplam ila¢ kullanim miktari

Tablo.4.2’de verilmigtir.
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Tablo.4.2. Katilimcilarin toplam ilag kullanim miktari
ilag kullanim miktari Hasta Sayisi (%)
Hic ilag kullanmiyorum 294 (%71,0)
1 adet/gin 54 (%13,0)
2 adet/gln 31 (%7,5)
3 adet/giin 18 (%4,3)
4 adet/gin 5 (%1,2)
5 adet/gun 3 (%0,7)
6 adet/giin 4 (%1,0)
7 adet/gin 2 (%0,5)
8 adet/giin 2 (%0,5)
11 adet/gln 1 (%0,2)

Katilimcilarin regeteli ilag kullanim miktari ortalama 2,2+1,7 (en az:0, en
fazla:10) adet/gun, regetesiz ila¢ kullanim miktari ortalama 1,0+0,0 (en az:0, en
fazla:2) adet/gun, bitkisel ila¢ kullanim miktari ortalama 1,1+0,4 (en az:0, en
fazla:2) adet/gun, toplam ila¢c kullanim miktar ortalama 2,3+1,8 (en az:0, en

fazla:11) adet/gun idi.

Katihmcilarin 48’i (%11,6) hastaliklari nedeniyle uymasi gerektigi 6zel bir
diyet programinin oldugunu, 166’si (%40,1) herhangi bir hastaliktan dolayi
ameliyat/operasyon gegirdigini, 20’si (%4,8) bedensel engeli oldugunu bildirdi.
Katilimcilarin 28’i (%6,8) birinci derece akrabalarinda, 8’i (%1,9) ikinci derece

akrabalarinda ruhsal hastalik tanisi oldugunu bildirdi.

Erkek katihmcilarin boy ortalamasi 176,348,7 (en az:111, en fazla:193)
cm, kadin katilimcilarin boy ortalamasi 164,2+6,1 (en az:146, en fazla:180) cm

idi. Erkek katiimcilarin vicut agirligi ortalama 79,4+13,6 (en az:50, en
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fazla:140) kg, kadin katilimcilarin vicut agirligi ortalama 66,3+14,1 (en az:43,
en fazla:135) kg idi.

Katilimcilarin vicut kitle indeksi ortalama 25,0+5,1 (en az:15,0, en
fazla:60,0) kg/m? idi. Erkek katimcilarin viicut kitle indeksi ortalamasi (25,7+5,1
kg/m?), kadin katihmcilarin viicut kitle indeksi ortalamasindan (24,6+5,2 kg/m?)
anlamli yuksekti (U=16371,5; p=0,001).

Katilimcilarin cinsiyetlere gore vicut kitle indeksi siniflandirmasi Tablo
4.3'de verilmistir. Katilimcilarin cinsiyetleri arasinda vicut kitle indeksi gruplari

acisindan anlamli fark saptanmadi (X?=8,198, p=0,146).

Katilimcilarin sistolik kan basinglari ortalama 115,8+10,0 (en az:90, en
fazla:160) mmHg, diastolik kan basing¢lari ortalama 76,4+7,6 (en az:55, en
fazla:100) mmHg idi. Erkek katilimcilarin sistolik kan basing¢larn (117,7£10,3
mmHg), kadin katilimcilarin sistolik kan basinglarindan (114,619,6 mmHg)
anlaml yuksekti (U=16,819,5; p=0,003). Erkek katiimcilarin diastolik kan
basinglan (77,3t7,1 mmHg) kadin katilimcilarin diastolik kan basinglarindan
(75,9+7,9 mmHg) anlamli farkl degildi (U=17,965,5; p=0,054).

Tablo 4.3. Viicut Kitle indeksi Siniflandirmasi

Erkek Kadin Toplam
Zayif 3 (%0,7) 16 (%3,9) 19 (%4,6)
Normal 84 (%20,3) 148 (35,7) 232 (%56,0)
Fazla kilolu 50 (%12,1) 57 (%13,8) 107 (%25,8)

1.derece obez 15 (%3,6) 27 (%6,5) 42 (%10,1)
2.derece obez 3 (%0,7) 3 (%0,7) 6 (%1,4)
Morbid obez 3 (%0,7) 5 (%1,2) 8 (%1,9)
Toplam 158 (38,2) 256 (61,8) 414 (%100,0)
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Katihmcilarin 70’i (%16,7) tek basina yasadigini, 384’G (%92,8) acil
durumlarda kendisine yardimci olabilecek birinin oldugunu, 308’i (%74,4) saglik

problemleri konusunda kendisine rehberlik edebilecek birinin oldugunu bildirdi.

Saglik hizmeti almak igin katilimcilarin  234’G  (%56,6) Universite
hastanesine, 157’si (%38,0) devlet hastanesine,116’s1 (%28,0) birinci basamak

saglk kurulusuna bagvurdugunu bildirdi.

Katihmcilarin 20’si (%4,8) son 3 ay icinde saglk kurulusuna hig
basvurmadigini belirtti, kalan 394 (%95,2) katilimcinin son 3 ay icinde saglik

kuruluguna bagvurma sayisi ortalama 2,2+1,9 (en az:0, en fazla:10) idi.

Katihmcilarin egleri ile iligkileri sorgulandiginda 7’si (%1,7) ‘surekli
catisiriz, hi¢ anlasamayiz’, 59'u (%14,3) ‘surekli gatigirnz ama birbirimizden
kopmayiz’, 37’si (%8,9) ‘ciddi anlasmazliklari beraber ¢ozeriz’, 311'i (%75,1)
‘genel olarak uyumlu bir iligkimiz var’ sikkini isaretledi. Katilimcilarin 10’u (%2,4)
evlilik hayati boyunca esinden fiziksel siddete maruz kaldigini bildirdi.
Katilimcilarin 53’0 (%12,8) ¢ocukluk doneminde fiziksel siddete maruz kaldigini,
32’si (%7,7) ge¢cmiste ya da simdi gocuklarina en az bir kez siddet uyguladigini
bildirdi.

4.2 SCL90-R Olgek Sonuglari

Calismaya katilan 414 katilimcinin SCL90-R odlgek sonuglar analiz
edildiginde GSI ortalamasi 0,9+0,5 (en az:0, en fazla:3,0), PST ortalamasi
48,3+20,3 (en az:0, en fazla:90), PSDI ortalamasi 1,610,4 (en az:0, en
fazla:3,3) idi. Katihmcilarin SCL90-R alt 6lgeklerinin ortalama puanlari Tablo

4.3’de verilmistir.

Katihmcilarin SCL90-R alt dlgek puanlarinin cinsiyetler agisindan
analizleri Tablo 4.4te verilmigstir. Kadin katiimcilarin somatizasyon ve
depresyon alt Olgedi puan ortalamalari erkek katilimcilardan anlamh yUksekti;

GSI, PST, PSDI, obsesyon, kisiler arasi duyarlilik, anksiyete, 6fke-dismanlik,
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fobik anksiyete, paranoid dusunce, psikotizm ve ek skalalar alt Olgek

puanlarinda cinsiyet agisindan anlamli fark yoktu.

Tablo 4.4. SCL90-R alt dlgek puanlari
Ort+Std En az En Fazla

Genel Semptom indeksi GSI 0,9+0,5 0 3,0
Pozitif Semptom Toplami PST 48,3+20,3 0 90
Pozitif Semptom Dizeyi PSDI 1,610,4 0 3,3
Somatizasyon SOM 1,0+0,6 0 3,1
Obsesyon-Kompulsiyon o-C 1,310,6 0 3,3
Kigiler Arasi Duyarlilik INT 1,0£0,7 0 3,8
Depresyon DEP 1,0+0,7 0 3,3
Anksiyete ANX 0,8+0,6 0 2,9
Ofke-Diismanlik HOS 0,8+0,7 0 4,0
Fobik anksiyete PHOB 0,510,5 0 2,9
Paranoid Dustince PAR 1,0+0,7 0 3,7
Psikotizm PSY 0,6+0,5 0 2,7
Ek Skalalar ADD 1,0£0,6 0 3,0

Ort: ortlama, std: standart sapma
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Tablo 4.5. SCL90-R alt dlgek puanlarinin cinsiyetler agisindan durumu
KADIN (n=256) ERKEK (n=158) istatistiksel Analiz*
Ort+Std Ort+Std

GSlI 0,9+0,5 0,9+0,5 U=19118,0; p=0,350
PST 48,7+19,3 47,6+21,8 U=19848,0; p=0,751
PSDI 1,6£0,4 1,60,4 U=18944,0; p=0,279
SOM 1,0+0,6 0,8+0,6 U=16573,5; p=0,002
o-C 1,3%0,6 1,2+0,7 U=19232,5; p=0,401
INT 1,0£0,7 1,0£0,7 U=19274,0; p=0,421
DEP 1,1£0,6 1,0£0,7 U=17400,0; p=0,017
ANX 0,8+0,5 0,7+0,6 U=19214,0; p=0,392
HOS 0,8+0,6 0,9+0,7 U=18787,5; p=0,222
PHOB 0,5+0,5 0,5+0,6 U=20115,0; p=0,926
PAR 1,0£0,6 1,0£0,7 U=19549,0; p=0,567
PSY 0,5+0,5 0,6+0,6 U=18992,5; p=0,296
ADD 1,0£0,6 1,0£0,7 U=19371,0; p=0,470

* MannWhitney U testi Ort: ortlama, std: standart sapma

Katilimcilarin yaslari ile GSI ve PSDI puanlari arasinda anlamli negatif
korelasyon mevcutken (sirasiyla Rho=-0,120; p=0,014, Rho=-0,163; p=0,001),
PST puani ile korelasyon gézlenmedi (Rho=-0,088; p=0,073). Obsesyon, Kisiler
arasi duyarlihk, depresyon, anksiyete, ofke-dismanlhk, fobik anksiyete,
paranoid dusunce, psikotizm alt o6lgek puanlari yas ile anlamh negatif
korelasyon gosterirken (sirasiyla Rho=-0,243; p<0,01, Rho=-0,119; p=0,015,
Rho=-0,098; p=0,046, Rho=-0,118; p=0,016, Rho=-0,128; p=0,009, Rho=-
0,173; p<0,01, Rho=-0,112; p=0,023, Rho=-0,105; p=0,032) somatizasyon ve
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ek skalalar alt o6lgek puanlart anlamli korelasyon gdstermedi (sirasiyla
Rho=0,056;p=0,253, Rho=-0,072;p=0,141).

Katilimcilarin SCL90-R alt 6lgek puanlarinin medeni durum agisindan
analizleri Tablo 4.6’da verilmistir. Medeni duruma goére gruplar arasinda GSI,
PST, PSDI puanlari ve obsesyon, kisiler arasi duyarlilik, 6fke-dismanlik, fobik
anksiyete, paranoid dusunce, psikotizm, ek skalalar alt dlgedi puanlar
acisindan anlamli fark mevcuttu; somatizasyon, depresyon, anksiyete alt dlgegi

puanlari agisindan anlamli fark yoktu.

Medeni durum agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunan skorlar
icin yapilan post hoc analizlere gore GSI, PST, PSDI, obsesyon, Kisiler arasi
duyarhlk, o6fke-dlismanlik, fobik anksiyete, paranoid duslince, psikotizm, ek
skalalar ortalama puanlari bekar katilimcilarda evli katilimcilardan anlamli

yuksekti, evli-bosanmis ve bekar-bosanmis gruplari arasinda anlamli fark yoktu.
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acisindan durumu

Tablo 4.6. Katihmcilarin SCL90-R alt dlgek puanlarinin medeni durumu

Evli (n=205)
Ort+Std

Bekar (n=197)
Ort+Std

Bosanmig(n=12)
Ort+Std

istatistiksel Analiz?

GSl 0,8+0,5

1,0+0,6

0,9+0,6

X2=8,341; p=0,015
7=2,848; p=0,013 *
Z=0,005; p=1,000 **

Z=0,960; p=1,000 ***

PST 46,0+£20,0

50,8+20,6

44,8+16,4

X?=7,054; p=0,029
Z=2,519; p=0,035
Z=0,416; p=1,000
Z=1,261,; p=0,622

PSDI 1,5+0,4

1,7£0,4

1,7+0,6

X2=9,835; p=0,007
Z=3,108; p=0,006
Z=-0,922; p=1,000
Z=0,122; p=1,000

SOM 1,0+0,6

0,9+0,6

1,0+0,6

X2=0,528; p=0,768

o-C 1,1+0,6

1,4+0,7

1,1+0,8

X2=18,721; p<0,001
Z=4,223; p<0,001
Z=0,236; p=1,000
Z=1,652; p=0,295

INT 0,9+0,6

X?=8,383; p=0,015
Z=2,871; p=0,012
Z=-0,839; p=1,000
Z=0,125; p=1,000

DEP 1,0+0,6

X?=5,557; p=0,062

ANX 0,7+0,5

X?=4,184; p=0,123

HOS 0,7+0,6

X?=6,981; p=0,030
Z=2,607; p=0,027
Z=-0,003; p=1,000
Z=0,871; p=1,000

PHOB 0,4+0,5

0,5+0,6

0,3+0,4

X?=10,869; p=0,004
Z=3,111; p=0,006
Z=0,565; p=1,000
Z=1,608; p=0,324

PAR 0,9+0,6

1,1+0,7

1,0+1,0

X?=9,135; p=0,01
Z7=2,884, p=0,012
Z=0,417; p=1,000
Z=1,384; p=0,499

PSY 0,5+0,5

0,7+0,6

0,5+0,7

X?=8,851; p=0,012
Z=2,898; p=0,011
Z=0,187; p=1,000
Z=1,159; p=0,739

ADD 0,9+0,6

1,0+0,7

1,1£0,5

X2=8,341; p=0,015
Z=2,674; p=0,022
Z=-1,028; p=0,911
Z=-0,130; p=1,000

#KruskalWallis, post-hoc Dunn'’s test, *evli-bekar, **evli-bogsanmisg, ***bekar-boganmis
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Katiimcilarin ¢ocuk sayisi ile somatizasyon alt olgek puani arasinda
anlamli pozitif, obsesyon alt 6lgek puani arasinda anlamli negatif korelasyon
vardi. (sirasiyla Rho=0,128; p=0,009, Rho= -0,122; p=0,013). Katihmcilarin
cocuk sayisi ile GSI, PST, PSDI, kisiler arasi duyarllik, depresyon, anksiyete,
ofke-dismanlik, fobik anksiyete, paranoid duslnce, psikotizm ve ek skalalar alt
Olcek puanlari arasinda korelasyon gézlenmedi (sirasiyla Rho=-0,021; p=0,672,
Rho= -0,019; p=0,706, Rho= -0,059; p=0,231, Rho= -0,065; p=0,184, Rho= -
0,014; p=0,782, Rho= -0,027; p=0,587, Rho= -0,041; p=0,410, Rho= -0,043;
p=0,385, Rho=-0,072; p=0,145, Rho= -0,028; p=0,564, Rho= -0,005; p=0,924)

Katiimcilarin SCL90-R alt dlcek puanlarinin ¢calisma durumu agisindan
analizleri Tablo 4.7°’de verilmigtir. Katilimcilarin galisma durumlari (¢alisiyor,
calismiyor, emekli, 6grenci) acisindan GSI, PST, PSDI, obsesyon, kisiler arasi
duyarllik, depresyon, anksiyete, 6fke-dismanlik, fobik anksiyete, paranoid
duslnce, psikotizm ve ek skalalar alt dlgek puanlarinda anlamli fark mevcuttu
(siraslyla X?=19,285; p<0,001, X2=14,013; p=0,003, X?=19,521; p<0,001,
X?=32,137; p<0,001, X?=16,828; p=0,001, X°=18,086; p<0,001, X?=12,552;
p=0,006, X?=9,133; p=0,028, X?=23,642; p<0,001, X?=12,839; p=0,005,
X?=19,864; p<0,001, X2=17,251; p=0,001);somatizasyon alt Olgedi puani
acisindan anlamli fark yoktu (X2=5,059; p=0,168).

Calisma durumu gruplar arasinda Kruskal-Wallis analizi ile anlamli fark
bulunan GSI, PST, PSDI, obsesyon, kisiler arasi duyarllik, depresyon,
anksiyete, 6fke-dusmanlik, fobik anksiyete, paranoid duslnce, psikotizm ve ek
skalalar skorlari i¢in post hoc analizler yapildi. GSI, PST, PSDI, obsesyon,
kisiler arasi duyarlihk, depresyon, anksiyete, 6fke-dismanlik, fobik anksiyete,
paranoid dusunce, psikotizm ve ek skalalar alt 6lgedi ortalama puanlari
ogrencilerde galisanlardan anlamli yuksekti. Obsesyon, kisiler arasi duyarlilik,
depresyon, fobik anksiyete ortalama puanlari 6grencilerde emeklilerden anlamli
yuksekti. Obsesyon, psikotizm alt o6lgegi ortalama puanlari 6grencilerde
¢alismayanlardan anlamli yuksekti. Calisan-emekli, ¢alisan-galismayan, emekli-

¢alismiyor gruplari arasinda anlamli fark saptanmadi.
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Katilimcilarin egitim durumu ile PSDI, somatizasyon, psikotizm alt dlgegi
puanlari arasinda anlamli negatif korelasyon vardi (sirasiyla Rho=-0,120;
p=0,015, Rho= -0,144; p=0,003, Rho= -0,110; p=0,026). Katilimcilarin egitim
durumu ile GSI, PST, obsesyon, kisiler arasi duyarlilik, depresyon, anksiyete,
ofke-dismanlik, fobik anksiyete, paranoid disunce ve ek skalalar alt dlgegi
puanlari arasinda korelasyon gézlenmedi (sirasiyla Rho=-0,067; p=0,172,
Rho=-0,024; p=0,633, Rho=0,028; p=0,570, Rho=-0,045; p=0,359, Rho=-0,044;
p=0,370, Rho=-0,076; p=0,124, Rho=-0,020; p=0,688, Rho=-0,074; p=0,133,
Rho=0,018; p=0,721, Rho=-0,080; p=0,102).

Katihmcilarin maddi gelir algisi ile PSDI, kisiler arasi duyarlilik,
depresyon, oOfke-dusmanlik, paranoid disunce alt Ol¢cegi puanlari arasinda
anlamli korelasyon vardi (sirasiyla Rho= 0,160; p=0,001, Rho= 0,114; p=0,020,
Rho= 0,108; p=0,028, Rho= 0,140; p=0,004, Rho= 0,101; p=0,039).
Katihmcilarin maddi gelir algisi ile GSIl, PST, somatizasyon, obsesyon,
anksiyete, fobik anksiyete, psikotizm ve ek skalalar alt Olgcedi arasinda
korelasyon gbézlenmedi (sirasiyla Rho= 0,088; p=0,073, Rho= 0,043; p=0,384,
Rho= 0,60; p=0,225, Rho= 0,51; p=0,302, Rho= 0,017; p=0,733, Rho= 0,065;
p=0,184, Rho= 0,051; p=0,296, Rho= 0,052; p=0,288).
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Tablo 4.7. Katilimcilarin SCL90-R alt dlgek puanlarinin ¢alisma durumlari

acisindan durumu

Calisan

Calismayan

Emekli

Ogrenci

istatistiksel analiz #

GSl 0,8+0,5

0,9+0,4

0,8+0,4

1,1+0,6

X?=19,285; p<0,001

Z=-1,150; p=1,0002 Z=-0,313; p=1,000¢
Z=-0,760; p=1,000P Z=-1,961; p=0,299¢
Z=-4,355: p<0,01¢ Z=-2,333; p=0,118'

PST 45,1+21,0

46,8+18,5

47,0+18,4

54,0+£20,0

X2=14,013; p=0,003
7=-0,560; p=1,000 Z=0,025; p=1,000¢
7=-0,592; p=1,000P Z=-2,045; p=0,245¢
Z=-3,674; p=0,001¢ Z=-2,015; p=0,263"

PSDI 1,5+£0,4

1,6+0,3

1,5+0,3

1,7£0,4

X?=19,521; p<0,001
7=-2,223; p=0,1572 Z=-1,396; p=0,976¢
7=-0,478; p=1,000P Z=-0,825; p=1,000¢

Z=-4,189; p<0,01¢ Z=-2,485; p=0,078'

SOM 0,9+0,6

0,9+0,5

1,0+0,5

1,0+0,6

X?=5,059; p=0,168

o-C 1,1+0,6

1,2+0,5

1,0+0,6

1,5+0,7

X2=32,137; p<0,001

Z=-0,412; p=1,0002 Z=-0,961; p=1,000¢
7=0,789; p=1,000°Z=-3,165; p=0,009¢
Z=-5,069; p<0,01¢ Z=-4,307; p<0,01'

INT 0,9+0,7

1,0+0,6

0,9+0,5

1,3+0,8

X2=16,828; p=0,001
7=-0,818; p=1,0002 Z=-0,829; p=1,000¢
7=0,218; p=1,000° Z=-1,919; p=0,330°
7=-3,844; p=0,001¢ Z=-2,904; p=0,022"

DEP 0,9+0,7

1,0+0,6

0,9+0,5

1,2+0,7

X?=18,086; p<0,001

Z=-1,520; p=0,7712 Z=-1,025; p=1,000¢
Z=-0,240; p=1,000° Z=-1,431; p=0,914¢
Z=-4,101; p<0,01°¢ Z=-2,649; p=0,048f

ANX 0,7+0,5

0,8+0,5

0,7+0,5

0,9+0,6

X?=12,552; p=0,006
Z=-1,171; p=1,000?2 Z=-0,790; p=1,000¢
Z=-0,183; p=1,000° Z=-1,287; p=1,000¢
Z=-3,421; p=0,004¢ Z=-2,226; p=0,156'

HOS 0,7+0,6

0,7+0,5

0,7+0,5

1,0+0,8

X2=9,133; p=0,028
Z=-0,773; p=1,0002 Z=-0,631; p=1,000¢
Z=0,016; p=1,000° Z=-1,286; p=1,000¢
Z=-2,880; p=0,024¢ Z=-1,286; p=0,251'

PHOB 0,4+0,5

0,5+0,6

0,4+0,5

0,6+0,6

X?=23,642; p<0,01

Z=-1,618; p=0,634? Z=-1,335; p=1,000¢
Z=0,050; p=1,000° Z=-1,692; p=0,544°
Z=-4,605; p<0,01°¢ Z=-3,279; p=0,006f
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Tablo 4.7. Katilimcilarin SCL90-R alt dlgek puanlarinin ¢alisma durumlari
acisindan durumu (devami)

istatistiksel analiz #

5
S = = 2
24 E (O] e
© o S O
O T w O
(@3
X2=12,839; p=0,005
PAR 0,9+0,7 | 1,0+0,5| 0,9+0,6 | 1,2+0,7 | Z=-0,691; p=1,000% Z=-0,435; p=1,000°

Z=-0,148; p=1,000° Z=-1,767; p=0,463¢
Z=-3,455; p=0,003°¢ Z=-2,284; p=0,134f

X2=19,864; p<0,001

PSY 0,5+0,5 | 0,4+0,4 | 0,5¢0,3 | 0,7+0,6 | _Z=0,153;p=1,000% Z=1,549; p=0,728°
Z=-1,783; p=0,448°Z=-3,050; p=0,014°
Z=-4,139; p<0,01¢ Z=-1,208; p=1,000

X2=17,251; p=0,001

ADD 0,9¢0,6 | 1,0:0,6 | 1,120,6 | 1,1+0,7 | Z=-1,827;p=0,407% Z=0,254; p=1,000
Z=-2,144; p=0,192° Z=-1,066; p=1,000¢
Z=-3,996; p<0,01°¢ Z=-0,764; p=1,000f

#Kruskal Wallis, post-hoc Dunn’s test
acalisan-galismiyan,bcalisan-emekli,ccalisan-6grenci,dcalismayan-emekli,ecalismayan-
ogrenci,‘emekli-6grenci

Katilimcilarin gé¢ durumlari (gonulli gog¢, gonllsiz gég, goé¢ yok)
agisindan somatizasyon alt dlgegi ortalama puanlari (sirasiyla 1,0+0,7, 1,2+0,5,
0,9+0,6) arasinda anlamli fark mevcuttu (X?=6,104, p=0,047). Gruplar arasinda
GSI, PST, PSDI, obsesyon, kisiler arasi duyarlilik, depresyon, anksiyete, 6fke-
dismanlik, fobik anksiyete, paranoid disunce, psikotizm ve ek skalalar alt dlgek
puanlari agisindan anlaml fark yoktu (sirasiyla X?=2,284, p=0,319; X?=2,196,
p=0,333; X?=1,137, p=0,566; X?=1,685, p=0,431; X?=0,487, p=0,784; X?=2,307,
p=0,315; X?=1,555, p=0,459; X?=0,190, p=0,910; X?=0,534, p=0,766; X?=3,830,
p=0,147; X2=0,773, p=0,680, X?=1,971, p=0,373).

Go6¢ durumu agisindan Kruskal-Wallis analizi ile anlamh fark oldugu
belirlenen somatizasyon alt dlgek skorlarinda post hoc analizler yapildi; gonullt
go¢-gonulsuz gog, gonullid goég-goc etmedim, gonulsiz go¢-go¢ etmedim
gruplari arasinda anlamli fark saptanmadi. (sirasiyla Z=-1,265, p=0,618;
Z=1,775, p=0,228; Z=1,983, p=0,142)
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Katiimcilarin sigara kullanim gruplari arasinda GSI, PST, PSDI,
somatizasyon, obsesyon, Kisiler arasi duyarlilik, depresyon, anksiyete, ofke-
dusmanlik, fobik anksiyete, paranoid dusunce, psikotizm ve ek skalalar alt
Olcegi puanlari acisindan anlamh fark yoktu (sirasiyla X?=0,076; p=0,963,
X?=0,688; p=0,709, X?=1,916; p=0,384, X?=0,655; p=0,721, X?=2,671; p=0,263,
X?=1,613; p=0,446, X?=0,01; p=0,995, X?=0,237; p=0,888, X?=1,754; p=0,416,
X?=0,34; p=0,844, X?=0,474; p=0,789, X?=0,126; p=0,939, X°=1,945; p=0,378)

Katilimcilarin SCL90-R odlgek ve alt olgek puanlarinin alkol kullanim
durumlari agisindan (alkol kullanan ve kullanmayan) durumlari Tablo 4.8'de
verilmigtir. Alkol kullanmayanlarin somatizasyon ve psikotizm alt dl¢gek puanlari
alkol kullananlardan anlamh yuksekti (sirasiyla U=17676,0; p=0,002,
U=18368,5; p=0,013).
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Tablo 4.8. Katilimcilarin SCL90-R alt 6lgek puanlarinin alkol kullanma

durumlari agisindan durumu

Alkol kullanmayanlar

Alkol kullananlar

istatistiksel analiz

(n=215) (n=199)
GSI 0,90,5 0,90,5 U=19418,0; p=0,105
PST 50,1:19,8 46,3+20,6 U=19070,0; p=0,056
PSDI 1,6£0,4 1,6£0,4 U=20171,5; p=0,315
SOM 1,0£0,6 0,90,6 U=17676,0; p=0,002
o-C 1,3:0,6 1,2£0,7 U=21083,0; p=0,799
INT 1,1x0,7 1,0£0,7 U=19385,0; p=0,098
DEP 1,1:0,6 1,0£0,7 U=20049,5; p=0,269
ANX 0,810,5 0,740,6 U=19341,0; p=0,091
HOS 0,840,6 0,8+0,7 U=21268,0; p=0,918
PHOB 0,5:0,5 0,410,6 U=19571,0; p=0,129
PAR 1,0£0,6 1,0£0,7 U=21364,5; p=0,982
PSY 0,610,5 0,5+0,5 U=18368,5; p=0,013
ADD 1,0£0,6 1,0£0,6 U=19798,0; p=0,189

Katilimcilarin alkol kullanim miktari ile GSI, PST, somatizasyon, kisiler

arasi duyarlilik, anksiyete, psikotizm alt 6lgcegi puanlari arasinda anlamli negatif
korelasyon vardi (sirasiyla Rho= -0,099; p=0,045, Rho= -0,103; p=0,036, Rho=
-0,162; p=0,001, Rho= -0,100; p=0,042, Rho= -0,102; p=0,039, Rho= -0,135;

p=0,006);

PSDI, obsesyon, depresyon,

ofke-dismanlik,

fobik anksiyete,

paranoid dusunce ve ek skalalar alt Olgegi puanlari arasinda korelasyon

saptanmadi (sirasiyla Rho= -0,063; p=0,198, Rho= -0,026; p=0,600, Rho=

0,082; p=0,096, Rho= -0,014; p=0,774, Rho= -0,077; p=0,119, Rho= 0,002;

p=0,969, Rho= -0,079; p=0,107) .

42




Katilimcilarin beyanlarina goére duzenli fiziksel egzersiz yapanlar ile
yapmayanlarin GSI, PST, PSDI, somatizasyon, obsesyon, Kkisiler arasi
duyarlihk, depresyon, anksiyete, oOfke-dusmanlik, fobik anksiyete, paranoid
dugunce, psikotizm ve ek skalalar alt Olgegi puanlari anlamli farkh degildi
(sirasiyla U=20640,0; p=0,618, U=20242,5; p=0,409, U=21182,0; p=0,959,
U=19713,0; p=0,206, U=20572,5; p=0,579, U=20976,0; p=0,825, U=20943,5;
p=0,804, U=20557,5; p=0,570, U=20573,5; p=0,578, U=20103,0; p=0,340,
U=20985,5; p=0,831, U=21215,0; p=0,981, U=20646,5; p=0,621).

Katilimcilardan haftada 3 gun, en az 30 dakika veya Uzerinde fiziksel
egzersiz yaptigini belirtenler ile yapmayanlarin GSI, PST, PSDI, somatizasyon,
obsesyon, kisiler arasi duyarlilik, depresyon, anksiyete, 6fke-dismanlik, fobik
anksiyete, paranoid disunce, psikotizm ve ek skalalar alt 6lgek puanlari anlamh
farkh degildi (sirasiyla U=20460,5; p=0,444, U=20207,5; p=0,330, U=20807,5;
p=0,631, U=19106,5; p=0,060, U=20666,0; p=0,550, U=21072,0; p=0,792,
U=20553,5; p=0,490, U=20741,5; p=0,592, U=20675,5; p=0,554, U=20493,5;
p=0,454, U=21310,0; p=0,946, U=21141,0; p=0,836, U=20800; p=0,626).

Katilimcilarin SCL90-R alt dlgek puanlarinin ¢ay, kahve ve kola kullanim
miktarlari ile korelasyon durumlari Tablo 4.9'da verilmigtir. Katihmcilarin gay
kullanim miktari ile GSI, PST, PSDI, somatizasyon, obsesyon, Kigiler arasi
duyarlilik, depresyon, ofke-dismanlik, fobik anksiyete, paranoid duslnce,
psikotizm ve ek skalalar alt dlgek puanlari arasinda anlamli korelasyon vardi;
anksiyete alt Ol¢edi puani arasinda anlamli korelasyon go6zlenmedi.
Katilimcilarin kahve tuketim miktarlari ile PSDI alt 6lgegi puani arasinda anlamli
korelasyon vardi, GSI, PST, somatizasyon, obsesyon, kisiler arasi duyarlilik,
depresyon, anksiyete, oOfke-diusmanlik, fobik anksiyete, paranoid dusunce,
psikotizm ve ek skalalar alt dl¢gek puanlari arasinda korelasyon gdzlenmedi.
Katihmcilarin kola kullanim miktari ile paranoid dusunce alt dlgegi puani
arasinda anlamh korelasyon vardi, GSI, PST, PSDI, somatizasyon, obsesyon,
kisiler arasi duyarlilik, depresyon, anksiyete, 6fke-dusmanlik, fobik anksiyete,

psikotizm ve ek skalalar alt dlgek puanlari arasinda korelasyon gézlenmedi.
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Tablo 4.9. Katimcilarin gay, kahve ve kola tliketim miktarlari ile SCL90-R alt
Olgcek puanlarinin korelasyon analizleri
Cay kullanim miktari Kahve kullanim miktari Kola kullanim miktari

GSI Rho=0,895; p<0,001 Rho=0,043; p=0,384 Rho=0,042; p=0,400
PST Rho=0,857; p<0,001 Rho=-0,008; p=0,873 Rho=0,047; p=0,342
PSDI Rho=0,597; p<0,001 Rho=0,098; p=0,045 Rho=0,042; p=0,397
SOM Rho=0,689; p<0,001 Rho=-0,017; p=0,729 Rho=-0,027; p=0,590
o-C Rho=0,739; p<0,001 Rho=0,035; p=0,479 Rho=0,053; p=0,281
INT Rho=0,734; p<0,001 Rho=0,035; p=0,472 Rho=0,062; p=0,207
DEP Rho=0,784; p<0,001 Rho=0,063; p=0,204 Rho=0,020; p=0,684
ANX Rho=-0,015;p=0,757 Rho=0,052; p=0,287 Rho=0,041; p=0,409
HOS Rho0=0,746; p<0,001 Rho=0,044; p=0,371 Rho=0,091; p=0,064
PHOB Rho=0,729; p<0,001 Rho=0,006; p=0,902 Rho=0,021; p=0,673
PAR Rho=0,674; p<0,001 Rho=0,088; p=0,073 Rho=0,106; p=0,032
PSY Rho=0,718; p<0,001 Rho=-0,023; p=0,643 Rho=0,029; p=0,562
ADD Rho=0,697; p<0,001 Rho=0,001; p=0,982 Rho=0,047; p=0,345

Katilimcilardan hipertansiyonu olanlarin GSI, PST, PSDI, somatizasyon,
obsesyon, kisiler arasi duyarlilik, depresyon, anksiyete, 6fke-dismanlik, fobik
anksiyete, paranoid distnce, psikotizm ve ek skalalar alt dlgedi puanlari
hipertansiyonu olmayanlara gore anlamh farkli degildi (sirasiyla U=8130,5;
p=0,990, U=7704,5; p=0,562, U=6996,5; p=0,128, U=7217,0; p=0,218,
U=7202,5; p=0,211, U=7810,5; p=0,660, U=7951,5; p=0,802, U=7864,5;
p=0,713, U=7903,0; p=0,751, U=7711,55; p=0,563, U=7696,5; p=0,553,
U=7772,5; p=0,623, U=7887,0; p=0,735).
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Katilimcilardan diyabeti olanlarin GSI, PST, PSDI, somatizasyon,
obsesyon, kisiler arasi duyarlilik, depresyon, anksiyete, 6fke-dismanlik, fobik
anksiyete, paranoid dusunce, psikotizm ve ek skalalar alt dlgedi puanlari
hipertansiyonu ve diyabeti olmayanlara goére anlamli farkli degildi (sirasiyla
U=4861,0; p=0,757, U=4996,5; p=0,936, U=4795,0; p=0,673, U=4400,0;
p=0,275, U=4852,5; p=0,745, U=4569,5; p=0,421, U=4943,5; p=0,865,
U=4849,0; p=0,741, U=4817,0; p=0,699, U=4857,5; p=0,749, U=4991,5;
p=0,929, U=4558,5; p=0,409, U=4492,0; p=0,349).

Katilimcilardan hiperlipidemisi olmayanlarin fobik anksiyete alt olgegi
puani (0,4+0,5) hiperlipidemisi olanlarin puanindan (0,2+0,3) anlamli yuksekti
(U=1979,0; p=0,024); GSI, PST, PSDI, somatizasyon, obsesyon, kisiler arasi
duyarhlik, depresyon, anksiyete, 6fke-dismanlik, paranoid duslnce, psikotizm
ve ek skalalar alt dlgegdi puanlari anlamh farkh degildi (sirasiyla U=2670,0;
p=0,478, U=2700,0; p=0,520, U=2691,5; p=0,508, U=2709,0; p=0,533,
U=2632,0; p=0,428, U=2609,5; p=0,399, U=2432,5; p=0,218, U=2488,0;
p=0,266, U=2649,0; p=0,448, U=2708,5; p=0,531, U=2814,0; p=0,694,
U=2510,0; p=0,288).

Katilimcilardan hipotiroidisi olanlarin somatizasyon alt olgegi puani
(1,2+0,6) hipotiroidisi olmayanlarin puanindan (0,91£0,6) anlamh yuksekti
(U=3718,0; p=0,025); GSI, PST, PSDI, obsesyon, kisiler arasi duyarllik,
depresyon, anksiyete, oOfke-diusmanlik, fobik anksiyete, paranoid dusunce,
psikotizm ve ek skalalar alt Olgedi puanlari anlamh farkh degildi(sirasiyla
U=4770,5; p=0,643, U=45225; p=0,377, U=4642,0; p=0,496, U=4108,0;
p=0,113, U=5039,5; p=0,994, U=4863,0; p=0,759, U=4871,5; p=0,770,
U=4712,5; p=0,573, U=5030,5; p=0,982, U=4757,5; p=0,626, U=4377,0;
p=0,257, U=4933,5; p=0,851).

Katilimcilarin psikiyatrik ve GIS hastali§i olma durumlarina gére SCL90-

R alt dlgek puan ortalamalari ve fark analiz sonuglari Tablo 4.10’da verilmistir.

Katilimcilardan psikiyatrik hastaligi olanlarin GSI, PST, kigiler arasi duyarhlik,

anksiyete, psikotizm alt dlcegi puanlari; GiS hastaligi olanlarin ise GSI, PST,
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somatizasyon, depresyon, anksiyete, ofke-dismanlik, paranoid duslnce,
psikotizm ve ek skalalar alt Olgedi puanlari olmayanlarin puanlarina gore

anlamli yuksekti.

Katilimcilarin toplam ilag kullanim miktari (adet/gin) ile somatizasyon alt
Olgegi puani arasinda anlamli korelasyon vardi (Rho=0,179; p<0,01); GSI, PST,
PSDI, obsesyon, kisiler arasi duyarlilik, depresyon, anksiyete, 6fke-dismanlik,
fobik anksiyete, paranoid dusunce, psikotizm ve ek skalalar alt dlgegi puanlari
arasinda anlamh korelasyon saptanmadi (sirasiyla Rho=0,060; p=0,223,
Rho=0,045; p=0,363, Rho=0,052; p=0,287, Rho=-0,033; p=0,502, Rho=0,017;
p=0,736, Rho=0,039; p=0,423, Rho=0,054; p=0,271, Rho=0,017; p=0,730,
Rho=-0,004; p=0,933, Rho=0,010; p=0,846, Rho=0,056; p=0,259, Rho=0,055;
p=0,263).

Katihmcilardan hastaliklari icin 0zel diyet programi uygulamayanlarin
obsesyon alt Olgcegi puani (1,3+0,6) Ozel diyet programi uygulayanlarin
obsesyon alt 0&l¢cegi puanindan (1,0+0,6) anlamh yuksekti (U=6761,0;
p=0,009);GSI, PST, PSDI, somatizasyon, kisiler arasi duyarlilik, depresyon,
anksiyete, 6fke-dusmanlik, fobik anksiyete, paranoid dusince, psikotizm ve ek
skalalar alt dlgegi puanlari agisindan anlamlh farkh degildi (sirasiyla U=8255,0,
p=0,498; U=8154,5, p=0,419;U=8417,5, p=0,638;U=7288,0, p=0,055;U=7891,5,
p=0,252;U=8046,0, p=0,343;U=8640,0, p=0,853;U=8345,5, p=0,572;U=7649,0,
p=0,140;U=8416,5, p=0,636;U=8335,0, p=0,563;U=7790,0, p=0,201).
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Tablo 4.10. Katiimcilarin psikiyatrik ve GIS hastaligi olma durumlarina gére
SCL90-R alt élgcek puan ortalamalari ve fark analiz sonuglari
Psikiyatrik hastalik GIS hastaligi
istatistiksel istatistiksel
VAR YOK . VAR YOK .
analiz analiz
Gsl 12¢07 | 0905 | U=2706.0; 14:05| 00:05| U=75L0;
p=0,040 p=0,009
PST 58,1:20,9 | 47,8+20,1 | Y=2596.0: | 688187 | 4794202 | U75925
p=0,023 p=0,002
PSDI 1,8+0,5 1,620.4 U=3187,5; 17404 1,604 U=1278,0;
p:0,267 p:0,302
SOM 17210,7 0,9i0,6 U=2849,0; 1,610,6 O,9i0,6 U=631,0;
p=0,076 p=0,003
0-C 1,6£0,8 1,2¢0,6 | U=289L0; 15405 | 12406 | U=12125
p=0,090 p=0,219
INT 1,408 1,040,7 | U=26535; 14106 |  10t07 | U=11130;
p=0,031 p=0,127
DEP 1,3+0,8 1,0£0,6 U=2927,5; 1,6+0,5 1,040,6 U=814,0;
p=0,105 p=0,016
ANX 1,0£0,6 0,840,5 | U=2662.0; 1,240,7 0,8:05 | U=9195;
p=0,032 p=0,035
HOS 0,9+0,7 0,8+0,7 U=3191,5; 1.240,7 0.8+0,7 U=957,0;
p=0,268 p=0,045
PHOB 0,7+0,8 0,5+0,5 U=2901,0; 0,8+0.6 0,505 U=1054,0;
p=0,090 p=0,085
PAR 17210,8 1,0i0,6 U=3127,o, 1,4i0,3 1,0i0,7 U:827,0'
p=0,218 p=0,017
PSY 1,010,7 0’610’5 U=2317,0; 1,0i0,5 O,6i0,5 U=663,0;
p=0,005 p=0,004
ADD 1,240,9 1,0+0,6 U=3346,5; 1,6+0.4 1,0£0.,6 U=638,5;
p=0,424 p=0,003

Katilimcilardan daha énce ameliyat-operasyon gecirenlerin somatizasyon
alt odlgegi puani (1,0£0,6) daha 6nce ameliyat-operasyon gegirmeyenlerin
somatizasyon alt oOlgegi puanindan (0,9+0,6) anlamli yuksekti (U=17453,0;
p=0,009);GSI, PST, PSDI,
anksiyete, 6fke-dismanlik, fobik anksiyete, paranoid duglnce, psikotizm ve ek
farkh degildi (U=18863,0; p=0,149,
U=18304,5; p=0,056, U=20524,5; p=0,960, U=19786,0; p=0,503, U=19379,5;

obsesyon, kisiler arasi duyarlilik, depresyon,

skalalar alt Olgcegi puanlari anlamli
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p=0,312, U=18655,5; p=0,106, U=19550,5; p=0,385, U=18592,0; p=0,093,
U=20476,5; p=0,927, U=19283,5; p=0,274, U=19015,0; p=0,187, U=18901,5;
p=0,157).

Katilimcilarin  alternatif ve tamamlayici tip yodntemleri uygulama
durumlarina gére SCL90-Ralt dlgek puan ortalamalari ve fark analiz sonuglari
Tablo 4.11'de verilmistir. Alternatif tip yontemleri uygulayanlarin GSI, PST,
somatizasyon, obsesyon, kisiler arasi duyarlilik, depresyon, fobik anksiyete,
paranoid dusunce, psikotizm ve ek skalalar alt dlgegi puanlar alternatif tip
teknikleri uygulamayanlardan anlamli yulksekti. Katihmcilardan alternatif tip
teknikleri uygulayanlarin PSDI, anksiyete, 6fke-digsmanlik alt 6l¢edi puanlari

alternatif tip teknigi uygulamayanlardan anlaml farkl dedgildi.

Katiimcilardan bedensel engeli olanlarin ek skalalar alt dlgegi puani
(1,3£0,7) bedensel engeli olmayanlarin ek skalalar alt Olgedi puanindan
(1,0+0,6) anlamli yuksekti (U=2909,0; p=0,048);GSI, PST, PSDI, somatizasyon,
obsesyon, kisiler arasi duyarlilik, depresyon, anksiyete, 6fke-dismanlik, fobik
anksiyete, paranoid duslnce, psikotizm alt dl¢gegdi puanlarinda ise anlamli fark
yoktu (U=3478,0; p=0,376, U=3548,0; p=0,453, U=3261,0; p=0,193, U=3313,5;
p=0,230, U=3755,5; p=0,723, U=3821,5; p=0,820, U=3823,5; p=0,823,
U=3511,5; p=0,411, U=3227,0; p=0,170, U=3150,0; p=0,125, U=3000,5;
p=0,071, U=3551,5; p=0,455).

Katilimcilardan aile ve akrabalarinda ruhsal hastaligi olanlarin GSI
(1,1£0,6), PSDI (1,7£0,4), somatizasyon (1,3+0,7), obsesyon (1,5%0,7),
depresyon (1,3+0,6), anksiyete (1,0+0,7) alt dlgedi puanlari olmayanlarinkinden
(sirasiyla 0,9+0,5, 1,6+0,4, 0,910,6, 1,2+0,6, 1,0+0,6, 0,7£0,5) anlaml yuksekti
(U=5406,5; p=0,024, U=5431,5; p=0,026, U=5083,0; p=0,006, U=5283,5;
p=0,015, U=4911,5; p=0,003, U=5590,5; p=0,046). Katiimcilardan aile ve
akrabalarinda ruhsal hastalidi olanlarin PST, kisiler arasi duyarlilik, o6fke-
dusmanlik, fobik anksiyete, paranoid duslnce, psikotizm ve ek skalalar alt

Olgcegi puanlari olmayanlarinkinden anlamli farkh degildi (U=5806,0; p=0,092,
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U=6115,0; p=0,215, U=5886,0; p=0,115, U=6070,5; p=0,187, U=6652,5;
p=0,642, U=6302,0; p=0,331, U=6497,5; p=0,491).

Tablo 4.11. Alternatif ve tamamlayici tip (ATT) ydntemleri uygulama
durumlarina goére SCL90-R alt 6lgek puan ortalamalari ve fark analiz
sonuglari
ATT uygulamis ATT uygulamamig istatistiksel Analiz

GSlI 1,0£0,5 0,9+0,5 U=14690,0; p=0,004
PST 53,4+20,1 46,0£20,0 U=14108,5; p=0,001
PSDI 1,6£0,4 1,60,4 U=16728,5; p=0,294
SOM 1,1+0,6 0,9+0,6 U=14264,0; p=0,001
0o-C 1,4£0,6 1,20,7 U=15231,0; p=0,016
INT 1,1£0,7 1,0£0,7 U=15428,0; p=0,026
DEP 1,20,7 1,0£0,6 U=15163,0; p=0,014
ANX 0,8+0,6 0,7+0,6 U=16380,0; p=0,172
HOS 0,9+0,7 0,8+0,7 U=15955,0; p=0,079
PHOB 0,6+0,6 0,4%0,5 U=15389,5; p=0,022
PAR 1,1£0,7 1,0£0,6 U=14827,5; p=0,006
PSY 0,7+0,6 0,5%0,5 U=14965,0; p=0,008
ADD 1,1£0,6 1,0£0,6 U=15027,0; p=0,010

Kadin katiimcilarin boyu ile GSI, PST, somatizasyon, kisiler arasi
duyarlilik, depresyon ve ek skalalar alt 6lgedi puanlari arasinda anlamli negatif
korelasyon vardi (sirasiyla Rho=-0,124; p=0,048, Rho=-0,146; p=0,020, Rho=-
0,127; p=0,043, Rho=-0,130; p=0,038, Rho=-0,146; p=0,020, Rho=-0,155;
p=0,013);PSDI, obsesyon, anksiyete, 6fke-dismanlik, fobik anksiyete, paranoid
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dusince, psikotizm alt d6lgedi puanlari ile korelasyon saptanmadi (sirasiyla
Rho=-0,040; p=0,526, Rho=-0,094; p=0,135, Rho=-0,069; p=0,275, Rho=-
0,036; p=0,561, Rho=-0,088; p=0,161, Rho=-0,077=; p=0,218, Rho= -0,065;
p=0,297).

Erkek katihmcilarin boyu ile GSI, PST, PSDI, somatizasyon, obsesyon,
kisiler arasi duyarlilik, depresyon, anksiyete, 6fke-dusmanlik, fobik anksiyete,
paranoid dusunce, psikotizm ve ek skalalar alt 6lgegdi puanlari arasinda
korelasyon saptanmadi (sirasiyla Rho= -0,086; p=0,282, Rho= -0,111; p=0,166,
Rho=0,025; p=0,752, Rho= -0,092; p=0,252, Rho= -0,040; p=0,620, Rho= -
0,107; p=0,181, Rho= -0,099; p=0,217, Rho= -0,101; p=0,209, Rho=0,027;
p=0,735, Rho= -0,003; p=0,968, Rho= -0,058; p=0,466, Rho= -0,084; p=0,293,
Rho=-0,011; p=0,895).

Katilimcilarin vicut agirligi ile obsesyon ve depresyon alt dlgegi puanlari
arasinda anlamli negatif korelasyon vardi (sirasiyla Rho=-0,106; p=0,031,
Rho=-0,106; p=0,031); GSI, PST, PSDI, somatizasyon, kigiler arasi duyarllik,
anksiyete, 6fke-dismanlik, fobik anksiyete, paranoid duslince, psikotizm ve ek
skalalar alt Olgegi puanlari arasinda korelasyon gozlenmedi (sirasiyla Rho=-
0,028; p=0,572, Rho=-0,026; p=0,602, Rho=0,007; p=0,882, Rho=0,079;
p=0,108, Rho=-0,057; p=0,250, Rho=-0,004; p=0,930, Rho=0,039; p=0,428,
Rho=-0,011; p=0,830, Rho=-0,041; p=0,408, Rho=0,041; p=0,410, Rho=0,024;
p=0,633).

Katiimcilarin vucut kitle indeksi ile somatizasyon alt olgegi puani
arasinda anlamh korelasyon vardi (Rho=0,191; p<0,01); GSI, PST, PSDI,
obsesyon, kisiler arasi duyarlilik, depresyon, anksiyete, 6fke-dismanlik, fobik
anksiyete, paranoid dusunce, psikotizm ve ek skalalar alt dlgedi puanlari
arasinda korelasyon goézlenmedi (sirasiyla Rho=0,027; p=0,580, Rho=0,029;
p=0,556, Rho=0,032; p=0,519, Rho= -0,070; p=0,156, Rho= -0,012; p=0,802,
Rho= -0,027; p=0,580, Rho=0,042; p=0,398, Rho=0,021; p=0,672, Rho=0,012;
p=0,812, Rho=-0,026; p=0,593, Rho=0,054; p=0,270, Rho=0,049; p=0,320).

50



Katilimcilardan tek basina yasayanlarin GSI (1,1+0,6), PST (53,41£20,1),
PSDI (1,7£0,5), obsesyon (1,5+0,7), kisiler arasi duyarlilik (1,3+0,8), depresyon
(1,3%0,7), anksiyete (0,9+0,6), ofke-dismanlik (1,0+0,8), fobik anksiyete
(0,6+0,6), paranoid dusunce (1,2+0,7), ek skalalar (1,2+0,7) alt dl¢edi puanlari
tek basina yasamayanlarinkinden (sirasiyla 0,9+0,5, 47,2+20,2, 1,6+0,4,
1,2+0,6, 1,0+0,7, 1,0+0,6, 0,7+0,5, 0,8+0,7, 0,4+0,5, 1,0+0,6, 1,0+0,6) anlamh
yuksekti (sirasiyla U=9467,5; p=0,005,U=9901,0; p=0,019, U=9490,0; p=0,005,
U=8423,5; p<0,01, U=9541,0; p=0,006, U=9525,0; p=0,006, U=9596,5;
p=0,007, U=10234,0; p=0,047, U=9653,0; p=0,008, U=10153,0; p=0,038,
U=9810,5; p=0,014). Katihmcilardan tek basina yasayanlarin somatizasyon,
psikotizm alt Olgcegi puanlar tek basina yasamayanlarinkinden anlamli farkh
degildi (sirasiyla U=10989,0; p=0,249, U=10883,5; p=0,203).

Katiimcilardan acil durumlarda kendilerine yardimci olabilecek birinin
olmadigini belirtenlerin PSDI (1,8+0,6), obsesyon (1,6+0,8), kisiler arasi
duyarlihk (1,4+1,0), 6fke-dusmanlhk (1,2+0,9), paranoid dusunce (1,4+0,9) alt
Olceqi puanlari acil durumlarda kendilerine yardimci olabilecek birinin oldugunu
belirtenlerinkinden (sirasiyla 1,6+0,4, 1,2+0,6, 1,0£0,7, 0,8+0,6, 1,0%0,6)
anlamh yuksekti (U=4365,0; p=0,027, U=4468,0; p=0,040, U=4486,0; p=0,043,
U=4209,5; p=0,014, U=4446,0; p=0,037). Katihmcilardan acil durumda
kendilerine yardimci olabilecek birinin oldugunu belirtenlerin GSI, PST,
somatizasyon, depresyon, anksiyete, fobik anksiyete, psikotizm ve ek skalalar
alt odlgegi puanlari acil durumlarda kendilerine yardimci olabilecek birinin
olmadidini belirtenlerinkinden anlamli  farkh degildi (U=4631,5; p=0,074,
U=4956,0; p=0,203, U=5590,0; p=0,787, U=4639,0; p=0,076, U=4604,0;
p=0,066, U=4585,0; p=0,059, U=4864,0; p=0,154, U=5573,5; p=0,767).

Katiimcilardan saglik problemleri konusunda kendisine rehberlik
edebilecek birinin olmadigini belirtenlerin GSI (1,1+0,6), PST (53,0+17,9), PSDI
(1,7£0,5), obsesyon (1,4+0,7), kisiler arasi duyarlihk (1,3+0,8), depresyon
(1,2+0,7), anksiyete (0,9+0,6), ofke-dismanlik (1,0+0,7), fobik anksiyete
(0,6+0,6), paranoid dustnce (1,210,7), psikotizm (0,7+£0,6) ve ek skalalar
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(1,2+0,7) alt d6lgedi puanlari oldugunu belirtenlerinkinden (sirasiyla 0,9+0,5,
46,7+20,8, 1,6+0,4, 1,2+0,6, 0,9+0,7, 1,0+0,6, 0,7+0,5, 0,7+0,6, 0,410,5,
1,0£0,6, 0,5+0,5, 1,0+£0,6) anlamli yiksekti (U=13075,0; p=0,002, U=13535,0;
p=0,009, U=13654,5; p=0,012, U=13823,0; p=0,018, U=12511,0; p<0,01,
U=13359,5; p=0,005, U=13165,0; p=0,003, U=12228,5; p<0,01, U=12796,5;
p=0,001, U=14016,0; p=0,029, U=13499,0; p=0,008, U=13559,5; p=0,009).
Katihmcilardan saglik problemleri konusunda kendisine rehberlik edebilecek
birinin oldugunu belirtenlerin somatizasyon alt 6l¢edi puani saglik problemleri
konusunda kendisine rehberlik edebilecek birinin olmadigini belirtenlerinkinden
anlamli farkh degildi (U=15288,5; p=0,329).

Katilimcilarin son 3 aylik sure igerisinde saglik kuruluslarina bagvurma
sayisi ile GSI, PST, PSDI, somatizasyon, anksiyete, psikotizm alt Olcegi
puanlari arasinda anlamh korelasyon vardi (Rho=0,116; p=0,018, Rho=0,103;
p=0,036, Rho=0,108; p=0,028, Rho=0,220; p<0,01, Rho=0,101; p=0,041,
Rho=0,147; p=0,003). Katiimcilarin son 3 aylik sure igerisinde saglik
kuruluglarina bagvurma sayisi ile obsesyon, kisiler arasi duyarlilik, depresyon,
ofke-dismanlik, fobik anksiyete, paranoid disunce ve ek skalalar alt dlgegdi
puanlari arasinda korelasyon saptanmadi (Rho=0,024; p=0,627, Rho=0,069;
p=0,160, Rho=0,075; p=0,130, Rho=0,050; p=0,307, Rho=0,057; p=0,244,
Rho=0,070; p=0,152, Rho=0,094; p=0,055).

Katilimcilardan aile saghgr merkezine basvuranlarin GSI, PST, PSDI,
somatizasyon, obsesyon, Kigiler arasi duyarlilik, depresyon, anksiyete, ofke-
dismanlik, fobik anksiyete, paranoid distince, psikotizm ve ek skalalar alt
Olcegi puanlan aile sagligi merkezine basvurmayanlarinkinden anlamli farkl
degildi (U=16434,5; p=0,437, U=16895,0; p=0,722, U=15358,5; p=0,078,
U=16837,0; p=0,682, U=15898,0; p=0,204, U=15949,5; p=0,222, U=16488,0;
p=0,466, U=15525,0; p=0,107, U=16883,5; p=0,713, U=16457,5; p=0,444,
U=16032,5; p=0,251, U=16818,0; p=0,669, U=16622,0; p=0,544).

Katilimcilardan devlet hastanesine basvuranlarin GSI, PST, PSDI,
somatizasyon, obsesyon, kisiler arasi duyarlilik, depresyon, anksiyete, ofke-
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dismanlik, fobik anksiyete, paranoid diusunce, psikotizm ve ek skalalar alt
Olcegi puanlari devlet hastanesine basvurmayanlarinkinden anlamli farkh degildi
(U=19534,0; p=0,588, U=19974,0; p=0,865, U=18707,5; p=0,214, U=18366,5;
p=0,125, U=20090,0; p=0,943, U=19742,5; p=0,714, U=19920,5; p=0,830,
U=19246,0; p=0,431, U=19914,0; p=0,825, U=19539,5; p=0,586, U=19849,5;
p=0,782, U=19995,0; p=0,879, U=18924,5; p=0,289).

Katiimcilardan Universite hastanesine basvuranlarin GSI, PST, PSDI,
somatizasyon, obsesyon, Kisiler arasi duyarlilik, depresyon, anksiyete, ofke-
dismanlik, fobik anksiyete, paranoid disunce, psikotizm ve ek skalalar alt
Olcegi puanlar Universite hastanesine basvurmayanlarinkinden anlamli farkl
degildi (U=20454,0; p=0,616, U=20191,5; p=0,472, U=20809,5; p=0,836,
U=20924,5; p=0,911, U=20407,5; p=0,588, U=20208,0; p=0,480, U=19484,5;
p=0,191, U=20922,0; p=0,909, U=20571,0; p=0,684, U=20089,5; p=0,415,
U=20895,5; p=0,891, U=20976,0; p=0,944, U=18644,5; p=0,045).

Katilimcilarin aile ve esi ile iliskileri ‘strekli ¢atisiriz, hi¢ anlasamayiz’,
‘surekli catisiriz ama birbirimizden kopmayiz’, ‘ciddi anlasmazliklarimizi beraber
¢Ozeriz', ‘genel olarak uyumlu bir iliskimiz var’ seklinde artan iligski dizeyine gore
gruplandirilarak korelasyon analizi yapildi. Katilimcilarin aile ve esi ile iligki
duzeyi ile GSI, PST, PSDI, somatizasyon, obsesyon, kisiler arasi duyarlilik,
depresyon, anksiyete, ofke-dismanlik, fobik anksiyete, paranoid dusulnce,
psikotizm ve ek skalalar alt dlgeg@i puanlari arasinda anlaml negatif korelasyon
vardi (Rho= -0,244; p<0,01, Rho= -0,217; p<0,01, Rho= -0,198; p<0,01, Rho= -
0,169; p=0,001, Rho= -0,218; p<0,01, Rho= -0,197; p<0,01, Rho= -0,263;
p<0,01, Rho= -0,223; p<0,01, Rho= -0,333; p<0,01, Rho=-0,201; p<0,01, Rho=
-0,195; p<0,01, Rho= -0,144; p=0,003, Rho=-0,152; p=0,002).

Katihmcilardan ¢ocukluk déneminde fiziksel siddete maruz kalanlarin

GSI (1,1+0,5), PST (55,3%£17,4), somatizasyon (1,2+0,6), obsesyon (1,410,6),

Kisiler arasi duyarllik (1,2+0,7), depresyon (1,3%0,6), anksiyete (0,9£0,5), 6fke-

dismanlik (0,910,6), psikotizm (0,7+0,5) ve ek skalalar (1,2+0,6) alt dlgegi

puanlari ¢ocukluk déneminde fiziksel siddete maruz kalmayanlarinkinden
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(sirasiyla 0,9+0,5, 47,2+20,5, 0,9+0,6, 1,2+0,6, 1,0+0,7, 1,0+0,7, 0,7+10,6,
0,8+0,7, 0,6+0,5, 1,0+0,6) anlamh yuksekti (U=7293,5; p=0,005, U=7448,5;
p=0,009, U=7404,5; p=0,008, U=7941,0; p=0,045, U=7502,5; p=0,011,
U=7360,0; p=0,007, U=7448,5; p=0,009, U=7858,5; p=0,035, U=7872,5;
p=0,037, U=7636,0; p=0,017). Katilimcilardan cocukluk déneminde fiziksel
siddete maruz kalanlarin PSDI, fobik anksiyete, paranoid duslnce alt dlgegi
puanlari c¢ocukluk doneminde fiziksel siddete maruz kalmayanlarinkinden
anlamh farkli degildi (U=8169,5; p=0,086, U=8625,5; p=0,241, U=8012,0;
p=0,055).

Katihmcilardan evlilik hayati boyunca esinden fiziksel siddete maruz
kalanlarin somatizasyon (1,4+0,6) alt Olgegi puani evlilik hayati boyunca
esinden fiziksel siddete maruz kalmayanlarinkinden (0,9£0,6) anlamli yUksekti
(U=1147,5; p=0,019). Katiimcilardan evlilik hayati boyunca esinden fiziksel
siddete maruz kalanlarin GSI, PST, PSDI, somatizasyon, obsesyon, kisiler arasi
duyarhlik, depresyon, anksiyete, ofke-diugsmanlik, fobik anksiyete, paranoid
dusunce, psikotizm ve ek skalalar alt Olgegi puanlar evlilik hayati boyunca
esinden fiziksel siddete maruz kalmayanlarinkinden anlamli farkli degildi
(U=1485,0; p=0,152, U=1714,0; p=0,413, U=1409,5; p=0,102, U=1956,0;
p=0,864, U=1418,0; p=0,107, U=1366,0; p=0,080, U=14425; p=0,121,
U=1634,5; p=0,300, U=1755,0; p=0,472, U=1525,0; p=0,184, U=1748,5;
p=0,466, U=1661,5; p=0,336).

Katilimcilardan bir kez bile olsa g¢ocuklarina siddet uygulayanlarin GSI
(1,1£0,5), PST (56,3+18,0), somatizasyon (1,3%0,7), depresyon (1,2%0,5),
anksiyete (0,920,5), paranoid dusunce (1,3+0,6), psikotizm (0,7+0,5) alt dlgcegi
puanlari bir kez bile olsa ¢ocuklarina siddet uygulamayanlarinkinden (sirasiyla
0,9+0,5, 47,6+20,3, 0,9+0,6, 1,0+0,7, 0,7+0,6, 1,0+0,7, 0,61+0,5) anlaml
yuksekti (U=4696,0; p=0,029, U=4550,5; p=0,016, U=4166,5; p=0,003,
U=4780,0; p=0,040, U=4540,5; p=0,015, U=4653,5; p=0,024, U=4722,0;
p=0,032). Katilimcilardan bir kez bile olsa ¢ocuklarina siddet uygulayanlarin

PSDI, obsesyon, kisiler arasi duyarlilik, 6fke-dismanlik, fobik anksiyete ve ek
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skalalar alt Olgcegi puanlari bir kez bile olsa c¢ocuklarina giddet
uygulamayanlarinkinden anlamh farkl degildi (U=5412,5; p=0,282,U=5430,5;
p=0,294,U=5640,0; p=0,467,U=5079,0; p=0,110,U=5316,5; p=0,215,U=5160,5;
p=0,142).

4.3 Regresyon Analizleri

GSI, PST, PSDI, somatizasyon, obsesyon, kisiler arasi duyarhlik,
depresyon, anksiyete, oOfke-dusmanlik, fobik anksiyete, paranoid dusunce,
psikotizm ve ek skalalar alt Olgeklerinin ortalama puanlarina etki eden
degiskenler lineer regresyon modellerinde incelendi. Modellerde baglangi¢
degiskenleri olarak; yas, cinsiyet, bekar olmak, evli olmak, bogsanmis olmak,
¢ocuk sayisi, ¢calisan olmak, calismayan olmak, emekli olmak, édrenci olmak,
egitim durumu, maddi gelir algisi, gonulli go¢ durumu, gonulsuz go¢ durumu,
sigara iciyor olmak, sigara birakmis olmak, alkolli icki tlketiyor olmak, haftada
3 gun en az 30 dakika ve Uzerinde egzersiz yapiyor olmak, gay tuketim miktari,
kahve tuketim miktari, kola tuketim miktari, hipertansiyon varhgi, diyabet varhgi,
hiperlipidemi varhgi, hipotiroidi varligi, psikiyatrik hastalik varligi, gastrointestinal
hastalik varligi, receteli ilag kullanim miktari, regetesiz ilag kullanim miktari,
bitkisel ila¢ kullanim miktari, toplam ila¢ kullanim miktari, 6zel diyet uygulama
durumu, daha 6nce ameliyat/operasyon gegirmis olma durumu, bedensel engel
varh@i, alternatif tip tekniklerini uygulama durumu, aile ve akrabalarinda ruhsal
hastalik varligi, boy, vuacut agirhgi, vicut kitle indeksi, birlikte yasadigi birinin
varligl, acil durumlarda kendisine yardimci olabilecek birinin varhgi, saglik
problemleri konusunda kendisine yardimci olabilecek birinin varligi, aile saghgi
merkezine basvurma sayisi, devlet hastanesine basvurma sayisi, Universite
hastanesine bagvurma sayisi, son 3 ay icerisinde saglik kuruluglarina bagvurma
sayisl, ailesi ile iligkilerini nasil tanimladigi, ¢cocukluk déneminde fiziksel siddete
maruz kalma durumu, evlilik hayati boyunca esinden fiziksel siddete maruz
kalma durumu, gegmiste ya da simdi bir kez bile olsa ¢ocuklarina siddet
uygulama durumu degiskenleri dahil edildi. Tum modeller icin ‘backward

eliminasyon’ yontemi kullanildi.
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GSI puani ile ilgili regresyon modeli geneli istatistik anlamliliga sahipti
(F=8,645, p<0,01) ve dizeltiimis R?=0,194 olarak hesaplandi. Analiz sonucu
Tablo 4.12°de sunulmustur.

Tablo 4.12. GSI puant ile ilgili regresyon modeli sonuglari
p B %95 glven araligi

Alt sinir | Ust sinir
Sabit <0,001
Calisan olmak <0,001 -0,246 -0,369 -0,148
Calismayan olmak 0,001 -0,184 -0,453 -0,127
Emekli olmak <0,001 -0,248 -0,560 -0,219
Egitim durumu 0,003 -0,150 -0,096 -0,020
Maddi gelir algisi 0,060 0,085 -0,003 0,135
Gonilld gég durumu 0,099 0,075 -0,054 0,626
Psikiyatrik hastalik varligi 0,011 0,115 0,066 0,506
Daha 6nce ameliyat gecirmis olma durumu 0,069 0,085 -0,007 0,188
Alternatif tip tekniklerini uygulama durumu 0,008 0,118 0,035 0,236
Birlikte yasadigi birinin varhgi 0,011 -0,118 -0,290 -0,038
Saglik problemleri konusunda kendisine 0,048 -0,091 -0,217 -0,001
yardimcl olabilecek birinin varligi
Ailesi ile iligkilerini nasil tanimladigi <0,001 -0,232 -0,211 -0,094
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PST puani ile ilgili regresyon modelinin geneli istatistik anlamliliga sahipti
(F=8,238, p<0,01) ve dizeltiimis R?=0,149 olarak hesaplandi. Analiz sonucu

Tablo 4.13'de sunulmustur.

Tablo 4.13. PST puani ile ilgili regresyon modeli sonuglari
p B %95 glven araligi

Alt sinir | Ust sinir
Sabit <0,001
Calisan olmak <0,001 -0,236 | -13,984 -5,265
Calismayan olmak 0,001 -0,175 | -16,901 -4,530
Emekli olmak <0,001 -0,194 | -18,297 -5,445
Gonilld gég durumu 0,038 0,098 0,810 27,990
Psikiyatrik hastalik varlig 0,049 0,091 0,036 17,568
Daha 6nce ameliyat gecgirmis olma durumu 0,031 0,103 0,400 8,143
Alternatif tip tekniklerini uygulama durumu 0,001 0,147 2,516 10,473
Boy 0,048 -0,093 -0,402 -0,002
Ailesi ile iligkilerini nasil tanimladigi <0,001 -0,217 -7,825 -3,223
Gegmiste ya da simdi bir kez bile olsa 0,060 0,089 -0,293 13,834
cocuklarina siddet uygulama durumu
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PSDI puani ile ilgili regresyon modelinin geneli istatistik anlamliliga
sahipti (F=8,176, p<0,01) ve dizeltiimis R?=0,184 olarak hesaplandi. Analiz

sonucu Tablo 4.14’de sunulmustur.

Tablo 4.14. PSDI puani ile ilgili regresyon modeli sonuglari
p B %95 glven araligi

Alt sinir | Ust sinir
Sabit <0,001
Yas <0,001 -0,251 -0,011 -0,004
Calisan olmak 0,006 -0,135 -0,191 -0,033
Calismayan olmak 0,091 -0,084 -0,227 0,017
Egitim durumu <0,001 -0,203 -0,095 -0,030
Maddi gelir algisi 0,004 0,132 0,026 0,136
Gonilld gég durumu 0,021 0,107 0,014 0,167
Kahve tiketimi 0,008 0,122 0,011 0,069
Psikiyatrik hastalik varligi 0,005 0,128 0,078 0,429
Bedensel engel varhgi 0,025 0,102 0,025 0,369
Birlikte yasadigi birinin varhgi 0,025 -0,106 -0,220 -0,015
Acil durumlarda kendisine yardimci olabilecek 0,023 -0,105 -0,312 -0,023
birinin varligi
Ailesi ile iligkilerini nasil tanimladigi 0,001 -0,155 -0,128 -0,034
Evlilik hayati boyunca esinden fiziksel siddete 0,024 0,103 0,037 0,520
maruz kalma durumu
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Somatizasyon alt olgegi ile ilgili regresyon modelinin geneli istatistik
anlamliiga sahipti (F=6,135, p<0,01) ve dizeltimis R?=0,199 olarak

hesaplandi. Analiz sonucu Tablo 4.15°de sunulmustur.

Tablo 4.15. Somatizasyon alt dlgek puant ile ilgili regresyon modeli sonuglari
p B %95 gliven araligi
Altsinir | Ust sinir
Sabit <0,001
Calisan olmak 0,006 -0,153 -0,314 -0,053
Calismayan olmak 0,001 -0,170 -0,495 -0,118
Emekli olmak 0,011 -0,164 -0,523 -0,069
Egitim durumu 0,017 -0,122 -0,098 -0,010
Haftada 3 gin en az 30 dakika ve Gizerinde 0,028 0,099 0,013 0,224
egzersiz yapiyor olmak
Diyabet varhgi 0,063 -0,101 -0,509 0,014
Hiperlipidemi varhgi 0,045 -0,107 -0,673 -0,008
Regeteli ilag kullanim miktari 0,034 0,134 0,004 0,115
Daha 6nce ameliyat gecirmis olma durumu 0,048 0,094 0,001 0,228
Bedensel engel varhgi 0,086 0,078 -0,031 0,466
Alternatif tip tekniklerini uygulama durumu <0,001 0,158 0,091 0,321
Aile ve akrabalarinda ruhsal hastalik varhgi 0,005 0,129 0,082 0,456
Boy 0,001 -0,186 -0,019 -0,005
Vicut agirhgi 0,032 0,122 0,000 0,009
Aile sagligi merkezine bagvurma sayisi 0,081 0,088 -0,014 0,248
Devlet hastanesine bagvurma sayisi 0,010 0,135 0,039 0,292
Universite hastanesine bagvurma sayisi 0,067 0,103 -0,009 0,256
Son 3 ay igerisinde saglik kuruluslarina 0,011 0,127 0,010 0,072
basvurma sayisi
Ailesi ile iligkilerini nasil tanimladigi 0,004 -0,133 -0,167 -0,032
Evlilik hayati boyunca esinden fiziksel siddete 0,070 0,083 -0,027 0,671
maruz kalma durumu
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Obsesyon alt dlgedi ile ilgili regresyon modelinin geneli istatistik
anlamliiga sahipti (F=10,613, p<0,01) ve dizeltimis R?=0,189 olarak

hesaplandi. Analiz sonucu Tablo 4.16’da sunulmustur.

Tablo 4.16. Obsesyon alt dlgek puani ile ilgili regresyon modeli sonuglari

p B %95 gliven araligi

Alt sinir | Ust sinir

Sabit <0,001
Calisan olmak <0,001 -0,272 -0,490 -0,218
Calismayan olmak <0,001 -0,208 -0,602 -0,211
Emekli olmak <0,001 -0,240 -0,671 -0,265
Psikiyatrik hastalik varligi 0,007 0,121 0,101 0,646
Alternatif tip tekniklerini uygulama durumu 0,059 0,085 -0,005 0,244
Aile ve akrabalarinda ruhsal hastalik varhgi 0,071 0,082 -0,016 0,387
Vicut agirlig 0,026 -0,176 -0,014 -0,001
Vicut kitle indeksi 0,063 0,149 -0,001 0,038
Birlikte yasadigi birinin varhgi 0,002 -0,145 -0,405 -0,096
Ailesi ile iligkilerini nasil tanimladigi <0,001 -0,222 -0,253 -0,108

60



Kisiler arasi duyarhlik alt olgegdi ile ilgili regresyon modelinin geneli
istatistik anlamliiga sahipti (F=7,669, p<0,01) ve dizeltiimis R?=0,151 olarak

hesaplandi. Analiz sonucu Tablo 4.17°de sunulmustur.

Tablo 4.17. Kigiler arasi duyarlilik alt 6lgek puani ile ilgili regresyon modeli
sonuglari
P B %95 glven araligi

Alt sinir | Ust sinir
Sabit <0,001
Calisan olmak <0,001 -0,201 -0,445 -0,131
Calismayan olmak <0,001 -0,191 -0,639 -0,183
Emekli olmak <0,001 -0,240 -0,761 -0,273
Egitim durumu 0,011 -0,132 -0,124 -0,016
Psikiyatrik hastalik varligi 0,010 0,118 0,095 0,711
Daha 6nce ameliyat gecirmis olma durumu 0,047 0,095 0,002 0,275
Vicut agirlig 0,023 -0,184 -0,016 -0,001
Vicut kitle indeksi 0,034 0,177 0,002 0,047
Birlikte yasadigi birinin varhgi 0,006 -0,131 -0,425 -0,073
Saglik problemleri konusunda kendisine 0,002 -0,148 -0,393 -0,090
yardimcl olabilecek birinin varligi
Ailesi ile iligkilerini nasil tanimladigi <0,001 -0,178 -0,242 -0,078
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Depresyon alt olgegi ile ilgili regresyon modelinin geneli istatistik
anlamliiga sahipti (F=9,041, p<0,01) ve dlzeltimis R2?=0,189 olarak

hesaplandi. Analiz sonucu Tablo 4.18’de sunulmustur.

Tablo 4.18. Depresyon alt dlgek puant ile ilgili regresyon modeli sonuglari
P B %95 glven araligi

Altsinir | Ust sinir
Sabit <0,001
Calisan olmak <0,001 -0,230 -0,438 -0,165
Calismayan olmak 0,002 -0,163 -0,525 -0,117
Emekli olmak <0,001 -0,232 -0,665 -0,244
Egitim durumu 0,060 -0,093 -0,092 0,002
Maddi gelir algisi 0,084 0,079 -0,010 0,163
Psikiyatrik hastalik varlig 0,015 0,108 0,065 0,608
Daha 6nce ameliyat gecirmis olma durumu 0,017 0,111 0,026 0,268
Alternatif tip tekniklerini uygulama durumu 0,021 0,105 0,023 0,275
Aile ve akrabalarinda ruhsal hastalik varhgi 0,094 0,076 -0,030 0,377
Boy 0,006 -0,127 -0,015 -0,003
Birlikte yasadidi birinin varligi 0,004 -0,133 -0,388 -0,073
Ailesi ile iligkilerini nasil tanimladigi <0,001 -0,250 -0,278 -0,131
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Anksiyete alt Olgegi ile ilgili regresyon modelinin geneli istatistik
anlamliiga sahipti (F=8,107, p<0,01) ve dilzeltimis R2?=0,147 olarak

hesaplandi. Analiz sonucu Tablo 4.19°da sunulmustur.

Tablo 4.19. Anksiyete alt dlgek puani ile ilgili regresyon modeli sonuglari

p B %95 guiven aralig

Alt sinir | Ust sinir

Sabit <0,001

Calisan olmak <0,001 -0,204 -0,347 -0,106
Calismayan olmak 0,013 -0,133 -0,396 -0,047
Emekli olmak <0,001 -0,218 -0,543 -0,182
Egitim durumu 0,004 -0,150 -0,103 -0,020
Gondlli gég durumu 0,057 0,089 -0,003 0,204
Birlikte yasadigi birinin varlig 0,007 -0,130 -0,327 -0,053
Saglik problemleri konusunda kendisine 0,027 -0,105 -0,249 -0,015

yardimci olabilecek birinin varligi

Son 3 ay igerisinde saglik kuruluslarina 0,010 0,122 0,009 0,064

bag,vurma sayisi

Ailesi ile iligkilerini nasil tanimladigi <0,001 -0,193 -0,198 -0,070

Gegmiste ya da simdi bir kez bile olsa 0,043 0,097 0,006 0,393

cocuklarina siddet uygulama durumu
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Ofke-diismanlik alt 6lgegi ile ilgili regresyon modelinin geneli istatistik
anlamliiga sahipti (F=7,769, p<0,01) ve dizeltimis R2?=0,197 olarak

hesaplandi. Analiz sonucu Tablo 4.20°de sunulmustur.

Tablo 4.20. Ofke-digmanlik alt olgek puani ile ilgili regresyon modeli
sonuglari
p B %95 glven araligi

Alt sinir | Ust sinir
Sabit <0,001
Yas <0,001 -0,212 -0,016 -0,005
Calisan olmak 0,026 -0,108 -0,277 -0,017
Calismayan olmak 0,006 -0,134 -0,472 -0,079
Egitim durumu 0,092 -0,088 -0,096 0,007
Maddi gelir algisi 0,002 0,144 0,055 0,235
Kola tiketimi 0,086 0,078 -0,012 0,187
Diyabet varhgi 0,098 -0,083 -0,505 0,043
Psikiyatrik hastalik varligi 0,087 0,077 -0,036 0,537
Ozel diyet uygulama durumu 0,078 0,086 -0,020 0,384
Daha 6nce ameliyat gecgirmis olma durumu 0,067 0,087 -0,008 0,249
Bedensel engel varhgi 0,068 0,083 -0,020 0,545
Alternatif tip tekniklerini uygulama durumu 0,061 0,084 -0,006 0,255
Acil durumlarda kendisine yardimci olabilecek 0,029 -0,099 -0,493 -0,027
birinin varhigi
Ailesi ile iligkilerini nasil tanimladigi <0,001 -0,297 -0,330 -0,177
Evlilik hayati boyunca esinden fiziksel siddete 0,086 0,078 -0,050 0,743
maruz kalma durumu
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Fobik anksiyete alt olcegi ile ilgili regresyon modelinin geneli istatistik
anlamliiga sahipti (F=7,153, p<0,01) ve dizeltimis R?=0,118 olarak

hesaplandi. Analiz sonucu Tablo 4.21’de sunulmustur.

Tablo 4.21. Fobik anksiyete alt Olgek puani ile ilgili regresyon modeli
sonuglari
p B %95 glven araligi

Alt sinir | Ust sinir
Sabit <0,001
Calisan olmak <0,001 -0,223 -0,363 -0,124
Calismayan olmak 0,018 -0,130 -0,389 -0,037
Emekli olmak <0,001 -0,198 -0,502 -0,148
Egitim durumu 0,004 -0,150 -0,101 -0,020
Psikiyatrik hastalik varligi 0,027 0,103 -0,031 0,505
Alternatif tip tekniklerini uygulama durumu 0,018 0,110 0,022 0,240
Birlikte yasadigi birinin varhgi 0,041 -0,099 -0,280 -0,006
Saglik problemleri konusunda kendisine 0,029 -0,105 -0,248 -0,013
yardimcl olabilecek birinin varligi
Ailesi ile iligkilerini nasil tanimladigi 0,001 -0,152 -0,168 -0,040
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Paranoid dusunce alt Olgegi ile ilgili regresyon modelinin geneli istatistik
anlamliiga sahipti (F=7,938, p<0,01) ve dizeltimis R?=0,144 olarak

hesaplandi. Analiz sonucu Tablo 4.22’de sunulmustur.

Tablo 4.22. Paranoid dusince alt 6lgek puani ile ilgili regresyon modeli
sonuglari
p B %95 glven araligi

Alt sinir | Ust sinir
Sabit <0,001
Calisan olmak <0,001 -0,219 -0,427 -0,147
Calismayan olmak 0,007 -0,140 -0,476 -0,076
Emekli olmak 0,001 -0,180 -0,555 -0,152
Maddi gelir algisi 0,028 0,103 0,011 0,189
Gonilld gég durumu 0,011 0,118 0,036 0,279
Bedensel engel varhgi 0,004 0,133 0,128 0,684
Alternatif tip tekniklerini uygulama durumu 0,003 0,136 0,065 0,324
Acil durumlarda kendisine yardimci olabilecek 0,008 -0,124 -0,542 -0,081
birinin varligi
Ailesi ile iligkilerini nasil tanimladigi <0,001 -0,194 -0,235 -0,084
Gegmiste ya da simdi bir kez bile olsa 0,023 0,108 0,036 0,492
cocuklarina siddet uygulama durumu
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Psikotizm alt Olcegi ile ilgili

regresyon modelinin geneli

istatistik

anlamliiga sahipti (F=7,432, p<0,01) ve dizeltimis R2?=0,168 olarak

hesaplandi. Analiz sonucu Tablo 4.23’de sunulmustur.

Tablo 4.23. Psikotizm alt 6lgek puani ile ilgili regresyon modeli sonuglari
p B %95 glven araligi

Alt sinir | Ust sinir
Sabit <0,001
Yas <0,001 -0,264 -0,015 -0,006
Calisan olmak 0,008 -0,131 -0,243 -0,036
Calismayan olmak <0,001 -0,200 -0,476 -0,165
Egitim durumu 0,001 -0,176 -0,111 -0,028
Cay tuketimi 0,025 0,108 0,002 0,035
Psikiyatrik hastalik varlig <0,001 0,195 0,266 0,722
Daha 6nce ameliyat gecirmis olma durumu 0,012 0,121 0,029 0,233
Alternatif tip tekniklerini uygulama durumu 0,006 0,127 0,043 0,250
Boy 0,099 0,271 -0,003 0,034
Vicut agirhg 0,079 -0,498 -0,037 0,002
Vicut kitle indeksi 0,055 0,494 -0,001 0,102
Saglik problemleri konusunda kendisine 0,020 -0,109 -0,244 -0,021
yardimcl olabilecek birinin varligi
Ailesi ile iligkilerini nasil tanimladigi 0,001 -0,153 -0,163 -0,042

67



Ek skalalar alt olgegi ile ilgili regresyon modelinin geneli istatistik
anlamliiga sahipti (F=5,399, p<0,01) ve dizeltimis R2?=0,122 olarak

hesaplandi. Analiz sonucu Tablo 4.24°de sunulmustur.

Tablo 4.24. Ek skalalar alt dlgcek puant ile ilgili regresyon modeli sonuglari

p B %95 glven araligi

Alt sinir | Ust sinir
Sabit <0,001
Calisan olmak <0,001 -0,211 -0,408 -0,127
Calismayan olmak 0,045 -0,110 -0,413 -0,005
Emekli olmak 0,047 -0,115 -0,433 -0,003
Egitim durumu 0,007 -0,143 -0,115 -0,018
Gondlld gég durumu 0,032 0,103 0,041 0,904
Ozel diyet uygulama durumu 0,071 -0,090 -0,368 0,015
Bedensel engel varhgi 0,013 0,118 0,074 0,619
Alternatif tip tekniklerini uygulama durumu 0,031 0,101 0,013 0,266
Birlikte yasadigi birinin varhgi 0,022 -0,111 -0,346 -0,027
Saglik problemleri konusunda kendisine 0,046 -0,096 -0,274 -0,002
yardimci olabilecek birinin varligi
Ailesi ile iligkilerini nasil tanimladigi 0,025 -0,107 -0,159 -0,011
Gegmiste ya da simdi bir kez bile olsa 0,073 0,088 -0,020 0,434
cocuklarina siddet uygulama durumu
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5. TARTISMA

Ruhsal bozukluklarin demografik 6zellikler ile iligkisi ruh saghgi hizmeti
veren tum saglik kuruluslarinin ilgi alani igerisindedir. Ruh sagligi bozuklugu
olan bireylerin ilk bagvuru yerinin genellikle birinci basamak saglik kuruluglari
olmasi nedeniyle ruhsal belirtileri tanimada aile hekiminin 6zel bir konumu
vardir. Ruh sagligi hizmeti alaninda koruyucu hekimlik vasfini uygulayabilmek,
hastaliklara erken tani koyabilmek amaglandiginda ruhsal belirtilerin
sosyodemografik ve klinik ozellikler ile iligskisini bilmek ve bu konu Uzerinde

¢alismalar yapmak anlam kazanmaktadir.

Tlrkiye’'de ortanca yas 31,7; kadin ortanca yas 32,4, erkek ortanca yas
31,1'dir. Canakkale 38,5 ortanca yas ile Ulkemizin yagh populasyona sahip
illerinden biridir (87). Calismamizda katiimcilarin yas ortalamasi 33,7+13,6,
ortanca yasi 30; kadin katilimcilarin ortanca yasi 30, erkek katilimcilarin
ortanca yasl 29 yil saptandi. Calismamiz Turkiye verileri ile uyumlu fakat
Canakkale verilerine gore geng yas ortalamasina sahipti. Ogrenci oldugunu
bildiren gen¢ yas grubundaki katilimcilarin oraninin %30,2 olmasi bu duruma

neden olmus olabilir.

Tarkiye'de  ndfusun  %50,2’sini  erkekler,  %49,8'ini  kadinlar
olusturmaktadir. Canakkale’de ise nufusun %50,7’sini erkekler, %49,3’Unu
kadinlar olusturmaktadir (87). Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakdltesi
Psikiyatri AD tarafindan birinci basamak saglik kuruluslarinda ruhsal
bozukluklarin yayginligi ve sosyodemografik degiskenlerle iligkisinin arastiriidigi
calismada kadin katilimci orani %62,1, erkek katilimci orani %37,9 saptanmistir
(24). Kilig ve ark. Yozgat il merkezinde Aile Sagligi Merkezine basvuranlarin ruh
saghgi dizeyi ve etkileyen faktorlerini arastirdiklari calismasinda kadin katihmci
oranint %57,3, erkek katilimci oranini %42,7 saptamistir (17). Calismamizda
kadin cinsiyet orani %61,8, erkek cinsiyet orani %38,2'dir. Calismamizin
cinsiyet dagihmi benzer calismalar ile uyumlu fakat kadin katilimcilarin orani

ulkemizin ve ilimizin cinsiyet dagilimina goére fazladir. Kadinlarin saglk
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hizmetleri kullaniminin erkeklerden fazla olmasi hastane tabanli arastirmalarda

katimcilarda kadin oraninin yuksek olmasina neden olmaktadir.

Tarkiye'de nlfusun  %63,4'Una  evli, %27,4'UnU  bekar, %9,2’sini
bosanmig/dul bireyler olusturmaktadir (87). Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiltesi Aile Hekimligi AD tarafindan Eskisehir ilinde ruhsal hastaliklarin
sikhgr ve sosyodemografik degiskenlerle iligkisinin arastinldigr calismada
katihmcilarin  %45,2’i evli, %45,3'U bekar, %9,5i bosanmis/duldu (88).
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Aile Hekimligi AD tarafindan Canakkale
sehir merkezinde genel toplum tabanli 500 katihmci ile yapilmis bir ¢calismada
katiimcilarin - %59,6’s1 evli, %33,8'i bekar, %6,6'si bosanmis/duldu (89).
Calismamizda katihmcilarin ~ %49,5'i  evli, %47,6’si  bekar, %2,9’si
bosanmis/duldu. Calismamizda bekar katilimci orani yuksek, bosanmig/dul
katilimci orani duslk saptanmistir. Ogrenci oldugunu bildiren geng yas
grubundaki katilimcilarin oraninin %30,2 olmasi bu duruma neden olmus

olabilir.

Keskin’in Eskisehirde 1475 katihmci ile ruhsal hastaliklarin sikhgr ve
sosyodemografik degiskenlerle iligkisini arastirdigi ¢alismasinda katilimcilarin
%37,8'i aktif olarak calistigini, %35,3’'0 calismadigini, %24,6’s1 o6grenci
oldugunu bildirmigtir (88). Karasu’nun Eskisehirde 1011 katilimci ile birinci
basamak saghk kuruluslarinda ruhsal bozukluklarin  yayginhgr ve
sosyodemografik degiskenlerle iligkisini arastirdigi ¢alismasinda katilimcilarin
%25,0'i aktif olarak galistigini, %58,8’i galismadigini, %13,2’si 6grenci oldugunu
bildirmistir (24). Calismamizda katihmcilarin %44,7’si aktif olarak c¢alistigini,
%30,2’si 6grenci oldugunu, %12,6’s1 galismadigini ve %12,6’s1 emekli oldugunu
bildirdi. Caligmamizda 6grenci oldugunu bildiren katihmcilarin orani benzer
calismalardan fazladir. Tip fakultemizin diger fakuilteler ile ayni kampus
icerisinde olmasi ve egitimi devam eden o6grencilerin birinci basamak saglik
hizmetini klinigimizde almalari katihmcilarda égrenci oraninin fazla olmasina
neden olmus olabilir. Calismamizda c¢alismadigini bildiren katilimci sayisi

benzer calismalardan dusuktur. Canakkale ilinin yash ndfusunu goézeterek
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calisma durumuna ekledigimiz emeklilik segenegi c¢alismadigini bildiren

katilmci sayisinin duaguk ¢ikmasina neden olmus olabilir.

Tarkiye'de nufusun %24,0"1 ilkokul mezunu, %13,0’'1 ortaokul mezunu,
%23,0° lise mezunu, %17,0"1 yuksekokul, fakulte ve Uzeri egitim durumuna
sahiptir (87). Calismamizda katilimcilarin %9,4’G ilkokul mezunu, %3,9'u
ortaokul mezunu, %14,5’i lise mezunu, %72,2'si yuksekokul, fakulte ve Uzeri
egitim durumuna sahipti. Calismamizda yuksekokul, fakulte ve Uzeri egitim
durumuna sahip katihmcilarin orani Turkiye genelinden oldukga yuksektir.
Cukurova Universitesi Tip Fakultesi Halk Saghgi AD tarafindan katilimcilarin
ruh saglhigi ve saglik hizmetlerinden yararlanma durumlarinin arastirildigi
calismada yuksekokul, fakllte ve Uzeri egitim durumuna sahip katilimcilarin
orani %b5,5, Karasu’nun Eskisehirde yaptigi calismada %20,1, Keskin’in
Eskisehirde yaptigi calismada %36,1, Ozdemirin Canakkale’de yaptig
calismada %50,2 saptanmistir (24,88,89). Calismamiza katilan bireylerin egitim
durumu benzer c¢alismalardan ve ilimizde yapiimis genel toplum tabanli
calismadan yuksektir. Bu sonuglar ¢alismamizin kentsel bolgede ve uUniversite

hastanesinde yurutulmesinden kaynaklanmis olabilir.

414 bireyin dahil edildigi, ruhsal belirtilerin sosyodemografik ve klinik
ozellikler ile iligkisini arastirdigimiz calismamizda katilimcilara uyguladigimiz
SCL90-R anketinin ruhsal belirti puan ortalamasi en yuksek alt dl¢cegi obsesyon-
kompulsiyon (1,3) olarak saptanmig, onu sirasiyla somatizasyon (1,0), kisiler
arasi duyarhlik (1,0), paranoid dustnce (1,0) takip etmistir. Ruhsal belirti puan
ortalamasi en dusuk alt dlgekleri fobik anksiyete (0,5) ve psikotizm (0,6) olarak
saptanmistir. Calismamizda Genel Semptom indeksi (GSI) ortalamasi 0,9
saptanmistir. Kahramanmaras Universitesi Tip Fakultesi Psikiyatri AD'da 174
katilimci ile yapilmis ¢alismada GSI ortalamasi 0,6 olarak saptanmis; ruhsal
belirti puan ortalamasi en yuksek alt Olgcek obsesyon-kompulsiyon (1,1), en
dusuk alt Olgekler fobik anksiyete (0,1) ve psikotizm (0,2) olarak saptanmistir
(90). Finlandiya Helsinki Universitesi Psikiyatri AD’da 337 katilimci ile yapilmig

calismada GSI ortalamasi 0,6 saptanmis; ruhsal belirti puan ortalamasi en
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yuksek alt oOlcek obsesyon-kompulsiyon (0,8), en dusik alt olgcekler fobik
anksiyete (0,2) ve psikotizm (0,3) olarak saptanmistir (91). Almanya Henrich-
Heine Universitesi Psikoloji AD tarafindan birinci basamak saglik kuruluguna
bagvurmus 447 katilimci ile yuratilen ¢alismada GSI ortalamasi 0,6 olarak
saptanmig; ruhsal belirti puan ortalamasi en yuksek alt olgekler somatizasyon
(0,8) ve obsesyon-kompulsiyon (0,7), en dusuk alt dlgekler fobik anksiyete (0,3)
ve psikotizm (0,3) olarak saptanmistir (92). Ulkemizde ve yurtdisinda yapilmig
benzer calismalarda obsesyon-kompulsiyon alt 6lgek puaninin yuiksek, fobik
anksiyete ve psikotizm alt 6lgek puanlarinin disuk saptandigi gértilmektedir. Bu
yonuyle calismamizin verileri yurticinde ve yurtdisinda yapilmis ¢aligmalar ile

uyumludur.

Somatizasyon; hastanin organik olarak acgiklanamayan bedensel
yakinma ve belirtiler yasamasi, bunlari bir hastalik belirtisi olarak yanlg
yorumlamasi ve ¢ok sayida tibbi yardim arama davranisi ile karakterize olan
Klinik bir durumdur (93).

Analiz sonuglarimiza gore yas ile somatizasyon arasinda korelasyon
saptanmadi ve somatizasyonun lineer regresyon analizi sirasinda yas model
disinda birakildi. Karasu’nun birinci basamak saglik kuruluglarinda ruhsal
bozukluklarin yayginligi ve sosyodemografik degiskenlerle iligkisini arastirdigi
calismasinda somatizasyon bozuklugu ile yas gruplari arasinda anlamli bir
iliskinin olmadig1 saptanmistir (24). Bu c¢alismanin verileri ¢alismamizla
uyumludur. Ancak Keskin’in Eskisehirde yaptidi calismasinda somatizasyon
bozuklugu ile yas gruplari arasinda anlamli bir iligskinin oldugu saptanmistir (88).
Kurt'un Adana ilinde yaptigi galismasinda ise katilimcilarin yas grubu ikiye
ayrildiginda 40 yas ve Uzerindeki katilimcilarin somatizasyon alt &lg¢egi
puanlarinin 40 yas altindakilere gore anlamlh yuksek oldugu saptanmistir (94).
Saglik Bakanhgi tarafindan 2013 yilinda yapilan Turkiye Kronik Hastaliklar ve
Risk Faktorleri Sikhdr Calismasi'na gore somatizasyon bozuklugunun yas ile

artis gosterdigi; 6zellikle 55-64 yas grubunda daha fazla goéruldigu saptanmistir
(5).
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Analiz sonuglarimiza gore kadinlarda somatizasyon puani erkeklerden
anlamh yuksekti. Fakat somatizasyonun lineer regresyon analizi sirasinda
cinsiyet model diginda birakildi. Literatur taramamizda somatizasyon ve cinsiyet
arasindaki iliskiyi arastiran pek c¢ok calismaya rastladik. Turkiye Kronik
Hastaliklar ve Risk Faktoérleri Sikhdi Calismasi’na gére somatizasyon bozuklugu
kadinlarda (%6,9-8,0) erkeklerden (%1,8-2,4) 3 kat fazla goértulmektedir (5).
Dénmez ve ark. tarafindan Antalya’da yapilan calismada kadin olmanin
somatizasyon bozuklugu riskini 1,9 kat arttirdigi saptanmistir (95). Almanya’da
SCL90-R anketi ile yapilan ¢alismada, Japonya'’da somatizasyon semptomlari
olan hastalarin klinik 6zelliklerinin incelendigi diger bir calismada somatizasyon
bozuklugu kadinlarda daha sik saptanmisgtir (92,96). Kaya ve ark. tarafindan
yapilan Somatoform Bozukluklarin Epidemiyolojisi c¢alismasinda kadinlarin
somatizasyon bozukluguna daha sik yakalanmasinin nedeni toplumun erkek
egemen yapisina ve buna bagl olarak c¢ocukluktan itibaren daha edilgen bir
konumda kalmasina baglanmig; beden dilinin daha c¢ok kullaniimasinin
somatizasyon bozukluklarinin kadinlarda daha sik gorulmesine neden
olabilecegi vurgulanmistir (97). Néroendokrin faktdrler ve menopoz gibi 6znel
yasam olaylari, cocuk bakimi ile ilgili sorumluluklar depresyon ve somatizasyon
bozukluklarinin kadinlarda daha yaygin goértlmesine neden olmaktadir (98).
Calismamizda ¢ocuk sayisi ve somatizasyon arasindaki pozitif korelasyon bu
gOrusu desteklemektedir. Analiz sonuglarimiza gore esinden fiziksel siddet
goruyor olmak somatizasyon modelinde tek basina anlamli artis sagliyordu.
Ekemen’in 15-49 yas arasi kadinlarda ruhsal durumun belirlenmesi amaciyla
yaptigi ¢alismasinda egitim duzeyi duisuk ve aile i¢i siddet goren kadinlarda
somatizasyon yuksek saptanmistir (99). Simsek ve ark. aile i¢i siddet ve
travmatik yasanti oykusu varliginin kadinlarda ruhsal bozukluklarin ortaya

clkmasinda risk faktérleri oldugunu belirtmiglerdir (100).

Analiz sonuglarimiza gore egitim durumu ile somatizasyon arasinda
negatif korelasyon saptandi. Somatizasyonun lineer regresyon analizi sirasinda
egitim durumunun dagsukligu modelde tek basina anlamli artig sagliyordu.

Karasu’nun 1011 katilimci ile PRIME MD dlgegi kullanarak Eskisehirde yaptigi
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calismasinda somatizasyon bozukluklari ile eg@itim duzeyi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki oldugu saptanmistir (24). Dénmez ve ark. tarafindan
saglk ocaklarina basvuranlarda ruhsal hastaliklarin arastirildigi c¢alismada
egitim duzeyinin duguk olmasi somatizasyon bozuklugu icin risk faktoru (tahmini
rolatif risk:3,9) olarak saptanmistir (95). Sagduyu ve ark. tarafindan yapilan
Saglik Ocagrna basvuranlarda somatizasyon isimli calismada somatizasyon, 5
yil ve altinda egitim alanlarda, lise ve daha yuksek duzeyde egitim alanlara gore
daha sik bulunmustur (101). Cermik ve ark. tarafindan 252 kadin katilimci ile
somatizasyonu etkileyen faktorlerin arastinldidi ¢calismada katiimcilar egitim
dizeyi gruplarina ayrilarak incelendiginde, en fazla somatizasyon belirtileri
egitimsiz olanlarda, en az belirtiler ise lise ve ylksek okul mezunu olanlarda
saptanmugtir. ilkokul mezunlari ise iki grubun arasinda yer almaktadir (102).
Egitim seviyesinin dusukligunun, duygu igeren sozcuk dagarciginin az
gelismesine ve zorlanma durumlarinda sikintinin beden ile anlatiimasina neden

oldugu soylenebilir.

Kronik hastalik dykusu ile somatizasyon arasinda yakin bir iligki oldugu
bilinmektedir (103). Calismamizda hipotiroidisi ve gastrointestinal sistem ile ilgili
hastaligi olan katilimcilarin somatizasyon puani olmayanlarinkinden yuksekti.
Somatizasyonun lineer regresyon analizi sirasinda daha dnce ameliyat gegirmis
olma durumu modelde tek basina anlaml artis sagliyordu. Politras ve ark.
tarafindan fonksiyonel gastrointestinal bozuklugu olan hastalarda psikoterapinin
yerinin arastirildigi ¢calismada somatizasyon bozuklugu %29 oraninda
saptanmistir (104). Eren ve ark. tarafindan hipotiroidi hastalarinda psikiyatrik
belirti dlzeyininin arastinldi§i ¢alismada klinik hipotiroidi tanih hastalarin
somatizasyon puani (1,0) kontrol grubundan (0,3) yuksek saptanmistir (105).
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi AD tarafindan Tip 2
diyabet hastalarinda psikolojik belirtilerin incelendigi calismada diyabet tanil
hastalarin somatizasyon puani (1,3) kontrol grubundan (0,7) yuksek
saptanmistir (30). Cukurova Universitesi Tip Fakiltesi Halk Saghg AD
tarafindan 363 katihmcinin ruh saghgi durumlarinin arastinldigi calismada

kronik hastaligi olanlarin ve kendinde psikiyatrik hastalik oldugunu dusinme
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durumunun somatizasyon puanini anlaml olarak artirdigi saptanmistir (94).
Calismamizda somatizasyonun lineer regresyon analizi sirasinda aile ve
akrabalarinda ruhsal hastalik varligi modelde tek basina anlamli artig
saglhyordu. Yakinlarinda psikiyatrik hastalik varligi kisinin kendisinde psikiyatrik
hastalik algisini etkileyerek somatizasyon puaninin artmasina neden olmus
olabilir. Kronik hastaliklar, kiginin algisini degistirerek kendi bedeni Uzerinde
daha fazla dusunmesine, normal semptomlart farkli yorumlamasina ve

somatizasyon belirtilerinin artmasina neden olmus olabilir.

Somatizasyon bozuklugu hastalarin yasamini blytk oranda etkiler; sik
sik doktor degigstirirler, cok cesitli ilaglari denerler (103). Calismamizda
somatizasyonun lineer regresyon analizi sirasinda receteli ila¢ kullanim miktari,
alternatif tip tekniklerini uygulama durumu, devlet hastanesine basvurma sayisi,
son 3 ay igerisinde saglik kuruluslarina basvurma sayisi modelde tek basina
anlamli artis sagliyordu. Arastirmalar kanitlamigtir ki, somatizasyon bozuklugu
gosteren hastalara hekimler tarafindan ¢ok fazla sayida ila¢ verilmektedir (103).
Sack ve ark. ¢calismalarinda, somatizasyon bozuklugu gosteren hastalarin ¢ok
fazla tibbi ve cerrahi tedavi gordiklerini saptamis, hekimlerin hastalari daha
detayll sorgulayip, somatizasyon bozuklugu tanisini daha erken koyabilmeleri

durumunda bu tirden girisimlere gerek kalmayacagini belirtmislerdir (106).

Katiimcilarin  goé¢ durumunu sorguladigimiz ¢alismamizda sadece
somatizasyon alt dlgedi agisindan go¢ durumu degiskenleri arasinda anlamli
fark mevcuttu. Somatizasyon puani en yuksek gonulsuz goé¢ grubu (1,2)
saptanmis, onu gonulli goé¢ (1,0) ve gé¢ etmedim (0,9) grubu takip etmistir.
CeviK'in anksiyete bozuklugunun psikososyal yoninu arastirdiyi calismasinda
kOoy ve kasabadan sehir merkezine i¢ go¢ yasamis hastalarin anksiyete
bozuklugunun somatik belirti ve bulgularinin daha belirgin oldugu saptanmistir
(107). Minas ve ark.’nin Avustralya’daki gocmen Turklerle yaptiklar
calismalarda aligilagelen cevresel desteklerin kaybinin yogun bir bigimde
somatik bozukluklara yol actigi saptanmistir. Ozellikle zorunlu gdglerin

bireylerde vyarattigi caresizlik ve eziklik duygulari belirgin olarak bireylerin
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yasaminda yer alir. Gdég¢cmenler istem disi bir cesit duygusal engellilik
icerisindedirler. Bu zorlugun bir sonucu olarak go¢menlerin somatizasyona

oldukga sik bagvurmalarinin daha anlagilir bir durum oldugu sdylenebilir (108).

Depresyon; kisinin her zamanki islevselliginin belirgin derecede
degistigi, donemsel ya da dongusel bigcimde yineleyebilen ¢okme, kederli
hissetme, iglevsel ve yasamsal aktivitenin azalmasi gibi belirtileri olan bir

duygudurum bozuklugudur (109).

Tarkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasrna gore
depresyon 25-34 yas grubunda %9, 35-44 yas grubunda %11 ve 45-54 yas
grubunda %13 oraninda gorulmektedir ve yas ile depresyon sikhdi artmaktadir
(5). Toft ve ark. tarafindan birinci basamak saglik kuruluglarinda 1785 katilimci
ile ydrGtilen bir calismada 40 yas Uzerindeki bireylerde duygudurum
bozukluklari, anksiyete bozukluklari ve somatoform bozukluklarin 40 yas
altindakilere gore daha yuksek oldugu saptanmigtir (110). Eskisehirde
Karasu’nun yaptidi calismada ve Adana’da Kurt'un yaptigi calismada ise yas ile
duygudurum bozuklugu arasinda iliski saptanmamistir (24,94). Tirkiye istatistik
Kurumu Yasam Memnuniyeti Anketi'ne gore 18-35 yas grubunda mutsuzluk
orani %8,6-9,3, 35-54 yas arasinda %10,9, 55-64 yas grubunda %12,8
saptanmistir (87). Canakkale’nin icinde bulundugu Bati Marmara bdlgesi
depresif bozukluk oraninin en az goérildigu bolge konumundadir (5). Analiz
sonuglarimizda yas ile depresyon arasinda negatif korelasyon saptanmistir. Bu
veriler dogrultusunda Canakkale ilinin yash populasyonunun diger bdlgelere

go6re daha az depresif belirtiler gosterdigi sdylenebilir.

Calismamizda kadin katilimcilarin depresyon puani erkek katilimcilardan
anlamli yuksekti. Fakat depresyonun lineer regresyon analizi sirasinda cinsiyet
model diginda birakildi. Diinya Saghk Orguti'nin 2001 yihinda hazirladigi
rapora gore depresyon, anksiyete ve yeme bozukluklarina iliskin ruhsal
hastaliklarin kadinlarda daha fazla saptandidi ve 6z kiyim girisiminin kadinlarda
daha fazla gérildigi bildirilmistir (39). Yine Dinya Saglik Orgiti’'niin 2008
yilinda hazirladigi rapora gore ruhsal bozukluklarin hastalik yuku her iki cinsiyet
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icin birinci sirada depresyon olarak saptanmis; fakat depresyonun engellilik
yuki kadinlar igin %13,4 iken erkekler igin %8,9 saptanmistir (111). Ulkemizde
ise Saglhk Bakanhgr'nin yaptigdi ¢alismada depresif bozukluk sikligi kadinlarda
%12, erkeklerde %6 olarak saptanmistir (5). Stresli yasam olaylari depresyon
epizotlarinin baslamasiyla yakindan iligkilidir. Kadinlar ayni stres etkeni
kargisinda daha yogun belirtiler goOsterirler. Biyolojik yapisi, toplumsal ve
kalturel konumu ve cinsel kimligi kadini depresyona daha yatkin kilmaktadir
(112).

Calismamizda aile ve esi ile iligkilerin iyi olmasi ile depresyon puani
arasinda negatif korelasyon mevcuttu; depresyonun lineer regresyon analizi
sirasinda aile ve esi ile iligkilerin iyi olmasi modelde tek basina anlamli azalma
sagliyordu. Bu konu hakkindaki ¢alismalar daha ¢ok kadinlarin eginden siddet
gbérme durumu ve ruhsal bozukluklar arasindaki iliskiye odaklanmistir. Siddet,
kadinlarda gorulen depresyon nedenleri arasinda en oOnemli risk
faktorlerindendir (113). Manisa’da Ozyurt ve ark. tarafindan evli kadinlarda
depresif belirtilerin yayginhdi ve aile ici siddetle iliskisinin arastirildigi calismada
evliligi stresince siddete maruz kalan kadinlarda depresif belirti gorilme riski
yuksek saptanmistir (114). Yang ve ark. Tayvan'da partneri tarafindan siddete
maruz kalan kadinlarda 1,93 kat daha fazla depresyon gelistigini saptamislardir
(115). Bosna Hersek’te 283 katilmci ile SCL90-R anketi ile yapilan ¢alismada
esinden siddete maruz kalanlarin depresyon puanlari daha yuksek saptanmistir
(116). Calismamizda evlilik hayati boyunca esinden fiziksel siddete maruz
kalanlarin depresyon puani gsiddete maruz kalmayanlarinkinden farkh
saptanmamistir. Calismamizda siddet ve depresyon iligkisinin literatir ile
uyumsuz c¢ikmasinin sebebinin  katilimcilarin  egitim duzeyinin  Turkiye
ortalamasinin Uzerinde olmasindan kaynaklandigi soylenebilir. Cocukken
siddete maruz kalmak veya tanik olmak da psikiyatrik morbidite nedeni olarak
bildirilmistir (117). Calismamizda bu veri ile uyumlu olarak gocukluk déneminde

fiziksel siddete maruz kalanlarin depresyon puani yliksek saptanmistir.
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Analiz sonuglarimiza gére maddi gelir algisinin azalmasi ile depresyon
arasinda korelasyon saptandi. Depresyon ve anksiyete gibi yaygin ruhsal
bozukluklarin toplumdaki ekonomik duruma gore dagildigina dair iyi kanitlar
vardir (40). Friyers ve ark. tarafindan Avrupa'daki sosyal esitsizliklerin yaygin
zihinsel bozukluklarin dagilimina etkisinin arastirildigi galismada depresyon ve
anksiyetenin dusuk egitim duzeyi, dusuk maddi kazang ve issizlik ile iligkili
oldugu saptanmigtir (44). Sosyoekonomik olarak dezavantajl kigiler, yasam
boyunca sosyal destege ve c¢evresel imkanlara daha az sahip olma
egilimindedirler ve ruhsal hastaliklarin olumsuz sonuglarindan orantisiz olarak
etkilenmektedirler (41,42). Dusuk gelir ve ruhsal bozukluklar arasindaki iliski,
bazi calismalarda kisinin bor¢ durumuna gére agiklanmistir. ingiltere, Galler ve
iskogya'da yapilan bir calisma, fazla borca sahip olan bireylerin,
sosyodemografik degiskenleri Uzerinde dlzeltme yapildiktan sonra bile

depresyona yakalanma olasiliklarinin daha yuksek oldugunu saptamistir (43).

Yalnizlik ruhsal hastaliklarin ve 6zellikle de depresyonun olugsmasinda
belirleyici bir etkiye sahiptir (118). Calismamizda depresyonun lineer regresyon
analizi sirasinda birlikte yasadigi birinin varligi modelde tek basina anlamli
azalma sagliyordu. Birlikte yasadigi birini sorguladigimiz anket sorumuz
katilimcilar tarafindan partner durumu veya evlerinde birlikte yasadigi biri olarak
algilanmig olabilir. Beutel ve ark. tek bagsina yasamanin, kadinlarda ve
erkeklerde yalnizligin 6nemli bir belirleyicisi oldugunu fakat yalnizlik, cinsiyet ve
yalniz yasamak arasindaki iliskinin karmagsik gérundaguna bildirmislerdir. Beutel
ve ark. tarafindan Almanya’da 15010 katiimci ile genel populasyonda
yalnizligin ruh saghigi ile iligskisinin aragtirildigi ¢calismada yalnizligin depresyon
riskini 1,91 kat, anksiyete riskini 1,21 kat arttirdigi saptanmistir (119). Richard
ve ark. tarafindan isvigre’de 20007 katihmci ile yalnizigin ruhsal saglik ile
iligkisinin arastirildig1 ¢alismada yalnizligin depresyon riskini 2,93 kat arttirdigi
saptanmistir (120). Jackson ve ark. tarafindan 293 katilimci ile SCL90-R anketi
uygulanarak yalnizhigin psikolojik belirtilerinin arastinldigi galismada depresyon
ve kisiler arasi duyarlilik puanlari yalniz oldugunu bildiren katiimcilarda daha

yuksek saptanmistir (121).
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Kisinin kapasitesini sinirlandirici bedensel bir hastaligin depresyona yol
acgabildigi veya tedavisini guclestirdigi sdylenmektedir. Murray ve ark. tarafindan
yapilan calismada depresyon prevalansi diyabet hastalarinda %27, koroner
arter hastalarinda %45, inme geciren hastalarda %80 olarak saptanmistir.
Murray ve ark. kronik tibbi hastaliklar ile iligkili depresyon oranlari g6z 6nine
alindiginda, depresyon taramasinin birinci basamak saglik hizmetinde hayati
belirtileri taramak kadar rutin olmasi gerektigini savunmusglardir (122,123).
Demirarslan ve ark. tarafindan kronik depresyonun sosyodemografik ve klinik
ozellikler ile iligkisinin arastirildigi ¢alismada eslik eden bedensel bir hastaligin
varligi depresyon grubunda anlamli olarak ylUksek saptanmistir. Bu grupta en
sik sindirim sistemi hastaliklari ve hipertansiyon gorulmustur (124).
Calismamizda sindirim sistemi hastaligi olanlarin depresyon puani yuksek

saptanmigtir.

Cay Ulkemizin kultrunu ve mutfagini bir arada yansitan etkili
gastronomik kimlik unsurlarindan biridir. Dinya genelinde kisi bagi ¢ay tuketimi
en fazla olan Ulke Turkiye konumundadir (125). Calismamizda cay tiuketimi ile
somatizasyon, obsesyon, kisiler arasi duyarllik, depresyon, 6fke-dismanlik,
fobik anksiyete, paranoid dusunce, psikotizm puanlari arasinda korelasyon
mevcuttu. Lineer regresyon analizi sirasinda ise gay tuketimi sadece psikotizm
modelinde anlamh artis sagliyordu. Literatur taramamizda cay tuketimi ile
depresyon arasindaki iliskiyi arastiran calismalara rastlanmisg, cay tuketimi ile
psikotizm arasindaki iliskiyi arastiran galisma bulunamamistir. Kim ve ark.
tarafindan Kore'de gay, kahve ve kafein tiketiminin yasam boyu depresyon ile
iliskisinin arastinldigi ¢alismada haftada 3 kupa ve Uzeri cay tlketen
katilimcilarin %21 oraninda daha dusik depresyon prevalansina sahip oldugu
saptanmistir (126). Pham ve ark.’nin Japonya’da yaptiklari ¢galismada glnde 4
kupa ve Uzerinde c¢ay tuketenlerin, giinde 1 kupa ve altinda cay tuketenlere
gore %51 oraninda daha dusuk depresif belirtilere sahip oldugu saptanmigtir
(127). Hintikka ve ark. tarafindan Beck Depresyon Olgegi ile gunlik cay
tiketiminin depresif belirtilerle iligskisinin arastirildigi calismada gunlik cay

tuketiminin depresif olma riskini 6nemli derecede azalttigi saptanmigtir (128).
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Calismamizin verileri literatr ile uyum gdstermemekle birlikte ilgi ¢ekici bir iligki

onermektedir.

Obsesyon; kisinin zihninden atamadigi, istenmeyen, takintili digunce,
fikir ve gorintiler olarak tanimlanir. Kompulsiyon ise sayma, kontrol etme ya da
kacinma gibi bilingli, standardize, tekrarlayici dugtince veya davraniglardir.
Obsesyonlar kisinin anksiyetesini artirir, kompulsiyonlar ise azaltir (129). En sik
gozlenen obsesyon kirlenme ve bulasma obsesyonu iken en sik gorulen

kompulsiyon ise temizleme ve yilkama kompulsiyonudur (130).

OKB’nin ortalama baslangi¢ yasi 20 civarindadir. Hastalarin %65’inde
baslangic 25 yasindan once, %15lik bir gurupta baslangi¢c yasi 35 yasin
Uzerindedir (131). Calismamizda yas ile obsesyon puani arasinda negatif
korelasyon mevcuttu. Cath ve ark. tarafindan 15194 katilimci ile genel
populasyonda obsesif kompulsif bozuklugun yasa 0zgu prevalansinin
arastinldigi calismada geng bireylerin orta yastaki bireylerden daha yuksek
prevalans oranlarina sahip oldugu saptanmistir. Yine ayni ¢alismada obsesyon

prevalansi acgisindan cinsiyetler arasinda fark saptanmamistir (132).

Erigkin populasyonda yapilan galismalarin bir kismi cinsiyetler arasinda
fark olmadigini gostermekle beraber, bazi ¢alismalarda kadin/erkek orani 1,2-
1,8 arasinda bulunmus fakat bu sonuca komorbid olarak bulunan depresyonun
neden olabilecegi dikkat cekilmistir (131). Calismamizda kadin katihmcilarin
obsesyon puani erkek katilimcilardan anlamli farklh degildi; depresyonun lineer
regresyon analizi sirasinda cinsiyet model disinda birakildi. isvigre’de 2346
kadin katilimci ve 2201 erkek katilimci ile genel popllasyonda obsesif
kompulsif bozuklugun arastinildigi ¢alismada obsesyon agisindan cinsiyetler
arasinda anlaml fark saptanmamistir (133). Yapilan bir diger g¢alismada ise
katiimcilar arasinda yapilan analizler sonucunda kadinlarin erkeklerden
temizlik obsesyonu yonunden daha ylksek puan aldigi saptanmis ve

toplumumuzda gorulen genel egilimlerle uyumlu bir sonuca ulagiimigtir (134).
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Obsesyonlar yol agtiklari uyum sorunlari nedeni ile hastalarin
evlenmemelerine, evli iseler sorun yasamalarina neden olmaktadir. Literatlrde
OKB'nin bekarlarda ve bosanmis kisilerde daha sik oldugu bildirilmistir (135).
Calismamizda bekar oldugunu bildiren katilimcilarin obsesyon puani evli
oldugunu bildiren katilimcilardan yuksekti. Ayrica obsesyonun lineer regresyon
analizi sirasinda birlikte yasadigi birinin varligi modelde tek basina anlamli
azalma saghyordu. istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakultesi Psikiyatri AD
tarafindan yapilan galismada obsesif hasta grubunda saglikli kontrol grubuna
kiyasla evli olma oraninin anlamli derecede dusuk oldugu gozlenmigstir (136).
Rasmussen ve ark.nin yaptigi calismada OKB hastalarinda bekar olma
oraninin yuksek oldugu saptanmigtir (137). Calismamizda obsesyonun lineer
regresyon analizi sirasinda aile ile iligkilerin iyi olmasi modelde tek basina
anlamli azalma sagliyordu. Obsesyonlarindan dolayi hastanin ailesi ve yakinlari
gunluk aktivitelerini degistirerek hastaligin belirtilerine uyum saglamak zorunda
kalabilirler. Bu durum aile i¢i iglevselligi bozmakta ve aile bireyleri i¢in bir stres
faktori haline gelmektedir (130). Stengler-Wenzke ve ark. tarafindan OKB’li
hasta yakinlari ile saglikl bireylerin yasam kalitesinin karsilastirildigi calismada,
OKPB'li hasta yakinlarinin fiziksel saglik, psikolojik saglik ve sosyal iligkiler

alanlarinin skorlari genel populasyona gére daha dusik saptanmistir (138).

Obsesyonun lineer regresyon analizi sirasinda katilimcida psikiyatrik
hastalik varligi modelde tek basina anlamli artis sagliyordu. Obsesif kompulsif
bozuklukta es taninin sik olarak goruldugu bilinmektedir. Demet ve ark.
tarafindan obsesif kompulsif bozuklugun sosyodemografik 6zellikler ile iliskisinin
arastirildigi calismada hastalarin %80’inde en az bir psikiyatrik tani bulundugu
belirlenmistir (130). Tukel ve ark. tarafindan obsesif kompulsif bozuklukta es
tanih durumlarin arastinildigi ¢alismada obsesif kompulsif bozuklugu olan
hastalarin %39,5’'inde major depresyon saptanmis; distimik bozukluk, basit fobi,
sosyal fobi ve anksiyete bozuklugunun sik eslik eden diger psikiyatrik tanilar
oldugu bildirilmistir (139). Rintala ve ark. tarafindan obsesif-kompulsif
bozuklukta demografik 6zellikler ve komorbiditelerin incelendigi calismada kadin

katilimcilarin %74,8'inde, erkek katihmcilarin %70,8'inde en az ek bir psikiyatrik
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bozukluk teshisi oldugu saptanmistir (140). Obsesyon ve kompulsiyon
hastadaki anksiyete duzeyini arttirmis ve psikolojik savunma duzeneklerini
etkileyerek altta yatan diger ruhsal bozukluklarin ortaya ¢ikmasina neden olmug

olabilir.

Obsesif kompulsif bozukluk Gzerine yapilan ¢alismalarda arastirilan bir
bagska konu ise ailesel gecis Ozelligidir. Calismamizda aile ve akrabalarinda
ruhsal hastalik varligi olanlarin obsesyon puani yuksek saptanmistir. Celal
Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Psikiyatri AD tarafindan obsesif kompulsif
bozuklukta sosyodemografik oOzelliklerin arastirildi§i ¢alismada katilimcilarin
%28’inin birinci derece akrabalarinda obsesif kompulsif bozukluk tanisi
bulundugu belirlenmistir (141). Okasha ve ark. obsesif kompulsif tanili hastalar
ile yaptiklari ¢alismada katilimcilarin %20’sinin ailelerinde obsesif kompulsif
bozukluk tanisi oldugunu bildirmislerdir (142). Tamam ve ark. tarafindan
Adana’da obsesif kompulsif bozuklugu olan hastalarin komorbidite durumunun
arastinldigi calismada OKB gorulen ve ailenin ilk ¢ocugu olan hastalarin

tamaminda ek bir anksiyete bozuklugu saptanmistir (143).

Anksiyete; psikolojik ve somatik semptomlarla karakterize olan
tanimlanmasi zor korku ve endise duygularina verilen genel isimdir (144).
Sosyal fobi, kisinin baska insanlar tarafindan degerlendirilebilecedi birgok
toplumsal durumda belirgin bir kaygr duymasi; 6zgul fobi ise belirli bir nesne
veya duruma karsi kaygli duyma durumudur. DSM-V kilavuzunda yaygin
anksiyete bozuklugu, sosyal fobi ve o6zgul fobi ayni gurup altinda
siniflandinimistir (145).

Analiz sonuglarimiza gore son 3 aylik sure igerisinde saglik kuruluglarina
basvurma sayisi ile anksiyete arasinda korelasyon saptandi. Anksiyetenin lineer
regresyon analizi sirasinda saglik kuruluglarina bagvurma sayisinin artmasi
modelde tek basina anlaml artis sagliyordu. Ugrak ve ark. tarafindan Ankara’da
702 katihmci ile kaygi duzeyi ile saglik hizmetlerini kullanma egilimlerinin analiz
edildigi calismada saglik kurumlarina basvurma sikligi arttikga surekli kaygi
duzeylerinin arttigr saptanmistir (146). Anksiyete bozuklugu olan hastalarin,
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bedensel belirtiler Uzerine yulkledikleri farkli anlamlar sonucunda kaygi
duyduklari ve saglik hizmetlerini kullanma egilimlerinin arttigi sdylenebilir.
Sunderland ve ark. tarafindan Avustralya’da yapilan bir galismada, saglik
kaygisinin Ozellikle yaygin anksiyete bozuklugu, panik bozukluk, agorafobi ve
bipolar bozuklukta goruldugu, yasam boyu saglik kaygisi yasayan bireylerde
yaygin anksiyete bozuklugunun 6 kat daha fazla olugu saptanmistir (147).
Calismamizda anksiyetenin lineer regresyon analizi sirasinda saglik problemleri
konusunda kendisine rehberlik edebilecek birinin varliginin modelde tek basina
anlamli azalma saglamasi saglik kaygisi ve anksiyete arasindaki iligkiyi

desteklemektedir.

Sosyal fobi hastalarinin siklikla bekar veya yalniz yasayan insanlardan
olustugu bilinmektedir (148). Calismamizda fobik anksiyetenin lineer regresyon
analizi sirasinda birlikte yasadigi birinin varligi modelde tek basina anlamli
azalma sagliyordu. Ayrica bekar oldugunu bildiren katilimcilarda evli oldugunu
bildiren katilimcilara gore fobik anksiyete puani daha yiuksek saptanmigtir.
Amerika’da yapilmis epidemiyolojik calismalarda bekar, ayri yasayan ve
bosanmis kisilerde evlilere oranla daha fazla sosyal fobi goraldigu saptanmistir
(149,150). Sosyal fobi kronik seyirli bir hastaliktir, tedavi olmaksizin
kendiliginden duzelme ihtimali azdir. Sosyal fobinin komorbidite oranlari
yuksektir. Eslik eden depresyon, diger anksiyete bozukluklari ve alkol
bagimhligi yasam kalitesini bozmakta, is gucu kayiplarina, sosyal yagsam ve

gunluk aktivitelerde bozulmalara neden olmaktadir (151).

Kigiler arasi duyarhhk; kigilerarasi iliskilerde baskalarini dogru olarak
algilayabilme ve uygun davranislar sergileyebilme olarak tanimlanmaktadir.
Kigilerarasi duyarlihdi yuksek olan bireylerde kendini yetersiz hissetme, digerleri
tarafindan 6nemsenmedigine inanma, elestiriime riskini azaltmak igin yanlis bir

seyler yapmamaya 6zen gosterme gibi durumlara rastlanir (152).

Calismamizda kisiler arasi duyarliigin lineer regresyon analizi sirasinda
egitim durumunun artmasi modelde tek basina anlamli azalma sagliyordu.
Egitim duzeyinin artmasi bireyin stresle bas etmesinde etkin beceriler
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geligtirebilmesini saglar. EQgitim dizeyinin azalmasi kisinin kendini yetersiz
gormesi Uzerinden Kigiler arasi iliskilerde daha duyarl olmasina neden olabilir.
Bireyler Universite egitimi alirken degisik sosyal ortamlara girerler ve yas duzeyi
ayrimi olmaksizin gesitli bireyler ile iletisim halinde bulunurlar. Bu durum
cekingenlik davraniglarinin ortadan kalkmasina ve Kkisiler arasi iletisimin

glglenmesine katki saglar (153).

Calismamizda kisiler arasi duyarlihigin lineer regresyon analizi sirasinda
bireyde psikiyatrik hastalik varligi modelde tek bagina anlaml artis sagliyordu.
Yapilan arastirmalarda depresyonla kisilerarasi duyarlihdin pozitif yénde bir
iligkisi oldugu ve kisilerarasi duyarliik kavraminin depresyon icin hazirlayici bir
faktor oldugu tespit edilmistir (154,155). Vidyanidhi ve ark. tarafindan sosyal
fobi ve Kkisiler arasi duyarlilik arasindaki iliskinin arastirildigi calismada iki
degisken arasinda yuksek duzeyde anlaml korelasyonlar oldugu saptanmistir
(156). London ve ark. ise reddedilmeye iliskin endiseli beklentinin ve sosyal geri
cekilmenin, anksiyete bozukluklari igin hazirlayici bir faktor oldugunu belirtmistir
(157).

Calismamizda tek basina yasayanlarin, acil durumlarda kendilerine
yardimci olabilecek birinin olmadigini  belirtenlerin, saghk problemleri
konusunda kendisine rehberlik edebilecek birinin olmadigini belirtenlerin kisiler
aras! duyarlilik puanlari yuksek saptanmistir. Kisiler arasi duyarlihgin lineer
regresyon analizi sirasinda birlikte yasadigdi birinin varligi ve saglik problemleri
konusunda kendisine rehberlik edebilecek birinin olmasi modelde tek basina
anlamli azalma sagliyordu. Sonuglar beraber degerlendirildiginde sosyal
iligkilerinde daha izole olan bireylerin kigiler arasi duyarlilik ydonunden daha riskli
oldugu sdylenebilir. Kisilerarasi duyarlihdi yiuksek olan bireylerin kendilerini
yetersiz gormeleri ve deger verilmediklerine iliskin yanlis inanglari nedeniyle
sosyal iligkilerinde daha izole olduklari bilinmektedir (158). Diger insanlar
uzerinde yapilan etkiye dair endiseli beklenti, reddedilme korkusu ile disunulen

seyi sdylemekten kaginma ve digerleri tarafindan anlasiimadigina iligkin
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dusunceler bireyin sosyal kaygi duzeyinin artmasinda hazirlayici faktérlerdir
(159).

Ofke; diger duygular gibi son derece dogal, dengeli ve saglikh olarak
yansitildiginda yapici olan ve Kkigilerarasi iletisimi dlzenleyen evrensel bir
duygudur. Fakat siddetli, kontrol edilemeyen ve yikici bir hal aldiginda tahrip

edici tepkilere donusme potansiyeline sahiptir (160).

Calismamizda 6fke-dismanlik agisindan cinsiyetler arasinda anlamli fark
yoktu. Cukurova Universitesi Tip Fakiltesi Halk Saghg AD tarafindan Kisa
Semptom Envanteri ile yapilan ¢alismada kadin ve erkek katilimcilar arasinda
ofke-dismanlik puani acgisindan anlamh fark saptanmamistir (94). Awverill,
ofkelenme sikh@i agisindan kadinlarin erkeklerle benzer yogunlukta ve benzer
nedenlerle 6fkelendigini belirtmektedir. Ancak erkekler, kadinlara kiyasla 6fke
duygularini daha dogrudan ifade ederler, kadinlarin ifade bicimi ise daha
dolayhdir (161).

Calismamizda katilimcilarin yasinin artmasi 6fke-diasmanlik belirtilerini
azaltiyordu. Stoner ve ark. tarafindan ofke ifade tarzi Olgegi kullanilarak 150
katiimci ile ydratilen calismada geng yetiskin ve orta yas grubunun o6fke
skalasi, yash grubunun 6fke skalasina goére anlamh yuksek bulunmustur. Ayni
calismada 3 grubun hicbirinde cinsiyet farki saptanmamistir (162). Siegel ve
ark. tarafindan ¢ok boyutlu 6fke dlgegi ile yapilan ¢calismada da benzer sekilde
yas ile birlikte 6fke duzeyinin azaldigi saptanmistir (163). Yasla birlikte bireyin
deneyimlerinin artmasi, kendini ifade tarzinin gelismesi gibi etkenler 6fkelenme

sikligini ve dizeyini azaltmis olabilir.

Analiz sonuclarimiza gore aile ile iligkilerin kotl olmasi ile 6fke-dismanlik
puani arasinda korelasyon mevcuttu. Ofke-diigmanhgin lineer regresyon analizi
sirasinda aile ile iligskilerin kotl olmasi modelde tek basina anlamh artis
sagliyordu. Aile iginde ortaya ¢ikan 6fke ve siddetin etkilerinin tim aile bireyleri
uzerinde olumsuz sonuglar dogurdugu bilinmektedir (164). Anooshian’a gore
aile icindeki iletisim oruntisinin o6fke ve saldirganlik iceren bir bigimde
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surdurulmesi, genellikle aile i¢i iligkilerin bozulmasina ve evliliklerin bosanmayla
sonuglanmasina yol agmaktadir (165). Avsaroglu'na gore aile igi iletisimi iyi olan
saglikh ailelerde sefkat, sempati ve sorumluluk hakimdir, aile igi 6fkelenmeler ve

catigsmalar ¢ok az yasanir, durumsal degisikliklere kolay uyum saglanir (166).

Calismamizda o6fke-dismanhgin lineer regresyon analizi sirasinda
bireyde psikiyatrik hastalik varligi model tarafindan anlamli saptanmadi. Fakat
literatlr taramamizda oOfke ile psikiyatrik komorbidite arasindaki baga isaret
eden calismalara rastladik. Sayar ve ark. tarafindan yapilan ¢calismada, 6fke
ndbeti yasayan hastalarin yasamayanlara goére anlaml Olcide daha fazla
depresyon ve kaygi gosterdikleri; depresyon siddetinin 6fke ndbetleri icin guclu
bir belirleyici faktor oldugu saptanmistir (167). Koh ve ark. tarafindan o6fkenin
depresyon ve somatizasyon ile iliskisinin arastinldigi c¢alismada, ofke
disavurumunun O6fkeyi bastirmaya kiyasla depresyon hastalarinda somatik
semptomlari daha gugll bir sekilde etkiledigi; 6fke digsavurumunun ve ofkeyi
bastirmanin somatizasyon semptomlarinin ortaya ¢ikmasi i¢in énemli faktorler
oldugu saptanmistir (168). Moskovitch ve ark. tarafindan 6fke ve anksiyete
bozuklugu arasindaki iligkinin arastirildi§i ¢calismada ise anksiyete bozuklugu
tanili katihmcilarin kontrol grubuna gore onemli derecede daha fazla ofke

digavurumuna egilimli olduklari saptanmistir (169).

Paranoid disilince; dis gercegin yanlis yorumlanmasi sonucunda ortaya
ctkan mantikh dusunceyle degistirilemeyen vyanlis inanclardir. Bagkalari
tarafindan kotuluk gérdugune inanma, esinin kendisi aldattigina inanma, yuksek
statldeki birinin kendisine asik olduguna inanma en sik goérulen paranoid

disunce bicimleridir (170).

Paranoid semptomlarin olusmasinda sosyal izolasyon etkili bir faktordir.
Herhangi bir nedenden oOturlu sosyal iletisimin azaldigi durumlarda paranoid
semptomlarin gelisebildigini gosteren calismalar bu gorisu desteklemektedir.
Ayrica paranoid semptomlarin kendiside sosyal izolasyona yol agabilirler (171).
Calismamizda tek basina yasadigini ve bekar oldugunu bildiren katilimcilarin
paranoid dusunce puani yuksek saptanmistir.
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Calismamizda aile ile iligkilerin iyi olmasi ile paranoid disince arasinda
negatif korelasyon mevcuttu. Paranoid duslncenin lineer regresyon analizi
sirasinda aile ile iligkilerin iyi olmasi modelde tek basina anlaml azalma
sagliyordu. Altinel Edirne’de yaptigi calismasinda esi ile iligkileri koti olan
katilimcilarin paranoid dusince skorlarinin daha yuksek oldugunu saptamistir
(172). Paranoid dlustnceler egler arasinda yanlhs inanislarin olusmasina ve fikir
catismalarina yol agarak guvenin azalmasina ve iligskilerin bozulmasina neden

olabilir.

Paranoid duglncenin lineer regresyon analizi sirasinda gonulli gog¢
durumu modelde tek basina anlamh artigs sagliyordu. Go¢ eden kisilerde
yasanilan yere uyum sorunu ve kulturel farkhliklarin getirdigi yuk sonucunda
birtakim davranis degisiklikleri ortaya cikar (171). Go¢ eden kisilerde ait
olduklari yoéreden farkli bir yere gelmenin ve orada istenmedigini disinmenin
paranoid semptomlarin gelismesi icin bir zemin hazirlayabilecegi belirtilmigtir.
Yapilan bir calismada ABD'de yasayan Norveg kdkenli gogmenlerde, Norveg'te
yasayan genel populasyona oranla 2 kat daha yuksek bir paranoid sizofreni
insidansi saptanmistir (173). Fakat yine ayni kaynakta gé¢ eden topluluklar ile
¢alisma yapmanin ve uygun orneklem grubu olusturmanin zor oldugu
sOylenmis, bu konudaki verilerin bir genelleme yapmak icin yetersiz oldugu

belirtilmistir.

Analiz sonuclarimiza gére maddi gelir algisinin azalmasi ile paranoid
dugunce arasinda korelasyon saptandi. Paranoid dusuncenin lineer regresyon
analizi sirasinda maddi gelir algisinin azalmasi modelde tek basina anlaml
artis sagliyordu. Erben tarafindan hezeyanh bozukluk tanisi almis 466 birey ile
hezeyanli bozuklukta hezeyan profili ve baglantili parametrelerin arastirildigi
calismada katilimcilarin blyuk bir oraninin sosyoekonomik duzey agisindan

orta-alt seviyede yogunlastigi saptanmistir (174).

Psikotizm; bireyin duygu, disunce ve davranislarinda, Kigilerarasi
iligkilerinde, is hayati ve topluma uyumunda agir bozukluk yaratan klinik bir
durumdur. Psikotik belirtiler arasinda dusuncelerin  belirli  bir duzene
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oturtulamamasi, dusunce bozuklugu, sanri, hezeyan ve halUsinasyonlar
sayllabilir (175).

Calismamizda yas ile psikotizm puani arasinda negatif korelasyon
saptandi. Psikotizmin lineer regresyon analizi sirasinda yasin artmasi modelde
tek basina anlamlh azalma sagliyordu. Psikotik belirtiler bireylerin sosyal
yasama katilacagi ge¢ ergenlik ve erken erigkinlik yas doneminde, genellikle
15-25 yas araliginda ortaya ¢ikmaktadir (176). Yas arttikga psikotik yasantilarin
doénlsim oraninin azaldigi bilinmektedir. Beyinin ndéropsikolojik matirasyonu
sirasinda maruz kalinan cevresel risk genc¢ yaslarda daha fazla dopamin

duyarlilasmasina neden olmaktadir (177).

Calismamizda egitim durumu ile psikotizm puani arasinda negatif
korelasyon mevcuttu. Psikotizmin lineer regresyon analizi sirasinda egitim
durumunun artmasi modelde tek basina anlamli azalma sagliyordu. Binbay
tarafindan Izmir kent merkezinde gerceklestirilen calismada dusik egitim
dizeyinin psikoz benzeri yasanti igin riski 1,8 kat, psikotik belirtiler icin riski 2,01
kat ve psikotik bozukluklar igin riski 3,23 kat arttirdigi saptanmis, egitim duzeyi
ile psikoz surekliligi arasinda guclu ve dogrusal bir iligki oldugu belirtilmistir
(178). Egitim duzeyinin dusuk olmasi bir risk etkeni olmakla beraber psikotik
surecin bir sonucu da olabilir. Yeni bilgileri anlamada zorlanma ve bilgiler
arasinda baglanti kurma gibi 6n beyin yuratucu islevlerinin aksamasi egitim
seviyesinin dusuk kalmasina yol agabilir (179). Zorlu yagsam olaylari karsisinda
disuk egitim dizeyine sahip kisilerin daha fazla strese girmeleri psikotik

belirtilerin ortaya ¢ikmasina veya kalicilagmasina sebep olabilir.

Katilimcilardan g¢ocukluk doéneminde fiziksel siddete maruz kalanlarin
psikotizm puani yluksek saptanmigtir. Erken yasam ddéneminde strese maruz
kalmak norogenezis ve myelinizasyon gibi onemli gelisimsel norobiyolojik
suregleri etkilemektedir (180). Son yillarda yapilan 6nemli sayida calisma
cocukluk c¢agi travmasinin psikoz icin bir risk faktori oldugunu saptamistir
(181). Ayrica cocukluk cagi travma Oykusu olan psikotik hastalarda madde
kotuye kullanimi, depresyon, anksiyete ve 6z kiyim gibi ek ruhsal bozukluklar
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daha sik gérilmektedir. Wolke ve ark. tarafindan ingiltere’de yapilan calismada
hem kardeglerinden hem de akranlarindan zorbalik ve siddet gormus bireylerin
18 yasina geldiklerinde sizofreni ya da bipolar bozukluk gibi psikotik hastaliklara
sahip olma ihtimalinin 2-3 kat daha fazla oldugu saptanmigtir (182). Kelleher ve
ark. tarafindan irlanda’da yapilan galismada psikotik semptomlar rapor eden
katilimcilarin ¢ocukluk caginda fiziksel istismara maruz kalma orani bu tir
semptomlar rapor etmeyen katilimcilara gore 6 kat fazla saptanmis, evlerinde
aile ici siddete tanik olma oraninin ise 10 kat fazla oldugu gosterilmistir (183).
Shevlin ve ark. tarafindan Amerika’da yapilan ¢alismada c¢ocukluk ¢agi fiziksel
istismarinin sayisi ile psikoz olasiigl arasinda dogrusal bir iligki oldugu
saptanmigtir. Bu ¢alismaya gore psikoz olasiligi artan bir oran ile bir travmatik
deneyim yasayanlarda (tahmini rolatif risk) 2,12, iki travmatik deneyim
yasayanlarda (tahmini rolatif risk) 3,89, U¢ veya daha fazla travmatik deneyim

yasayanlarda (tahmini rélatif risk) 7,96 olarak saptanmistir (184).

Calismamizda aile ile iligkilerin iyi olmasi ile psikotizm puani arasinda
negatif korelasyon mevcuttu. Psikotizmin lineer regresyon analizi sirasinda aile
ile iligkilerin iyi olmasi modelde tek bagina anlaml azalma sagliyordu. Psikotik
belirtileri olan bireylerin duygu, dustnce ve davraniglarindaki siddetli bozulma
ailenin batln Gyeleri tarafindan hissedilir ve ailenin diger Uyeleri bununla basa
cikarken yuk duygusu yasarlar (185). Bloch ve ark. sosyal geri c¢ekilme,
yavaslik, ilgi kaybi gibi negatif belirtilerle iligkili davranislarin 6zellikle hastanin
tek sosyal baglanti iginde oldugu aile ve yakin akrabalarca tolere edilmesinin
gl¢ oldugunu belirtmiglerdir (186). Ayni zamanda negatif belirtilerin
degistirilemeyecekmis gibi algilanmasi da yuku arttirir ve aile ile iligkileri etkiler.
Aile Uyeleri, hasta olan ¢ocuklariyla ilgili umutlarini ve beklentilerini yitirerek yas
tutabilir; ailenin diger ¢ocuklari hasta kardesi reddetme, kiskanclik, 6fke, aileden

kopma gibi farkli tepkiler gosterebilir (185).

Calismamizin guglii yonleri: Toplum tabanli olmasi nedeniyle
katilimcilarin toplumda yer aldiklari gibi heterojen niufus Ozelligi gdstermesi,

calismamizin temsil gicuniU ve sonuglarimizin genellenebilirligini artirmaktadir.
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Calismamizda kullanilan veri kaynaklarinin gecerliligi kanitlanmis olgeklerden
olusmasi c¢alismamizin objektif olmasini saglamistir. Calismamiz, ruhsal
bozukluklarin hala énemli bir halk saghgi sorunu oldugu dusuncesinin dogru
oldugunu ve sosyodemografik dediskenlerin ruhsal belirtileri 6nemli Glgude
sekillendirdigini bir kere daha ortaya koymustur. Bu tur caligmalarin artmasi ile
risk gruplarinin belirlenmesi ve bu gruplara yonelik koruyucu ruh saghgi
hizmetinin saglanmasi amaclanmaktadir. Literatir taramamizda konuyla ilgili
ulusal ve uluslararasi benzer calismalar mevcuttur fakat Canakkale il
merkezinde yasayan populasyonun geneline yonelik SCL90-R anketi ile
yapilmig bir calismaya rastlanamamistir. Bu yonlyle calismamiz; il
merkezimizin ruhsal belirtilerinin sosyodemografik faktorler ile iligkisini farkli bir
yonden degerlendirmis, yurticinde ve yurtdisinda yapilan benzer galismalar ile

ilimizin verilerini tartisma olanagini bize kazandirmistir.

Calismamizin kisithliklari: Katilimcilarimiz 18-65 yas arasi toplum
tabanli bireyler olmasi sebebiyle cocuklar ve 65 yas Ustu geriatrik bireyler gibi
belirli risk gruplari ile galisilamamistir. Anketimizin ruhsal belirtileri taramasi
dolayisiyla katilimcilarin damgalanma korkusu sorulara dogru cevap verilmeme
olasiligina neden olmus olabilir. SCL90-R anketi ruhsal belirtileri tarayan
kapsamli bir Olcek olmasina ragmen tani koymadaki yeri kisitldir.
Calismamizda da sosyodemografik dediskenlerin ruhsal belirtileri ne yénde
etkiledigi arastiriimig, hastalara ruh sagligi ve hastaliklari agisindan tani olanag
sunulamamistir. Calismamiz izleme dayali olmadidi igin belirli bir stire icerisinde

gOzlenebilecek ruhsal degisimler saptanamamisgtir.
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6. SONUG

Canakkale sehir merkezinde 18-65 yas araliginda genel toplum tabanli

katilimcilar ile ruhsal belirtilerin sosyodemografik ve klinik 6zellikler ile iligkisini

inceledigimiz ve birinci basamak saglik hizmetinde ruh saghgi ve hastaliklarina

yaklagimda katkisi olacagini umdugumuz calismamizin sonuglari su sekilde

Ozetlenebilir:

1-

Cahgsmaya katllan 414 katihmcinin 256’s1 (%61,8) kadin, 158'i
(%38,2) erkekti.

Katilimcilarin yas ortalamasi 33,7+13,6 idi.

Katihmcilarin 205’i (%49,5) evli, 197’si (%47,6) bekar, 12’si (%2,9)
bosanmis idi.

Katilimcilarin 39'u  (%9,4) ilkokul mezunu, 16’s1 (%3,9) ortaokul
mezunu, 60’1 (%14,5) lise mezunu, 103’0 (%24,9) ylksek okul
mezunu, 169'u (%40,8) fakllte mezunu, 27’si (%6,5) doktora mezunu
idi.

Katilimcilarin 185'i (%44,7) aktif olarak calistigini, 125i (%30,2)
ogrenci oldugunu ve egitiminin devam ettigini, 52’'si (%12,6)
calismadigini ve 52’si (%12,6) emekli oldugunu bildirdi.

SCL90-R anketinin GSI ortalamasi 0,9+0,5, PST ortalamasi
48,3+20,3, PSDI ortalamasi 1,6+0,4 idi.

SCL90-R anketinin en yuksek puan ortalamasina sahip olan ruhsal
belirti alt 6lgegi obsesyon-kompulsiyon (1,3) idi. Ruhsal belirti puan
ortalamasi en duguk alt olgekleri fobik anksiyete (0,5) ve psikotizm
(0,6) idi.

Somatizasyon alt Olgeginin ortalama puani 1,0+0,6 idi. Egitim
durumunun azalmasi, ila¢g kullanim miktarinin artmasi, daha once
ameliyat gecirmis olmak, alternatif tip tekniklerini uygulamak, aile ve
akrabalarinda ruhsal hastalik varhgi, saglik kuruluglarina bagvurma
sayisinin artmasi, aile ve egi ile iligkilerin kotl olmasi somatizasyon

semptomlarini arttiriyordu.
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9- Obsesyon-Kompulsiyon alt olgeginin ortalama puani 1,3+0,6 idi.
Kiside psikiyatrik hastalik varligi, tek basina yasamak, aile ve esi ile
iligkilerin kotu olmasi obsesyon semptomlarini arttiriyordu.

10-Kisiler Arasi Duyarlilik alt 6lgeginin ortalama puani 1,0+0,7 idi. Egitim
durumunun azalmasi, tek basina yasamak, aile ve esi ile iligkilerin
kotu olmasi kisiler arasi duyarlilik semptomlarini arttiriyordu.

11-Depresyon alt dlgeginin ortalama puani 1,0+0,7 idi. Kigide psikiyatrik
hastalik varhgi, alternatif tip tekniklerini uygulamak, tek basina
yasamak, aile ve esi ile iligkilerin koéti olmasi depresyon
semptomlarini arttirryordu.

12-Anksiyete alt Olgeginin ortalama puani 0,8+0,6 idi. Saglik
kuruluslarina bagvurma sayisinin artmasi, tek basina yasamak, aile
ve esi ile iligkilerin kotu olmasi anksiyete semptomlarini arttiriyordu.

13-Ofke-Diismanlik alt dlgeginin ortalama puani 0,8+0,7 idi. Maddi gelir
algisinin azalmasi, aile ve esi ile iligkilerin kot olmasi 6fke-dismanlik
semptomlarini arttiriyordu.

14-Fobik anksiyete alt dlgeginin ortalama puani 0,5+0,5 idi. Alternatif tip
tekniklerini uygulamak, tek basina yasamak, aile ve esi ile iliskilerin
kotl olmasi fobi semptomlarini arttiriyordu.

15-Paranoid Dusunce alt dlgeginin ortalama puani 1,0+0,7 idi. Maddi
gelir algisinin azalmasi, alternatif tip tekniklerini uygulamak, aile ve
esi ile iligkilerin kotu olmasi paranoid dusunce semptomlarini
arttinyordu.

16-Psikotizm alt dl¢eginin ortalama puani 0,6+0,5 idi. Egitim durumunun
azalmasi, kiside psikiyatrik hastalik varligi, ¢ay tuketiminin artmasi,
alternatif tip tekniklerini uygulamak, aile ve esi ile iligkilerin kotl

olmasi psikotizm semptomlarini arttiriyordu.
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EK 1: Yapilandirilmis Anket Formu

SOSYODEMOGRAFIK VERI ANKETI

Yag:..oooooiiiiiiennns

Cinsiyet: A)ERKEK B)KADIN

Medeni Hal: A)Bekar B)EVIi C)Bosanmis
Cocugunuz var mi? A)Evet (ise sayisini belirtiniz:........ ) B)Hayir

CGalisma Durumu: A)Calisan B)Emekli  C)Cahismiyor D)Ogrenci(Egitimi
devam ediyor.)

Meslek: () isci () Memur () Esnaf  ()Emekli () Ciftci () Ev Hanimi

() Sanayici, isadami () Ust diizey yonetici () Ogretmen

() Serbest meslek () Profesyonel (avukat, doktor, mimar, mihendis)
() issiz () Asker, subay, polis, Glvenlik gérevlisi ()Ogrenci
() DIGEE e

Egitim durumunuz:

() Okur Yazar degil

() ikokul () Ortaokul () Lise () Yiiksek okul
() Fakulte () Doktora
Maddi Gelirinizi nasil algiliyorsunuz?  A)Yeterli B)Orta C)Yetersiz

Aileniz ya da siz daha 6nce go6¢ ettiniz mi?
() Evet ,memuriyet tayini yada Gniversite egitimi gibi GONULLU GOC
() Evet ,savas,kitlik vb. durumlar gibi GONULSUZ GOC

() Hayir
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ALISKANLIKLAR

1. Sigara Kullanimi: () Hi¢ igmemis

() Birakmis.......... yildir igmiyor, ........ yil boyunca........ paket/gln
icmis
() lgiyor......... yil boyunca........ paket/gln
2. Alkollii igki ne siklikta aliyorsunuz: () Asla
() Ayda bir yada az
() Ayda2-4kez
() Haftada 2 - 3 kez
() Haftada 4 yada daha ¢ok kez
3.igtiginiz zaman ,tipik bir giinde alkol igceren kag tane icki aliyorsunuz?
()1-2 ()3-4 () 5-6 ()7-9 () 10 ve Uzeri
4-. Fiziksel egzersiz yapiyor mu?
() Hayir

() Evet Cevabiniz evet ise;

Egzersiztipi ..o (Yurayls,YUzme,Futbol vb. litfen belirtin)
SIKhk (Herguin,Haftada iki gun vb. lutfen belirtin)
Slre (Kag saat,kac dakika lutfen belirtin)
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Cevabiniz evet ise toplamda Haftada 3 gun en az 30 dakika veya uzerinde fiziksel

egzersiz yapmig oluyor musunuz? () Evet () Hayrr

5-Asagidakilerden hangisini guinliik ne kadar tliketirsiniz?

()Cay:.ciiiiiiiee bardak/gin
()Kahve:..........cceeenee fincan/gun
()Kola:.....oviiiieen, bardak/gun

OZGECMIS-SOYGECMIS

Devamli ila¢ kullanmanizi gerektiren kronik hastaliklariniz var mi?
( )Hipertansiyon

( )Diabetes mellitus(Seker hastalig)

( )Hiperlipidemi(Kolesterol hastaligi)

( )Hipotroidi(Troidlerin az galismasi)

( )Hipertroidi/Graves(Troidlerin ¢ok galismasi)

( )Kardiyavaskuler hastaliklar

()Benign prostat hiperplazisi

( )Akciger hastaliklari(Astim,KOAH,vb.)



Receteli ilag:
Recetesiz ilag:
Bitkisel ilag/iriinler :

Toplam ilag: ...................adet/glin

Hastaliklariniz nedeniyle uymaniz gereken 6zel bir diyetiniz var mi?

A)Hayir B)Evet

Herhangi bir hastaliktan dolayi bugline kadar ameliyat/operasyon gegirdiniz mi?
()Evet (Evetise belirtiniz)...........cooooiiiiii

()Hayir

Doktorunuzun onerdigi ilaglar diginda alternatif olarak bagka hangi uygulamalari
kullandinmiz?

) Alternatif tip tedavi yontemlerini uygulamadim.

() Akupunktur O Yoga [J Hipnoterapi

() Bitkisel tedaviler ........ .o
) Recgetesizilaglar .......ccoooiiiii
) Ozl dIYEL ...
() ProbiyotiKIer ...
() PSIKOtErapiler ...
) Dua, Muska vb spiritiel ydntemler

) Hacamat

) Bardak ¢gekme

Herhangi bir bedensel engeliniz var mi?

() Var (Var ise belirtiniz?) ...............

() Yok
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Ailenizde ruhsal hastaligi olan var mi? (anne, baba, kardesler, dayi, hala, teyze,
amca, kuzenler)

() Evet (Evet ise Kim/Kimler?) ....................

() Hayir

FiZIK MUAYENE

Boy-Kilo:

Kan basinct:

SOSYAL

Birlikte yasadiginiz biri var mi?

() Hayir, Tek basima yasiyorum () Evet

Kiminle yasiyorsunuz?

() Tek basima yasiyorum () Kendi ailemle (Ka rim/kocam/gocuklar)

() Ailemle (Anne/Baba/Kardesler) () Genis aile
(Es/gocuklar/anne/babal/diger akraba)

() Arkaslarimla birlikte yasiyorum () Diger. Belirtiniz...........................
Acil durumlarda size yardimci olabilecek kimse var mi?
() Evet ()Hayir

Saglik problemleriniz konusunda ihtiya¢ duydugunuzda size rehberlik edebilecek
biri var mi?

()Hayir

( )Evet(Evet ise belirtiniz / gocuk, bakiCl, €$) ......c.cooeiiiiiiiiiiiin.

Saglik Problemleriniz igin siklikla hangi saglik kurulugsuna bagvuruyorsunuz?
() Aile Sagligi Merkezi

() Devlet Hastanesi

() Universite Hastanesi

() Evde Saglk Hizmetleri

Son 3 ay igerisinde saglik kuruluslarina ka¢ kez bagvurdunuz?



Ailenizle ve esinizle olan iligkilerinizi nasil tanimlarsiniz?

() Surekli gatisiriz, hi¢c anlasamayiz. 1

() Surekli ¢atisiriz ama birbirimizden kopmayiz.2

() Ciddi anlasmazliklarimizi beraber ¢ézeriz.3

() Genel olarak uyumlu bir iligkimiz var.4

Cocukluk doneminizde fiziksel siddete maruz kaldiniz mi?

() Evet () Hayir

Evlilik hayatiniz boyunca esinizden fiziksel siddete maruz kaldiniz mi?

() Evet () Hayir

Gecgmiste ya da simdi bir kez bile olsa ¢ocuklariniza karsi siddet uyguladiniz mi?

() Evet () Hayrr

SCL 90-R PSIKOLOJIK BELIRTIi TARAMA TESTI

1. Bas agrisi

[J Hi¢c U Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece

2, Sinirlilik ya da iginin titremesi

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
3.Zihinden atamadiginiz tekrarlayan, hosa gitmeyen diislinceler
[J Hi¢c [ Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
4.Bayginlik ya da bas donmesi

[J Hi¢c U Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
5.Cinsel arzu ve ilginin kaybi

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
6.Baskalar tarafindan elestirilme duygusu

[J Hi¢c [ Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
7.Herhangi bir kimsenin disiincelerinizi kontrol edebilecegi fikri
[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece

8.Sorunlarinizdan pek ¢gogu i¢in bagkalarinin suglanmasi gerektigi
duygusu

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
9.0laylari animsamada giig¢liik
[ Hig 0 Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla (1 ileri derece
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10.Dikkatsizlik ya da sakarlikla ilgili dugtinceler

[J Hi¢c U Cok az J Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
11.Kolayca glicenme, rahatsiz olma hissi

] Hi¢ [ Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [J lleri derece
12.Gogus ya da kalp bolgesinde agrilar

] Hi¢ [ Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [J lleri derece
13.Caddelerde veya agik alanlarda korku hissi

[J Hi¢c U Cok az [ Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
14.Enerjinizde azalma veya yavaslama hali

] Hi¢ [ Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [J lleri derece
15.Yagsaminizin sonlanmasi dustlinceleri

[ Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
16.Baska kisilerin duymadiklari sesleri duyma

[J Hi¢c O Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
17.Titreme

[ Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
18.Cogu kisiye glivenilmemesi gerektigi hissi

[ Hig O Cok az [ Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
19.istah azalmasi

[J Hi¢c U Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
20.Kolayca aglama

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
21.Karsi cinsten kisilerle utangaclik ve rahatsizlik hissi

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
22.Tuzaga duslrilmis veya yakalanmis olma hissi

[J Hi¢c [ Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
23.Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma

[J Hic [ Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
24 Kontrol edilemeyen o6fke patlamalari

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
25.Evden disan yalniz gikma korkusu

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
26.0lanlar i¢in kendisini suglama

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
27.Belin alt kisminda agrilar

[ Hig 0 Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla (1 ileri derece
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28.islerin yapilmasinda erteleme duygusu

[J Hi¢c U Cok az J Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
29.Yalnizlik hissi

] Hi¢ [ Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [J lleri derece
30.Karamsarlik hissi

] Hi¢ [ Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [J lleri derece
31.Her sey icin ¢ok fazla endigse duyma

[J Hi¢c U Cok az J Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
32.Her seye karsi ilgisizlik hali

] Hi¢ [ Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [J lleri derece
33.Korku hissi

[ Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
34.Duygularinizin kolayca incitilebilmesi hali

[J Hi¢c O Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
35.Diger insanlarin sizin 6zel diislincelerinizi bilmesi

[ Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
36.Baskalarinin sizi anlamadigi veya hissedemeyecegi duygusu
[ Hig O Cok az [ Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
37.Baskalarinin sizi sevmedigi ya da dost¢a olmayan davraniglar
gosterdigi hissi

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
38.iglerin dogru yapildigindan emin olmak igin gok yavag yapmak
[J Hi¢c [ Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
39.Kalbin ¢ok hizli garpmasi

[J Hic [ Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
40.Bulanti ve midede rahatsizlik hissi

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
41.Kendini baskalarindan asagi géorme

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
42.Adale (kas) agrilan

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
43.Baskalarinin sizi gozledigi veya hakkinizda konustugu hissi
[ Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
44.Uykuya dalmada gug¢luk

[ Hig 0 Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
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45.Yaptiginiz isleri bir ya da birka¢ kez kontrol etme

[J Hi¢c U Cok az [ Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
46.Karar vermede gug¢liuk

] Hi¢ [ Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [J lleri derece
47.0tobus, tren, metro gibi araglarla yolculuk etme korkusu
] Hi¢ [ Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [J lleri derece
48.Nefes almada gligliuk

[J Hi¢c U Cok az [ Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
49.Soguk veya sicak basmasi

] Hi¢ [ Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [J lleri derece
50.Sizi korkutan belirli ugras, yer veya nesnelerden kaginma durumu
[ Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
51.Hi¢ bir sey diisinmeme hali

[J Hi¢c 0 Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
52.Bedeninizin bazi kisimlarinda uyusma, karincalanma olmasi
[ Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
53.Bogaziniza bir yumru takinmis hissi

[ Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
54.Gelecek konusunda umitsizlik

[J Hi¢c U Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
55.Duslincelerinizi bir konuya yogunlastirmada giigliik

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
56.Bedeninizin gesitli kisimlarinda zayiflik hissi

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
57.Gerginlik veya cosku hissi

[J Hi¢c [ Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
58.Kol ve bacaklarda agirlik hissi

[J Hi¢c [ Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
59.0liim ya da 6Ime diisiinceleri

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
60.Asir yemek yeme

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece

61.insanlar size baktigi veya hakkinizda konustugu zaman rahatsizlik
duyma

[ Hig 0 Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
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62.Size ait olmayan dlisiincelere sahip olma

[J Hi¢c U Cok az [ Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece

63.Bir bagkasina vurmak, zarar vermek, yaralamak diirtiilerinin olmasi
] Hi¢ [ Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [J lleri derece
64.Sabahin erken saatlerinde uyanma

] Hi¢ [ Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [J lleri derece
65.Yikanma, sayma, dokunma, gibi bazi hareketleri yineleme hali
[J Hi¢c [ Cok az J Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
66.Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama

] Hi¢ [ Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [J lleri derece
67.Bazi seyleri kirip dokme hissi

[ Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
68.Baskalarinin paylasip kabul etmedigi inang ve diistincelerin olmasi
[J Hi¢c O Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
69.Baskalarinin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme

[ Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
70.Carsl, sinema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik hissi

[ Hig O Cok az [ Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece

71.Her seyin bir yiik gibi goriinmesi

[J Hi¢c U Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
72.Dehset ve panik nobetleri

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
73.Toplum iginde yer, igcerken huzursuzluk hissi

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece

74.Sik sik tartismaya girme

[J Hi¢c [ Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
75.Yalniz birakildiginizda sinirlilik hali

[J Hic U Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
76.Baskalarinin sizi basarilariniz igin yeterince takdir etmedigi duygusu
[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
77.Bagkalariyla birlikte olunan durumlarda bile yalnizlik hissetme
[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
78.Yerinizde duramayacak olglide rahatsizlik hissetme

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
79.Degersizlik duygusu

[ Hig 0 Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla (1 ileri derece
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80.Size kotu bir sey olacakmis hissi

[J Hi¢c U Cok az [ Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
81.Bagirma ya da esyalan firlatma

] Hi¢ [ Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [J lleri derece
82.Topluluk iginde bayilacaginiz korkusu

] Hi¢ [ Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [J lleri derece
83.Eger izin verirseniz insanlarin sizi somirecegi duygusu
[J Hi¢c U Cok az [ Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
84.Cinsiyet konusunda sizi gok rahatsiz eden diisiincelerin olmasi
] Hi¢ [ Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [J lleri derece
85.Glinahlarinizdan dolayi cezalandirilmaniz gerektigi diisiincesi
[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
86.Korkutucu tirden disiince ve hayaller

[J Hi¢c O Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
87.Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu dustincesi

[ Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
88.Baska bir kigiye karsi asla yakinlik duymama

[ Hig O Cok az [ Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece
89.Sug¢luluk duygusu

[J Hi¢c U Cok az U Orta Derece [ Oldukca fazla [ ileri derece
90.Aklinizda bir bozuklugun oldugu diisuincesi

[J Hig O Cok az [J Orta Derece [ Oldukga fazla [ ileri derece

121



EK 2: Etik Kurul Onayi
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Sayin Dog.Dr. Erkan Melih SAHIN

Yiiriitiiciiliigiinii yapmis oldugunuz "Ruhsal Belirtilerin Sosyodemografik ve Klinik
Ozellikler ile ligkisi" haslikli 2011-KAEK-27/2017-E.110910 nolu projeniz ile ilgili olarak Klinik
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KararNo  :2017-1§
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Kurul iiyeleri tarafindan degerlendirilmis olup; raportdriin hazirladigi degerlendirilmenin okunmasi
sonrasinda yapilan oylamada "ETiK KURUL ONAYINI ALIR." karari verilmistir.
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