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ONSOZ

Aile hekimligi insanlara dogum Oncesinden baslayip 6liime kadar hizmet sunan bir
branstir. PsiKiyatrik hastaliklar aile hekimligi poliklinige basvuran hastalarin
sorunlarin 6nemli bir kismin1 olusturmaktadir. Depresyon ve anksiyete psikiyatrik
hastaliklarin en sik goriilen ikilisidir.

Her ne kadar toplum tarafindan depresyon ve anksiyetenin tanisinin psikiyatristler
tarafindan kondugu veya tedavi ve takibini psikiyatristlerin yiiriittiigli diisiiniilse de
aile hekimleri bu hastalarin tani, tedavi ve takip asamasinin herhangi bir béliimiinde
bulunabilir. Elbette gerektiginde bu hastalarin psikiyatriye konsilte edilmesi ya da
sevki yapilmaktadir .

Anksiyete ve depresyonun tani ve tedavisinin disinda; takibi, komplikasyonlarinin
belirlenmesi, biligsel davranis¢t tedavi, tamamlayict tedavi gibi hastaligin pek cok
noktasinda aile hekimligi onem arz etmektedir. Bunun gibi nedenlerden dolay1 aile
hekimlerine ¢ok biiyiik gorev diismektedir. Aile hekimlerinin en 6nemli
gorevlerinden biri koruyucu hekimlik oldugu igin bu hastalar belirti atik olmadan
once ya da daha erken evredeyken saptanmasi hayati oneme sahiptir.

Ozellikle Giiney Dogu Anadolu Bélgesinde tan1 almadig igin yada yeterince tedavi
verilmedigi ve takibi yapilmadigi i¢in anksiyete bozukluklar1i veya depresyon
sebebiyle birgok suisid vakasi yasanmaktadir. Bu tez ile poliklinige bagvuran ve
akilli telefon kullanan kisilerin anksiyete-depresyon durumlarini belirleyip akill

telefonla olan iliskisini ¢esitli boyutlarla saptamay1 amagladik.
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OZET
Amagc: Poliklinige bagvuran 18-25 yas arasi hastalarda anksiyete-depresyon
diizeyleri ile akilli telefon bagimliligi arasindaki iliskiyi sosyodemografik veriler ve

cesitli etkenler acisindan arastirmak.

Gereg ve Yontem: Kesitsel tipte olan bu calismanin evreni Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Aile Hekimligi poliklinigine basvuran 18-25 yas arasi ve akilli telefon
kullanan hastalardir. Calismamiza 120’si kadin ve 130’u erkek olmak iizere 250 kisi
katild1. Calismada katilimcilara 10 tane sorudan olusan sosyodemografik veri formu,

HAD 6lcegi ve ATBO-KF 6lcegi uygulandi.

Bulgular: Calismadaki katilimcilarin 120 (%48)’i kiz, 130 (%52)’si erkektir. HAD-
A ortalama puam 8,66+3,9, HAD-D ortalama puani 7,14+3.71ATBO-KF ortalama
puant ise 31,18+14,59’dir. Bu calismada egitim diizeyi lisans olan hastalarin
depresyon ortalama puani egitim diizeyi daha diisiik olan hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiiktiir. Issiz hastalarin depresyon ortalama puani memur
ve Ozel sektorde galisan hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksektir. Ekonomik
durumu 1yi olan hastalarin depresyon ortalama puani istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiiktiir. Genis aile yapisina sahip hastalar1 depresyon ortalama puam
anlamli duzeyde yuksektir. Sigara icen hastalarin depresyon ortalama puani
icmeyenlere gore anlamli diizeyde yiiksektir. Anksiyete, depresyon ve ATBO

arasinda pozitif korelasyon saptanmistir.

Sonug: Calismamizda anksiyete, depresyon ve ATBO’nun her biri arasinda pozitif
yonde korelasyon saptandi. Akilli telefon bagimliligi agisindan risk altinda olan
kisilerin anksiyete ve depresyon yonunden de arastirilmasi yararli olabilir. Son
yillarda kullanimi artan mobil telefonlarin, bagimhilik yapma ve psikiyatrik

hastaliklari tetikleme durumuyla ilgili daha fazla aragtirma yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar sozcukler: Anksiyete, Depresyon, Akilli telefon bagimliligi.



SUMMARY

Objectives:

To investigate the relationship between anxiety-depression levels and smart phone
addiction in terms of sociodemographic data and various factors in patients aged 18-
25.

Materials and Methods: The population of this cross-sectional study was 18-25
years olds who applied to the Dicle University School of Medicine Family Medicine
outpatient clinic. 250 people including 120 women and 130 men participated in our
study. In the study, the sociodemographic data form consisting of 10 questions, the
HAD (Hospital anxiety and depression scale) and the SAS-SV (Smartphone

addiction scale-short version) were filled.

Results: Of the participants, 120 (48%) were female and 130 (52%) were male.
The average HAD-A score was 8,66 + 3,9, and the HAD-D mean score was 7,14 +
3,71, while the mean score SAS-SV was 31,18+14,59. In this study, the average
depression score of the patients with educational level was significantly lower than
those with under-education. The average depression score of unemployed patients
is significantly higher than that of civil servants and private sector workers. The
average depression score of the patients with good economic status was statistically
lower. Depression mean score is significantly higher in patients with large family
structure. The mean depression score of the smokers was significantly higher than
the nonsmokers. A positive correlation was found between anxiety, depression and
SAS-SV.

Conclusion: In our study, there was a positive correlation between anxiety,
depression and SAS-SV. It may also be useful to investigate anxiety and depression
in people who are at risk for smartphone addiction. More recent researches on
mobile phones, which have been increasing in use in the past few years, have to be

done in terms of addiction and triggering psychiatric diseases.

Key words: Anxiety, Depression, Smartphone addiction.
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KISALTMALAR

Ark . Arkadaglar1
ATB : Akilli telefon bagimliligi

ATBO-KF : Akill telefon bagimlilik dlgegi kisa formu

DSM : Diagnostic and statistical manual of mental disorders
DSO : Diinya saglik orgiitii

ECA : Epidemiyolojik saha ¢alismasi

EKT : Elektrokonviilzif tedavi

FDA : Food and drug administration

GABA : y-aminobutyric asit

GPS : Global Positioning System

GSM : Global System for Mobile Communications
HAD : hastane depresyon dlgegi

HAD-A : hastane depresyon olgegi-Anksiyete
HAD-D - hastane depresyon 6lgegi-Depresyon

iB . Internet bagimlilig

ICD-10 . International classification of diseases
mhGAP : Mental health gap action programme

Mhz : Megaherz

NCS : Ulusal es tan1 arastirmast

SAS-SV : Smartphone addiction scale-short version
SNRI : Serotonin noradrenalin geri alim inhibitorleri

SPSS - Statistical package for social sciences



SSRI
TSA

WAP
WIFi

YAB

: serotonin geri alim inhibitdrleri

: Trisiklik anti depresanlar

: Wireles aplication protocol

: Wireless fidelity

. Yaygin anksiyete bozuklugu
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GIRIS

Akill1 telefon kullanimi sagladigi imkanlar ve kullanim kolaylig1 dolayisiyla her
gecen gun artmaktadirlar. Ik ¢iktif1 zaman yalmzca iletisim amaciyla kullanilan
basit cep telefonlarinin aksine bir¢ok fonksiyona sahip olan akilli telefonlar,
insanlardaki genel islevsellige, kullanan kisilerde bir ¢ok ruhsal ve fiziksel
olumsuzluga yol agar (1). Kisiler birgok yabanci maddeye bagimliliklarinda oldugu
gibi alisveris, televizyon,oyun, internet bagimliligi (IB) gibi bagimliliklardan dolay:
sorun yasayabilir (2). Internet Bagimliligina benzer sekilde giinden giine kullanimda
artis gosteren akilli telefonlarin pek ¢ok farkli fonksiyonel o6zelliginin olmast,
uygunsuz ve asir1 akilli telefon kullanimi diye adlandirilabilecek bir tabir olan Akill
Telefon Bagimliligini (ATB) ortaya koymustur (3). Akilli telefonlarin uygunsuz ve
asirt  kullanimina ragmen daha ATB  tanim olarak saglik tanimlamalarinda
gecmemektedir. ATB’de yoksunluk semptomlari, tolerans duygu durumda
dizensizlik, kontrol kayb1 benzeri; bagimliliktaki birgok 6zellik gosterilmistir (3). Bu
bagimliligin ortaya c¢ikmasinda akilli telefon kullanirken gecen zamanin giderek
artmasi da etkili olmaktadir (4).

IB ve ATB hircok yéniiyle benzerlik gosterdigi icin IB tanimi temel baz alinarak
ATB, akilli telefonlarin gereginden fazla asir1 kullanilmasi ve kullanan kisilerde
gesitli sorunlara sebep olmasi seklinde tanimlanabilir (5). Bununla beraber akilli
telefonlarin kolay taginabilir olmasi, internete kolay erisim saglamasi1 ve dogrudan
iletisim Ozellikleri gibi avantajlari da vardir (3). Yapilan bir ¢alismada Tayvan’ly,
akilli telefon kullanicisi genglerin %27’sinde planlanandan uzun sure kullanma,
%?36’sinda yoksunluk belirtileri , %30’unda tolerans, %10’unda yakin iliskilerde
bozulma benzeri; bagimliligin birgok tani dlgiitiniin oldugu goézlemlenmistir (6).
I¢inde bulundugumuz, teknolojik gelismelerin bas déndiiriicii bir hizla gelistigi 21.
Yiizyil insanlara sagladigi yararlarin yaninda bir¢ok sorunlara da yol agmaktadir
bunlarin basinda da psikolojik sorunlar gelmektedir. Anksiyete ve depresyon gin
gectikce artis gosteren ve birgok faktore baglh ortaya cikan iki hastaliktir.

Bir caligmada, anksiyete ve depresyon akilli telefonu fazla kullananlarda
kontrol grubuna kiyasla daha yuksek goriilmistiir (7). Normal sinirlarda mobil
telefon kullananlarla, asir1 mobil telefon kullananlardan olusan ve akilli telefon

bagimliligi yoniinden riskli diye degerlendirilen grup arasinda depresif belirtiler



yonunden yapilan kiyaslamada, riskli grubun puanlari daha yiiksek olarak
belirlenmistir (8). Burdan yola ¢ikarak bu tez c¢alismasinin amaci anksiyete-

depresyon ve ATB arasindaki iliskiyi cesitli faktorler yoniinden arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Anksiyete Bozukluklar:
2.1.1. Anksiyetenin tanimi

Anksiyete; nedeni belli olmayan, korku, sikinti, k6tu bir sey olacakmis hissi yaratan
bunalti duygusudur. Hayati tehdit eden ya da tehdit ediyormus gibi bir duygu ortaya
cikaran uyar1 halidir. Nerden geldigi belli olmayan tehlike seklinde algilanan
durumlara bir tepki halidir. Bu tepki hali hafif gerginlikten panik ataga kadar
cikabilen ¢esitli diizeylerde goriilebilir (9). Korku ve endise durumlarinin hakim
oldugu, pek cok nedenle gorilen duygu durum bozuklugudur. Kaygi veya bunalti
olarak da tabir edilebilir (10). Anksiyetenin tanimi; somatik belirtilerin eslik ettigi
tedirginlik ve korku hali seklinde yapilabilir (11). Anksiyete neredeyse insanlarin
hepsi tarafindan daha 6nce yasanmis bir duygudur. Bu duygu uyarici bir sinyal
olarak tarif edilebilir. Anksiyete bir¢cok organik bozuklukta gorilebilen ve nerdeyse

her psikiyatrik bozukluga eslik eden bir duygudur (12).

Patolojik olmayan normal anksiyete canliy1 tehlike durumlarina kars1 koruyan ve
kacma ya da savasma seklinde cevap veren bir durumdur. Organizmanin iginde
bulundugu koétii durumun istesinden gelmesine yardimer olur. Anksiyetenin patolojik
olabilmesi igin, ortaya ¢ikan uyarmin diizeyi ile kiside goriilen anksiyete seviyesinin
ayni olmamasi, zaman gectikce azalmayarak aksine siddetlenmesi ya da aym
dizeyde devam etmesi, bu klinik duruma fiziksel belirtilerin hakim olmasi, bu
anksiyete haline dayanilamamasi1 ve islevsellikte bozulmaya yol ag¢masi
gerekmektedir. Anksiyete bu hali alinca kiginin is hayatim1 ve ailevi durumunu
etkiler, kisilerarasi iliskilerinde bozulmaya yol acar, ginin biytk bir bélimini
kapsar ve ¢ok sik ortaya ¢ikar. Patolojik anksiyete kisinin basa ¢ikamadigi bir
durumdur (13).

2.1.2. Anksiyete bozukluklarmin tarihcesi

Tibbi olarak 19. Yiizyilin sonlarina dogru karsimiza g¢ikan anksiyete Hint-Germen
dili kokenli ‘angh’ kelimesinden ortaya ¢cikmistir. Bu bozuklukla alakali en eski kanit
M.O. 3000’lerde kaleme alinan Gilgamis Destan1’dir (14,15).



1800’lerin ilk yarilarina kadar anksiyetenin belirtileri gastrointestinal, merkezi sinir

sistemi, kulak ya da kalp hastaliklarinin birer belirtisi olarak diisiiniiliirdii (16).

19. yiizyilda Bleuler, Kretshner ve Kraepelin anksiyete nevrozlarin, psikozlarin
minor durumu diye anlatmislardir. Pinel bunlari moral bozukluklar1 diye anlamus;
Mettrie ve Descartes‘in katkilariyla birlikte bu durum, artik psikolojik bir rahatsizlik

diye belirtilmeye baslanmistir (16).

Sigmund Freud’a gore Anksiyetenin bir tipi; kontrol altina alinamayan libidodan
dogmaktadir (16).

Tarih boyunca anksiyete var olmustur ve de varlig1 kabul edilmistir. insanligin var
oldugu ilk donemlerde insan1 ¢evresinden gelecek tehlikelere karsi korumaya yonelik
bir durum olan anksiyete gunimizde yasamla mucadele etmenin, kendini kabul
ettirebilmenin, yeni seyler kesfetmenin, canliligin ve rekabet ortaminda daha olumlu

isler yapabilmenin bir geregi olarak yasanmaktadir (17).

1960’tan sonra elde edilen verilerle Anksiyete c¢ergevesinde bulunan klinik
durumlarin ayrilarak birbirinden farkli hastaliklar olarak siniflandirilmalara girmesi

ancak 1980°de DSM-III ile olmustur (16).
2.1.3. Epidemiyoloji

Anksiyete bozukluklar1 %25 ile en sik gorulen psikiyatrik rahatsizliklardandir (11).
NCS’ye gore; yasam boyunca herhangi bir zamanda goriilme sikliklar1 erkeklerde
%19,2, kadinlarda ise %30,5°tir. ECA’ye gore butin anksiyete bozukluklart igin bir
yillik goriilme sikligi %12,6, yasam boyu sikligi ise %14,6°dir. Es tan1 %30 ile %60
arasinda degismektedir (11).

Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarin sonuglari, dinyada panik bozuklugunun
yasam boyu sikliginin %1,5-2,5 oldugunu gostermistir. Anksiyete Bozukluklart geng
eriskinlerde ve kadinlarda daha sik goriiliir. Panik Bozuklugu ise ergenlik déneminde
ya da 30’lu yaslarda daha ¢ok ortaya ¢ikar. Yaygin Anksiyete Bozuklugu’nun (YAB)
yasam boyu sikligi popllasyonda yaklasik %5,5°tir. Erkek/kadin oran1 2/3 civaridir.
YAB, diger anksiyete ¢esitlerine kiyasla daha ileri yaslarda ortaya ¢ikar. Vakalarin
¢ogunun 35-45 yas araliginda ortaya ¢ikmaya basladigi belirlenmistir. YAB’I



hastalarin ortalama %25 kadarinda panik bozukluk, %50-80’inde major depresif
bozukluk birlikte bulunur (18).

Ozgiil fobiler kadmlarda daha siklikta goriiliir. Degisik yaslarda baslayabilir

;tedavi edilmedigi taktirde uzun yillar siirebilir (18).

Sosyal fobi genellikle ergenlik déneminde baslar. Ozellikle elli yasmin iizerinde
Kisilerin alindig1 ¢aligmalarda sosyal fobi daha az gorulmesi bu bozuklugun yasla
birlikte azaldigin1 disiindiirmistiir. Hayat boyu goriilme sikligi c¢esitli tani
oOlgiitlerinde degismekle birlikte %3-13 civaridir (19,20).

2.1.4.1. DSM-V’e gore anksiyete siniflandirmasi
* Secici konusmazlik,

» Ozgiil fobi,

* Ayrilma kaygist bozuklugu,

* Toplumsal kayg1 bozuklugu,

* Agorafobi,

* Panik bozuklugu,

* Maddenin ilacin yol actig1 kaygi bozuklugu,
*Tanimlanmamis kaygi bozuklugu,

* Yaygin anksiyete bozuklugu,

* Baska bir saglik durumuna bagl kaygi bozuklugu,
» Tanimlanmig diger bir kaygi bozuklugu (12).
2.1.5. Anksiyete etiyolojisi

2.1.5.1. Genetik

Etyolojisinde genetik faktorlerin rol oynadigi yonunde bir¢ok ¢alisma vardir (21).
Ozellikle panik atak, norotizm ve zarardan kaginma gibi anksiyete bozukluklarinda

duyarliligi arastirilan genler vardir. otizm, yeme bozukluklari ve alkolizm gibi



anksiyetede de cevresel faktorlerle birlikte genetik faktorlerin etkili oldugu
diistiniilmektedir (21).

2.1.5.2. Norotransmitterler

Beyinde pek cok bdlge surekli etkilesir. Bu ylizden ¢ok az beyin fonksiyonu tek bir
bolgeyle ilgilidir. Bununla beraber belli bazi1 bdlgeler anksiyetenin olusmasina
spesifik yollardan katkida bulunurlar. Bilgi bir bolgeden digerine norotransmitterlerle
iletilir. Baz1 norotransmitterler anatomik yapilarda bulunurlar ki bunlar uzak beyin
bolgelerinin ~ fonksiyonlarini  mesaj  tastyarak  modifiye ederler.  Diger
norotransmitterler primer olarak yakin bolgeleri etkilerler. Her bdolge degisik
norotransmitterlerden giris aldigindan aralarindaki etkilesim komplekstir. GABA-
erjik, glutamat ve adenozin sistemleri beyinde yaygindir ancak genelde sadece yakin
bolgeleri etkilerler. Norepinefrin, serotonin ve dopamin sistemleri basta olmak iizere
diger sistemler spesifik ¢ekirdeklerden dogar ve efferentlerini beynin uzak
bolgelerine gonderirler. Son zamanlardaki bilgilere gore benzodiazepin-GABA,
noradrenerjik, serotonerjik norotransmitter sistemleri ve kortikotropin serbestlestirici

hormon yolu direkt olarak anksiyete biyolojisiyle baglidir (22).
2.1.5.3. Psikolojik teoriler

Psikoanalitik kuramcilar anksiyetenin, bilingaltindaki tatmin olmay1 bekleyen
dirtiilerin kisiye uyarisi neticesinde olustugunu diisiinmektedirler (23). Bilingaltinda
oldugu inanilan saldirganlik veya cinsellik duygulari, giderek siddetini arttirarak
doyum igin kisinin benligine baski uygular. Bu teoriye gore olusan anksiyete
benligin savunma mekanizmalariyla ortadan kaldirihir. Hep ilk etapta anksiyete
benlik mekanizmalarinin devreye girmesiyle bastirilmaya calisilir, basariliysa sorun
yoktur; fakat bastirma basarili degilse benligi biitiin olarak bir arada tutmak amaciyla
yalitma, yapip bozma, yer degistirme benzeri 6teki savunma ydntemleri devreye
girer ve savunma mekanizmalarinin tipine gore g¢esitli anksiyete tiirleri ortaya ¢ikar
(23).



2.1.6. Anksiyetenin risk faktorleri

I¢ dengenin bozulmus olmasi1 anksiyetenin goriilmesi icin bir isaret teskil edebilir.
Temsil edilebilmek veya rahatlayabilmek i¢in bastirildiginda, iginde bulundugu
duruma yanit verme ya da kaginmak amaciyla, i¢indeki kuvvetleri uyandirmaya yol
acan bir sinyaldir. Bu sinyallebenligin yaptig1 baskiya yanit verir. Bu baski basarili
bir sekilde yanit bulursa anksiyetenin savusturulmasi veya denetim altina alinmasiyla
psikolojik durum yeniden insa edilir. Olusturulan savunmalara gére psikonevrotik
klinik sekilleri gosterebilir. Bastirma geregi kadar olmaz ve Oteki koruma
mekanizmalar1 devreye girmezse, anksiyete tek semptom olarak kalabilir ya da panik
ataga kadar siddetlenebilir (24).

Yapilan ikiz c¢aligmalar1 panik bozuklugunda genetik etkenlerin roliinii ortaya
koymaktadir. Aile calismalar1 ve ikiz caligmalari, panik atak seklinde kendini
gosteren agir anksiyete bozukluklarinda, hafif olan anksiyete bozukluklarina kiyasla

daha bliylik oranda genetik altyap1 olduguna dair bilgilere ulagiimistir (25).

Sosyal fobi vakalarmin %350’den fazlasinin travmatik bir durum sonrasi
goriildiigli  sonucuna ulasilmistir. Erken baslangichh sosyal fobi, iligkilerin
olusturulmasi, psikolojik gelisim ve yasam amaglariin belirlenmesi gibi durumlara
kot etki etmektedir.Ayrica ciddi psikiyatrik rahatsizliklarin ve komplikasyonlarin
ortaya ¢ikmasina alt yap1 teskil etmektedir (26).

2.1.7. Anksiyete bozukluklarinda klinik

Psikolojik travmanin en sik ortaya cikan duygusal sekli; kontrol kaybi hissi ve
korkudur. Ayni zamanda bir kaginma tepkisi olan dissosiyasyon travma sonrasinda
goriilen anksiyete sonucunda yiiksek seviyeye ¢ikmaktadir. Kontrol kaybi ve 6lim
korkusu benzeri korkularla karakterize travmatik deneyimlere yanit 6zelligindedir.
Arastirmalarda, anksiyete hastalarinin, anksiyete bozuklugu olmayanlara kiyasla
daha yiksek diizeyde dissosiyasyon durumu yasadiklari bildirilmektedir. Gegici
derealizasyon ile depersonalizasyon semptomlart birgok anksiyete tlrd igin tipiktir.
Ayrica derealizasyon ve depersonalizasyon panik atak sirasinda meydana gelen sik
goriilen semptomlardir. Fobiler sadece korkulan nesne ya da durum ile ylz yize

gelme aninda ortaya ¢ikabilir (27,28).



2.1.8. DSM V’e gore anksiyete bozuklugu tipleri ve tam élcutleri
a. Secici konusmazhk

Diger hallerde konusuyor olmasina ragmen, konugmasinin gerektigi toplumsal
durumlarda, siiregelen konusamiyor olma durumu vardir. Isle ya da okulla alakali
basartya engel olur. Siire en az bir aydir. Bu durum iletisim bozukluguyla daha iyi
aciklanamaz ve yalnizca otizm agilimi kapsaminda bozuklugun, sizofreninin veya

psikoz ile seyreden diger bir bozuklugun seyri esnasinda ¢ikmamustir (12).
b. Ozguil fobi

Bir nesne veya olayla ilgili asir1 korku ya da kaygi duyma vardir. Korku kaynagi
durum veya nesne hemen hemen her daim korku ya da kaygiya sebep olur.
Hissedilen kaygi ve korku 6zgiil nesne veya olayin meydana getirdigi gergekte olan
tehlikeye kiyasla Kkiltirel toplumsal durumla orantili degildir. Kaygi veya korku,
Klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda islevsellikte

bozulmalara yola car (12).
c. Toplumsal anksiyete bozuklugu

Tanimadik insanlarla karsilagsma, karsilikli konusma, yemek yeme esnasinda
gozlenme, toplum oOniinde bir konusma yapma benzeri baska kisiler tarafindan
degerlendirilebilecek bir ya da birden fazla durumda asir1 kaygi veya korku
hissetmesinden olusan bir durumdur. Bu toplumsal durumlar, hemen hemen daima
kaygi ya da korku ortaya ¢ikarir. Algilanan kaygi ya da korku, s6z konusu toplumsal
ortamda gekinilecek duruma kiyasla toplumsal ve kiiltiirel baglamla orantili degildir.
Kaginma ve korku siireklidir, alt1 veya daha uzun stre devam ediyordur. Bu durum
klinik ag¢idan ciddi bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili veya diger alanlarinda
islevsellikte bozulmaya yol agar. Kaygi, korku veya kacinma durumu madde
etkisiyle,beden algis1 bozukluguyla, panik bozukluguyla, otizm ile ilgili bir
bozuklukla ya da organik bir hastalikla iliskilendirilemez (12).



d. Panik bozuklugu

Beklenmedik bir anda ortaya ¢ikan, yineleyici panik ataklarla karakterizedir. Bu
panik ataklar dakikalar icinde en yiksek noktaya ¢ikar ve asagida siralanan
semptomlardan dort tanesinin veya daha fazlasinin goriildiigli, siddetli korku ya da

icten gelen sikintinin yol agtigi klinik gériinimdiir (29):
* Terleme,

* Carpinti, kalp hizinin atmasi,

* Solugun tikandig1 duyumu,

* Titreme ya da sarsilma,

* Bas donmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayilacak gibi olma duyumu,
* Solugun daraldig1 ya da boguluyor gibi olma durumu,
* Denetimini yitirme ya da ¢ildirma korkusu,

» Gogls agris1 ya da gogliste sikisma,

* Bulant1 ya da karin agris1,

« Olim korkusu,

* Titreme, iislime, lirperme ya da ates basmasi durumu,
* Uyusmalar,

* Gergek disilik.

Bu Ataklardan en az birinin ardindan asagidaki durumlardan biri veya ikisi bir ay ya

da daha uzun sure devam eder (12):

* Diger panik atak semptomlarinin olacagi ya da bu ataklarin sonuglariyla alakali

endise hissetme,

* Panik ataklarla ilgili, adaptasyon bozuklugu ile seyreden davranmis degisikligi

sergileme.



e. Agarofobi

Asagida siralanan bes maddeden iki veya daha fazlasiyla alakali siddetli kaygi veya
korku vardir (12):

* Kapali1 yerlerde olma (6rnegin sinema, tiyatro, magaza vb.) ,

* Toplu tagima araglarinda bulunma esnasinda (0rnegin otobiis, otomobil, tren vb.),
* Yalniz basina evin disindaki bir yerde olma,

* Agik alanlarda bulunma esnasinda (6rnegin aligveris merkezleri, otoparklar vb.),
 Kuyrukta bekleme ya da kalabalik bir mekanda olma.

Bu durumu yasayan kisi, kagmanin zor olabilecegini veya panik benzeri durumun
utang veren diger belirtilerin ortaya ¢ikmasina yol agabilecegi esnada yardim
alamayabilecegini diisiindiigii igin bu tir ortamlardan ya da durumlardan kagar.
Agorafobi durumunda kisi kendisine eslik eden birine ihtiya¢ duyar ya da siddetli
kayg1 veya korkuyla bunu deneyimler. Hissedilen kaygi veya korku gercekte var olan
durumdan daha siddetlidir ve toplumsal-kiiltiirel olarak mantikli degildir. Bu durum
stireklilik teskil eder. Agora fobi alt1 ay ya da uzun surer. Bu durum klinik olarak
yogun sikintiya ya da isle alakali alanlarda veya diger 6nemli alanlarda
islevsellikte bozulmaya yol acar. Korku kaygi ya da kaginma asiridir ve baska bir
ruhsal bozukluk belirtileriyle daha iyi agiklanamaz (12).

f. Yaygin anksiyete bozuklugu

En az alt1 ay ya da daha uzun bir zaman zarfinin ¢ogu giiniinde, okulda ya da iste
performans sergileyebilme gibi bazi1 durumlar ya da etkinliklerle alakali, yogun bir

kaygi veya korku vardir. Bu duruma asagidaki alt1 belirtiden ii¢ tanesi veya daha

fazlasi eklenir (12):

* Kas gerginligi,

* Sakinlesememe (huzursuzluk) , gergin ya da daima diken tzerinde olma hali,

* Bir seye konsantre olmakta zorluk yasama ya da zihin bosalmasinin olmamasi,

* Kolay yorulma,
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* Kolay kizma,

* Uykuya dalma ya da uykuyu siirdirmede zorluk yasama ya da dinlendirmeyen

doyurmayan uyku.

Bu belirtiler, klinik olarak yogun bir sikintiya veya toplumsal islerle alakali alanlarda
ya da alanlarinda islevsellikte bozulmaya yol acar. Bu durum, bir maddenin kotiye

kullanim1 veya diger bir bozuklukla daha iyi agiklanamaz (12).
g. Ayrilma kaygi bozuklugu

Bu bozuklugu olan kisinin baglandig: kisilerden ya da nesnelerden ayri kalmasiyla

ilgili olarak asir1 ve uygunsuz bir korku ya da kayg1 hissetmesidir (12).
2.1.9. Anksiyete tedavisi

Anksiyetesi agir olanlarda antidepresanlar ve biligsel davranig¢1 terapi beraber
kullanilirken hafif seyredenlerde yalniz basina biligsel davranisgi terapinin prognozu
daha uzun sireli ve daha iyidir. Dogru tan1 koyma tedavinin etkili olmasi i¢in ¢ok
onemlidr. Hastanin tedaviye kars1 tavrida basariyr etkiler. flaca basladiktan sonra
hastalarin yaklasik yarisi ilk {i¢ ayda ila¢ kullanmay1 terkeder, bazilar1 da yazilan
ilaclart hi¢ kullanmaz. Panik bozuklugu olan hastalar yanlis tani sebebiyle acil
servislere, aile hekimlerine ve Kkardiyolojiye ¢ok sik basvururlar. Bu durum
ekonomik kayiplara da yol agar. Sayilan bu sebeplerden 6tiirii 6zellikle ile hekimligi
ve acil servislerde panik bozukluk basta olmak iizere anksiyete bozukluklarina iyi

tan1 konulmali ve dogru tedavi edilmelidir (30).

YAB’da ilag tedavisi, davranis¢1 ve biligsel psikoterapiler, relaksasyon gibi
uygulamalar faydalidir. Tedavide farmakolojik ve psikolojik tedavi uygulamalarin

beraber kullanilmasi tavsiye edilmektedir (31).

Cogu panik bozuklugu icgin, SSRI (serotonin geri alim inhibitdrleri) ya da
SNRI(serotonin noradrenalin geri alim inhibitorleri) en uygun farmakoterapi olsa da,
en ¢ok kanitin bulundugu ve genellikle ilk segenek olarak kabul goren ila¢ grubu
SSRi’dir. Panik bozuklugunda bilissel-davranis¢1 tedavinin birinci evresini,
fizyolojik uyarilma semptomlarinin yok edilmesinin hedeflendigi asamali kas

gevsetme teknikleri ve solunum egzersizlerini igeren gevseme teknikleri olusturur.
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Daha sonra dakikada 8-10 defa kontrollii bir sekilde nefes alip verme egitimi verilir

ve hasta kisilerden stres durumlarinda bu yontemi uygulamalari istenir (32).

YAB’in diger tibbi durumlardan veya bagimlilik yapici uyusturucu
maddelerinden dogan anksiyetenin ayirt edilmesi tedavi agisindan Onemlidir.
Anksiyete yol acabilecek Uriinlerden kaginilmasi 6gretilmelidir. Miimkiin oldukga
kafeinli gidalar ve cikolata diyetten ¢ikarilmalidir. Alkol, dekonjestanlar, teofilin,
stimdlanlar, kokain, esrar kullanimi kesilmelidir. YAB icin ABD’de FDA (Food and
Drug Administration) tarafinca onaylanmis farkli yan etki profilli ve etki
mekanizmasina sahip ii¢ ilag vardir (33). Bu ilaglar benzodiazepinler, venlafaksin,
buspirondur. Son zamanlarda anksiyete bozukluklari tedavisinde hidroksizin, B-

adrenerjik antagonistler ve ondansetron gibi ilaclarda kullanilmaktadir (33).

Sosyal anksiyete tedavisinde, korku ile alakali abartili diisiince ve duygularin
kontrolii, anksiyetenin olusturdugu fizyolojik ve otonomik belirtileri azaltmak, fobik
durumlardan ka¢inmayi azaltmak, komorbid durumlar1 tedavi etmek ve yasam
kalitesini iyilestirmek sarttir. performans anksiyetesi icin, 30 dakika ©nceden
propranolol 10-40 mg alinabilmektedir (33).

2.2. DEPRESYON

2.2.1. Tamim

Depresyon, yogun Uzlntlli durum, hareketler ve konusmada yavaslama, degersizlik,
durgunluk, isteksizlik, giicsuzlik, karamsarlik, diisiincelerde ve fizyolojik islevlerde
yavaglama benzeri semptomlar iceren bir bozukluktur (34).

Bu durum insanin yasam istegi ve zevkinin yok oldugu, kisinin derin bir keder
duydugu, gelecege iliskin karamsar-kotiimser diisiinceler, eskiyle alakali yogun
pismanlik, sugluluk hislerinin, istah, uyku ve cinsel istek ile ilgili bozukluklarmn,
Olim diisiincesinin oldugu ve suisid girisimi sonucunda 6limun olabilecegi ruhsal
bir bozukluktur (35).

Depresyon 350 milyon insanin etkilendigi bir hastalik olup etkilenmis kiside,
Depresyon ve oteki psikiyatrik sorunlarin diinyadaki goriilme sikligi, is veya aile
hayatinda onemli islev kaybina neden olmakta ve daha kotlsu intihara sebep

olmaktadir. Suisid diinyada, 15-29 yas arasindaki kisilerde ikinci en sik o6lim
sebebidir (36).
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Depresyonun Onlenmesi tanimlanmasi, tedavisi ve tekrarlamasindaki etmenlerin
ortaya konmasi Onem teskil etmektedir. Depresyon birincil duygulanim bozuklugu
seklinde goriilebilecegi gibi, bircok psikiyatrik ve tibbi duruma sekonder olarak da
gorulebilmektedir (37). Depresyon, ctkilesim i¢inde olan fizyolojik biyolojik ve
sosyal faktorlerin sonucu ortaya ¢ikar. Bu rahatsizligin olumsuz yasam olaylarina
maruz kalan insanlarda gelismesi daha yiksek ihtimaldir. Daha ¢ok disfonksiyona,
strese neden olmakta, etkilenen kisinin hayatin1 daha da kotiilestirmekte ve kisir bir
donguye yol acarak depresyon daha da agirlasmaktadir (36).

Depresyonun etkili tedavi yontemleri olmasma karsin, bu hastaliga yakalanan
kisilerin%>50’den daha azi1 tedaviye ulasabilmektedir. Bazi iilkelerde bu %10°dan bile
azdir. Etkili tedavinin Oniindeki sorunlar; yanlis degerlendirmeler, arastirma
eksikligi, mental hastaliklara iliskin sosyal damgalanmalar, egitimli saglik hizmet
sunucusu eksikligini icermektedir. (36). Depresyon, DSO’niin yapmis oldugu
mhGAP(Mental Health Gap Action Programme) tarafindan 6ncelikli durumlardan

biri kapsamina koyulmustur (36).

2.2.2. Depresyonun tarihgesi

Tarihte depresyonun tanimini ilk Hipokrat yapmistir. Hipokrat "kara safra" manasina
gelen melankoli terimiyle, depresyonu karaciger ve safra yollarindaki
bozukluklardan kaynakli, isteksizlik, ilgisizlik, uykusuzluk, durgunluk, kaygi ve
suisid diigiinceleriyle ortaya c¢ikan bir hastalik seklinde tanimlamistir (38).
Duygulanimla alakali hastaliklarin kapsamli bir sekilde tanimlanmasi ve
siniflandirilmas1  6nce Kahlbaum, sonra Kraepelin tarafindan yapilmistir. Kahlbaum
"siklotimi”,"distimi" terimlerini tanimlamis olup bu terimlerin kapsamina giren
duygulanim  bozukluklarmin  smiflandirmasimi  yapmustir.  Kraepelinin,  ruh
hastaliklarin1 sebeplerine gOre tanimlayip siniflandirma goriisi, duygu durum
bozukluklarini siniflandirmada daha sonra da etkili olmustur (38). 1968 yilinda
yayinlanan DSM-II'de (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
Kraepelin'in smiflandirmasi etkili olmustur. 1980 yilinda yayimlanan DSM-III ile
1987'de yaymlanan DSM-III-R’de bu simiflandirma degisiklige ugramis olup,
depresyonun klinik gorlntlsiiniin endojenligi hakkinda bilgi vermeyecegi kabul

edilerek depresyon bir durum olarak tanimlanmaya baslanmistir (39). 1994°de DSM-
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IV ¢ikarilmis ve 2013 Mayisinda Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan olusturulan
DSM’nin son hali olan DSM V kullanilmaya baglanmistir (39).

2.2.3. Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri'ndeki major depresif bozuklugun yaklasik prevalansi yas
grubuna gore belirgin farkliliklar gostermekle birlikte % 7°dir. 18 - 29 yas arasindaki
bireylerde goriilme siklig1 60 yas ve iistii bireylerde goriilme sikligindan ti¢ kat daha
yuksektir. Adolesan kadinlarda adolesan erkeklerden 1.5-3 kat daha yuksek
gorulmektedir.(40). Tiirkiye’de bu alanda yapilmig arastirmalar vardir. Tiirkiye'deki
calismalari arastiran Kiiey ve Giileg™in ulastigi sonuglara gore; Tiirkiye’deki Klinik
diizeyde depresyon prevalanst %10 civarindadir (41). Ayni ¢alismada depresyonun
somatik belirtileri ortalama %20, sucluluk duygular1 benzeri belirtiler ise yaklagik
%10 nokta prevalansina sahiptir. Kiiey ve Giileg’in ¢caligmasinda kronik bedensel

hastaliga sekonder depresyon nokta prevelansi ise %4-8.8 civarindadir (41).

2.2.4. Depresyonda risk etkenleri

a. Yas

Depresyon orta yas hastaligi denilebilir. 45 yasinin altinda major depresyona daha
sik rastlanir (41).

b. Cinsiyet

Birgok psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi major depresyon kadinlarda erkeklere
oranla iki kat daha fazla gordlir. Bu farklilik geng- orta yas populésyonda daha
belirgindir. ilerleyen yaslarda kadin erkek arasindaki bu fark azalmaktadr.

Mensturel siklus benzeri hormon degisikliklerine verilen anormal yanitlar ya da ;
menopoz, hamilelik, dogum, hormon ve dogum kontrol ilaglarinin etkileri gibi diger
hormonal etkenler depresyonun ortaya c¢ikmasinda rol oynayabilmektedir (41).
Postpartum donemde ortaya ¢ikan depresyonda artan progesteron ve diisen dstrojen
sorumlu tutulmaktadir. Diger yandan kadina toplum iginde verilen rol, ona karsi
verilen tepkiler, kadinin yasadigi stresler ve bunlarla basa ¢ikamamanin verdigi
caresizlikler de sorumlu tutulmaktadir (41).

c. Aile dykusu ve genetik ozellikler

Yapilan ¢aligmalar duygu durumu bozukluklarinin gelisiminde genetik faktorlerin
onemli rol aldigimi ortaya koymustur (34). Duygu durum bozuklugu olan kisilerin

birinci dereceden yakinlarinda depresyon gelisme riski ciddi diizeyde fazladir.
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Unipolar depresyonlu kisilerin birinci derece yakinlarinda depresyona yakalanma
ihtimali diger populasyona oranla 2-3 kat yiiksek bulunmustur. Tek yumurta
ikizlerinin ikisinde de depresyon goriilme orani1 %40-50 olarak bulunmustur (34).

d. Medeni durum

Bekar insanlarda evlilere gore depresyonun daha yiiksek gortldigi belirtilmektedir.
Hi¢ evlenmemis, bosanmis ve ayri yasayan kisilerde depresyonun yiiksek oranda
ortaya ¢iktigi ileri siiriilmesine karsin bazi ¢alismalar bunu desteklememektedir (42).

e. Sosyoekonomik dizey

Almanya’da yapilan bir arastirmada sehirde yasayanlarda depresyonun daha ¢ok
goriildiigli bulunurken Avustralya ve ABD calismalarinda kent ve kirsal kesimde
yasayanlar arasinda fark saptanmamustir (43). Tirkiye’de yapilan ¢alismalarda da
benzer sonuglar saptanmistir. Antalya’da yapilan bir arastirmada depresyon goriilme
oran1 yiksek gelir diizeyine sahip olanlarda daha disik saptanmistir (44).
Eskisehir’deki bir arastirmadaysa Antalya’dakinin tam tersine sosyoekonomik diizeyi
yiksek mahallede bulunan saglik ocaklarinda depresyon daha ylksek oranda tespit
edilmistir (45).

f. Egitim diizeyi

Oteki ruhsal hastaliklara benzer sekilde egitim diizeyi diisiikliigii depresyon igin risk
faktoridir; ama yapilan ¢alismalarda degisik sonuglar bulunmustur. Blacker ve Clare
(46) egitim diizeyi diisiikliigiiniin depresyon riskini arttirdigini, Almeida ve ark. (47)
ise egitimle gecen yil sayisi arttik¢a ruhsal bozukluklarin daha diisiik oranda

goriildiigiinii bulmuslardir (46,47).

2.2.5. Depresyonda belirtiler

Bu hastalik bir semptomlar kompleksinden olusmaktadir. Bu semptomlar
kotiimserlik, kederli olma, kendini begenmeme, konsantrasyon kayb1 ve
motivasyonsuzluktur. Libido kaybi, anoreksi, uykusuzluk, retardasyon,isteksizlik
ajitasyonn ve 6lim istegi gibi diger belirtiler de gorilebilmektedir. Bu belirtilerin
siddeti hastadan hastaya degiskenlik gosterebilmektedir (48).

Depresyonda her tiirlii davranis ve hareket ¢ogu zaman yavaslamistir. Bazen ¢ok
stkintili ve tedirgin bir goriinim olur. Hastalarda durgun bir gériniim gdze carpar.

Hastalarin genel goriiniim olarak yuz cizgilerinde belirginlesme, alin ¢izgilerinde
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derinlesme goriliir, ¢okkunlik ve ¢okik omuzlar, az bakimli bir genel gérinim,
UzUntllt yuz vardir (48). Depresyondaki hastalarinda acit duyma ve Gzintide artis
ve sik aglama goriiliir. Aile, is, ¢cevre ile ilis anlamsiz goriindiigiinden tiimiiyle kopar.
Hastalarda isteksizlik, ve anhodini (eskiden zevk alarak yaptigi,ilgilendigi seylerde
isteksizlik) wvardir. Sugluluk diisiinceleri, karamsarlik, ilgi, beceri, disiince
carpikliklari, konsantrasyon kaybi gorulebilir. Hareketlerde ve diisiincede yavaslama
tipiktir (psikomotor yavaslama). Degersizlik ve kiicuklik diistinceleri varliginin ve
yasamin anlamsiz oldugunu soyler ve suisid girisimleri olabilir (48).

Ruhsal durumdaki bozulmaya paralel hareketlerde yavaslama (psikomotor
yavaslama) vardir (49). Ylrlime is gérmede ve Konusmada zorluklar yasanir. Fakat
yogun anksiyetenin de eslik ettigi durumlarda yerinde duramama, ellerini ovusturma,
siirekli dolagsma ve asir1 tedirginlik gozlemlenebilir.istahta azalma veya artma, kilo
kayb1 ya da artis1, konstipasyon, uykusuzluk menstruasyon degisiklikleri, agrilar ve
libido kaybi gorulebilir. Uyku bozuklugu kimi hasatada; uykuya dalmada guclk,
uykuyu strdiirmede zorluk ve erken uyanma seklinde olmasina karsin, kimi hastada
bu durum uykuya asirt egilim seklinde goriilebilir (49). Unutkanlik, dikkatsizlik, ve
diisiik degerlendirme seklinde biligsel yetiler tipiktir (49). Nadiren asagilayici,
suglayic1 turden isitme halusinasyonlarindan bahsedilir. Unutkanlik vardir ama
gercek bir bellek bozuklugundan bahsedilemez. Unutkanlik sikint1, Gzintl ve dikkat
azalmasi nedeniyledir (49). Bilissel islevlerdeki degismeler ve duygulanim hastalarin
kendilerine yonelik disiik degerlendirmelere neden olur. Depresyon hastalari
kendilerini ¢irkin, kotl yeteneksiz, toplumsal ve ekonomik sayginligi olmayan ve
higbir ise yaramayan kisiler olarak goriirler (49).

2.2.6. Depresyonun tani kriterleri
DSM-V TR Major depresif bozukluk tani kriterleri (40).

A. Asagidakilerden en az 5’inin en az 15 giin siire ile glin boyu bulunmasi
(1.veya 2. kriter mutlaka bulunmali)

1. Depresif duygudurum,

2. Anhedoni, ilgi-istek azalmasi,

3. Istah azalmasi ya da artmast,
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4. Uyku azalmasi ya da artmast,
5. Psikomotor yavaslama ya da ajitasyon,
6. Enerji azalmasi, yorgunluk,
7. Sucluluk, degersizlik hissi,
8. Konsantrasyon giicliigii,
9. intihar egilimi,
B. Islev kayb1 vardur.
C. Semptomatoloji bir madde kullanimina ya da genel tibbi duruma bagl

degildir.
D. Baska ruhsal hastalikla aciklanamaz.
E. Hicbir zaman bir manik ya da hipomanik nébet yoktur.
Diinya saglik orgiitii (DSO) onciiliigiinde ICD-10 ve Amerikan Psikiyatri Birligi’nin
giincel siniflamasi olan DSM-V'de, DSM-1V'deki E ibaresindeki Tan1 Olgiitiindeki
“yastan sonra 2 ay” kosulu kalkmistir. DSM-4-TR’de “Major Depresif Atagin” E
tan1 Ol¢iitii su sekildedir: “Bu semptomlar yas ile daha iyi agiklanamaz, sevilen
birinin 6limunden sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun slrer ya da semptomlar,
belirgin islevsel bozulma, degersizlik disiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip
durma, psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyon, intihar diisiinceleri,
belirlidir. ’DSM-V’te bu madde tamamen kaldirilmistir (40).

2.2.7. Depresyon tedavisi

2.2.7.1. ilac tedavisi: Depresyon belirtilerinin sagaltiminda kullanilan ilaglar asagida

siralanmustir.

a. Trisiklik Antidepresanlar: Sedatif etkileri olan trisiklik antidepresanlar (TSA),
histaminerjik reseptorler Gzerindeki etkileri nedeniyle, uyku ve anksiyete
belirtilerinde 6zellikle sagalttimin ilk haftalarinda olumlu diizelmeler saglarlar.
TSA’larin sagaltimin ilk haftalarindaki Ustlinlik gibi goriilen bu sedatif etkileri,
psikomotor etkinligi kisitladigi i¢in kisinin sosyal islevselligini de bozabilir.
Depresyona anksiyete belirtilerinin eslik ettigi olgularda yiiksek 6zkiyim riski
nedeniyle, yiksek dozda giivenli degildirler (50).
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b. Segici Serotonin Gerialim Inhibitorleri: Segici Serotonin Gerialim Inhibitrleri
(SSRI), TSA’lara gore yan etkilerinin az olmasi nedeniyle daha giivenli ve ilaca
uyum sorununun daha az yasandigi ilaglardir. SSRI’nIn sagaltimin ilk giinlerinde
huzursuzluk, anksiyete ve ajitasyonu gecici olarak arttirmalari, depresyonun
agirlastigi duygusunu yaratabilir. Bu nedenle, anksiyeteli ya da ajite depresyonu
olanlarda SSRI ile sagaltim sirasinda yakindan izleme, ilgi, bilgilendirilme ve
gereginde sagaltim segeneklerinin  gdzden gegirilmesi, 6zkiyim olasiliginin
engellenebilmesi agisindan 6nem tasir (50).

c. Serotonin ve Noradrenalin Gerialim Inhibitdrleri: Serotonin ve Noradrenalin
Gerialim Inhibitorleri (SNRI)’'nden olan Venlafaksin, baska antidepressanlardan
kimyasal olarak farkli olan feniletilamin tiirevi bir antidepressandir. Venlafaksin,
serotonin ve norepinefrin gerialiminin potent bir inhibitérii ve dopamin gerialiminin
ise zayif bir inhibitoriidiir. Muskarinik, nikotinik, histaminerjik, opioid veya
adrenerjik reseptorlerde aktiviteye sahip degildir. Mevcut antidepressanlardan daha
hizl1 bir antidepressan etki baslangicina sahip oldugu ileri siiriilmiistiir. Milnasipran
depresyon tedavisi i¢in Avrupa’da mevcut olan bir serotonin ve noradrenalin
gerialim  inhibitoriidiir. Diinyanin  birka¢ iilkesinde antidepressan olarak
pazarlanmistir. Venlafaksin ve duloksetin ile benzer etki mekanizmasini
paylasmaktadir (51).

2.2.7.2. Bilissel davranis¢i tedavi

Bu yontem; anksiyete, depresyon, fobiler gibi ¢esitli ruhsal bozukluklarin tedavisinde
kullanilan etkin, yonlendirici, stiresi sinirli, yapilandirilmig bir tedavi yaklagimdir.
Depresyonun akut tedavisinin yani sira farmakolojik tedaviye direncli hastalarda da
uygulanabilecek bir secenektir. Bu tedavi ilag¢ tedavisiyle beraber veya tek basina
uygulandiginda akut tedavide farmakolojik tedaviye benzer sonuglar alinmaktadir

(52,53).
2.2.7.3.Yeni tedavi yontemleri

EKT (Elektrokonvulzif tedavi) gibi bilinen yontemlerin yani sira son zamanlarda,
derin beyin uyarimi, vagal sinir uyarimi, tekrarlayan transmanyetik uyarimi gibi
farmakolojik olmayan tedaviler giderek kabul gormeye ve kullanilmaya baslanmistir

(66). Transkraniyal manyetik stimulasyonun yapilan bir¢ok ¢alismada antidepresan
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etkisinin oldugu bulunmustur. Direngli depresyon vakalarinda etkili olabilmesi umut
vaat etmektedir fakat etkileri siklikla kisa stirelidir (54).

2.3.Akill Telefon

2.3.1.Akill telefon gelisim siireci

Akilli telefon gelisim streci Graham Bell tarafindan 1876°da telefonun icadi ile
baslamistir. Kablolu telefonlar kablolar1 nedeniyle bir yere bagh kaldigi i¢in gelisimi
bir yerde smirli kalmistir. Finlandiya ve Isveg gibi cografi nedenlerle kablo déseme
sikintis1 yasayan iilkelerin alternatif kanallar arama ¢abasiyla telefon kablosuz hale
gelmistir (55). 1991 yilinda Finlandiyali Nokia firmasimin belli standartlarda olan ilk
cep telefonu iiretilmistir (55). 1990 senesinden sonra Avrupa standartlarinda GSM,
kiresel capta 100°lin tizerinde lilkede 150’den fazla operator tarafindan kullanilmigtir
(56). GSM sisteminin oturmasiyla birlikte cep telefonlarinda 6nemli degisiklikler
baslamis; agirlikta azalma ve boyutta kiiclilme olmustur. Bu degisime paralel olarak
cep telefonlarina, fonksiyonel eklemeler yapilarak kisa mesaj servisi, WAP (Wireles
Aplication Protocol ), arama kayitlar1 ve zil sesleri indirme 6zellikleri gelmistir (57).
Cep telefonu dretimine onciiliik yapan iilkeler Iskandinavya ve Avrupanin diger
tlkeleridir (58). Kablosuz iletisim aglar1 ilk kez Iskandinav (lkeleri, Fransa,
Almanya ve Ingiltere tarafindan kullamilmistir. 1G olarak bilinen birinci ag nesil
sistemleri diger adiyla analog sistemler, yetersiz kapsam alani ve disik ses
kalitesiyle sesli iletisim saglamistir. Sonraki sistemlere 2G adi verilmistir. Ikinci
nesil iletisim sistemleri, ses aktariminin yaninda mesaj aligverisi, veri aktarimi gibi
hizmetlere de imkan vermistir. Sonraki siirecte hiicresel ag sistemleri gelistirilerek
3G ve 4G sistemleri ortaya ¢ikmigtir. GUniimuzde diinyada 5G sistemine gegisler s6z
konusudur (55).

Tiirkiye’de cep telefonu konusunda ilk ¢aligmalar 1985°te yapilmis ve1986 yilinda
Ankara ve Istanbul arasinda analog gériismeler yapilmistir. 1990°’larda cep telefonu
toplumun her kesimi tarafindan ragbet gormiis ve Tirkiye pazarina girmistir.
2000’lerde diinyada cep telefonu sahipligi listesinde Turkiye ilk siralarda yer almistir
(59). Sabit telefon abone sayist 1929 ile 1993 yillar1 arasinda artig gostermistir. fakat
1990’lardan sonra cep telefonunun kullanilmasiyla sabit telefon abone sayisi kadar

cep telefonunu sayist olusmustur. Bugiin bu yedi katina ¢ikmistir. Sabit telefon abone
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sayist 2007 yilinda en yiiksek degere ulasip sonrasinda giderek azalirken; cep
telefonu sahipligi stirekli artmigtir (60).

Gunumuziin vazgecilmezlerden olan cep telefonlari, giiniin her aninda arama ve
mesaj kontrolii yapilan, gazete ve Kitap okunan, sosyal medya takibi yapilan, her an
internete girilen ve aligveris yapilabilen bir ara¢ olmustur. Cep telefonlarinin gelisen
islevleri ile beraber GSM hizmetlerinin olmadig1 zamanlarda da cihazla miizik
dinlenebilmekte, fotograf ¢ekilebilmektedir. Bu haliyle cep telefonlari; yani akilli
telefonlar tim insanlar i¢in her an yanlarinda olan mobil bilgisayarlara doniismiistiir.

Akilli telefonlar verimlilik artig1, yenilikcilik kabiliyeti ve maliyet tasarrufu gibi
sadece bireysel kullanicilara degil ticari isletmelere de yarar saglayabilmektedir.
Akalli telefonlarin faydalarini asagidaki gibi 6zetleyebiliriz (61);

* Global Positioning System (GPS) ozelligi sayesinde ¢alisan takibi ve mekan
paylasimi yapilabilmektedir,

*E-mail hesaplarina erisimi kolaylastirarak verimliligi arttirip maliyeti azaltmaktadir,

* Programlarla uzaktan veri paylasimi ve transferi gerceklestirilebilmektedir.

* Navigasyon sayesinde ulasilmak istenen yerlere ulasimda zaman ve maliyet
tasarrufu saglanabilmektedir,

«Kameralar sayesinde dokiiman paylagimi yapilabilmektedir,

* WiFi (Wireless Fidelity) sayesinde baska internet sunucusu {izerinden iicretsiz
internet erigimi yapilabilmektedir.

2.3.2.Ulkemizde ve diinyada telefon kullanim

Hane halk1 bilisim teknolojileri kullanim arastirmasi 2015 verilerine gore Internet
kullanan bireylerin oran1 %55,9 oldu (62).

Bilgisayar ve internet kullanim oranlar1 2015 yil1 nisan ayinda 16-74 yas
grubundaki bireylerde sirasiyla %54,8 ve %55,9 oldu. Bu oranlar erkeklerde %64 ve
%65,8 iken, kadinlarda %45,6 ve %46,1°dir. Bilgisayar ve internet kullanim oranlari,
2014 yilinda %53,5 ve %53,8°di (62).

Hanelerin 2015 yili Nisan ayinda %96,8’inde cep telefonu veya akilli telefon
bulunurken, sabit telefon bulunma oran1 %29,6 oldu. Ayn1 donemde hanelerin
%25,2’sinde masaiistii bilgisayar, %43,2’sinde tasinabilir bilgisayar ve %20,9’unda
internete baglanabilen TV bulunmaktadir (62).
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2016 y1l1 iiglincii ¢eyreginde 74,4 milyon olan cep telefonu abone sayis1 2017
yili liglincii ¢eyreginde ise 77,9 milyon olmustur olmustur (63).

2005’ten bu yana diinyada mobil telefonu kullanimi giderek artmistir. Diinyada
mobil telefon abone sayis1 2005°te 2.2 milyar iken bu say1 2010 yilinda 5.29 milyara
yiikselmistir. Her 100 kisiye diisen abonelik sayis1 2005 senesinde 33.9 iken 2010°da
ise bu sayt 76.6 olmustur (78). Son yillarda cep telefonu kullaniminda artig
yasanmasina karsin sabit telefon abone sayilarinda diislis olmaktadir. Sabit telefon
toplam abone sayis1t 2006’da 1.26 milyar olan pik dgerinden 2016 da 1 milyara
diismiistiir. 2006’dan bu yana diinyada sabit telefon aboneliklerde her 100 kisiye
diisen abone sayis1 kademeli olarak diismektedir (64).
2.3.3. Akilh telefon bagimliliginin tanimlanmasi
Telekomiinikasyon ve bilisim alanindaki gelismelere paralel olarak son yillarda her
yerde mobil telefon ile internete ulasim firsati dogmustur. Akilli telefonlar, sesli
telefon goriismelerinin yan 1sira sms, GPS, Bluetooth, Wi-Fi, gibi baglanti
secenekleri, dokunmatik ekran, internet baglantisi, navigasyon, tizerinde uygulama
gelistirilebilen mobil isletim sistemi, uygulamalarin yiiklenebilecegi bir uygulama
marketi, dahili veya arttirilabilir hafiza, goriinti ve ses kaydi gibi birgok farkli
ozellige sahip olabilmektedir (65). Biitin bu yenilikler ve getirdigi kolayliklara
ragmen akilli cep telefonlar1 ¢esitli sorunlara yol agabilmektedir. Bilingsiz
kullanildiginda ciddi zararlara yol agmakta, fiziksel ve psikolojik saglik sorunlarini
meydana getirmektedir. Bu sorunlar: genel olarak asagidaki gibi siralayabiliriz (66);
+ lkide bir cep telefonunu kontrol istegi sebebiyle konsantrasyon bozuklugu

gorilebilmektedir (66).

* Siirekli ekrana bakma sebebiyle gz bozuklugu bas agrisi gibi sorunlara yol
acabilmektedir (3),

* Mesajla haberlesme ve sosyal medya takibi yuzlinden yiiz yiize goriismenin giderek

azalmasi sonucunda insanlar asosyallesebilmektedir (3,67),

* Yanlis kisilerle tamisip sagliksiz ve yasadisi ortamlara c¢ekilmeye neden
olabilmektedir (68),

Akilli telefon bagimlisi olan kisilerde asagidaki belirtiler goruliir (69);
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« Siirekli ekrana bakmak nedeniyle bas agrisi, goz sulanmasi, géz yorgunlugu gibi

fiziksel saglik sorunlarina neden olmasi,

* Sosyal medya ve mesajlagsma uygulamalarinin yayginlasmasi ile gercek hayatta
goriismektense akilli telefon lizerinden gériismeye bagli olarak asosyallige neden

olmasi,
» Siirekli cep telefonunu kontrol etmek nedeniyle konsantre kaybina neden olmasi,

* Herkesle kolayca iletisim kurulabilmesi nedeniyle saglikli ve yasal olmayan

ortamlara ¢ekilebilme riski,
* Casus yazilimlar ile insanlarin 6zel hayatina miidahale edilebilmesi

Yapilan arastirmalarda genglerin % 76’inda bir, % 40’inda ise ikinci bir cep
telefonu oldugu tespit edilmistir (73).

Kullaniminin bu kadar yaygin olmasi; dirtd bozuklugu mu, aliskanlik m1 yoksa
bagimlilik m1? Sorunsalin1 akla getirmektedir.

DSM-IV-TR’de diirtii kontrol bozuklugu, kars1 konulamayan, tekrarlanan davranis,
kendine veya baskasina zararli davranigta bulunmaya kars1 koymadaki zorluk olarak
tarif edilmektedir (70). Bagimlilik, sinir sisteminin bir maddeye biyolojik olarak
baglanmasi ile olusur. Bir maddenin veya bir etkinligin kisilerin ruhsal ve bedensel
durumuna ya da sosyal yasantisina zarar vermesine ragmen bu maddenin ya da etkin
kullaniminin devam etmesi, bu duruma yonelik 6nline gecilemez istek duyma hali
olarak tarif edilmektedir. Birtakim arastirmalara gore sadece biyolojik degil
davranigsal bagimliliklar da vardir (71).

Insanlar yliz ylize iletisim kuramadiklarinda ya da buna cesaret edemediklerinde
varliklarin1 sanal dlemde gostermek istemektedirler. Cep telefonlar: ile saatlerce
sozli ya da yazili iletigim yeni bagimliliklar dogurmakta ve kisilerde yeni davraniglar
ortaya c¢ikarmaktadir (72). Kisiler cep telefonuyla yalnizligini giderebilmekte, bunun
sonucunda surekli kontrol edilemeyen sosyal ag takibi oldugu zaman bagimliliktan
bahsedilmektedir (57).

Netlessfobi terimi internetsiz kalma korkusu olarak tanimlanir. Insanlar kimi zaman

sosyallesmek, kimi zaman da ger¢ek hayattan uzaklagmak igin interneti kullanir (73).
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Akalli telefon kullanan birinin nomofobik ve internet bagimlisi olmasi netlessfobi’nin
belirtilerindendir (73).

Telefon bagimhilik diizeyi yiiksek olan kisiler telefon kullanmadiklar1 anlarda
rahatsiz, sinirli ve endiseli olmaktadirlar (74).

Tirk kullanicilara  bir hafta suresince cep telefonundan ayrilmamak igin
nelerden vazgegebilecekleri sorulmus; ¢ay ¢ikolata ve tatli cevaplarini vermislerdir.

%7 oranindaki bir grup ise sevgilisinden ve esinden vazgecebilecegini sdylemistir
(60).

23



3. MATERYAL VE METOD

Arastirmamiz Dicle Universitesi Hastanesi’nde 1-31 temmuz tarihleri arasinda
yapilmistir. Tanimlayict ve kesitsel tipteki bu ¢alismanin evreni Dicle Universitesi
Aile Hekimligi Poliklinigine bagvuran 18-25 yas arasi ve akilli telefon kullanan
hastalardir. Bu c¢alismada poliklinige bagvuran 18-25 yas arasi kisilere
sosyodemografik verilerle birlikte HAD (hastane depresyon 6lgegi) ve ATBO (Akilli
Telefon Bagmmlilik Olgegi) uygulayarak anksiyete-depresyon ve akilli telefon

bagimlilig1 arasindaki iliskinin saptanmasi hedeflenmistir..
Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

1).Dicle Universitesi Aile Hekimligi Poliklinigine bagvuruyor olmasi
2).Akill1 telefon kullaniyor olmasi

3).18-25 yasa araliginda olmasi

Calismamiz icin Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 06.06.2018 tarih ve 229 sayi ile onay alinmistir(Ek
1).

Calisma verileri, 2018 yili, ttemmuz aymda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigine bagvuran 18-25 yas arasi akilli telefon
kullanan hastalara anket uygulanarak toplanmis olup, sonuglarin analizi Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Biyoistatistik ve Aile Hekimligi Bilim Dallart
isbirligi ile yapilmugtir. Istatistik analizleri SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versiyon 24.0 programu ile yapilmistir. Veriler, ortalama + standart sapma
(ort.+SD) olarak gosterildi. Verilerin normal dagilima uyup uymadiklar
Kolmogorov/Smirnov Testi ile kontrol edildi. Veriler normal dagilmadigindan ikili
gruplarin karsilastirilmasi i¢cin Mann Whitney, ikiden fazla grubun karsilagtirilmasi
icin Kruskal Wallis Testi kullanildi. Gruplar aras1 degerlendirmede, kategorik veriler
icin ki-kare analizi yapildi. Verilerin arasindaki iliskiyi belirlemek icin Spearman
korelasyon analizi kullanildi. Degerlendirmede p<0,05 ise gruplar arasindaki farklar

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Arastirmanin bagimli degiskenleri; anksiyete diizeyleri, depresyon diizeyleri ve akilli
telefon bagimlilik diizeyleri olup bagimsiz degiskenleri sosyodemografik veri

anketinde yer alan bilgilerdir (Ek-3).

Arastirmadaki gii¢ (power) %80 olacak sekilde drnek hacminin The Survey System
tarafindan  hazirlanmis olan “This Sample Size Calculator Software”
(http://www.surveysystem.com/sscalc.htm ) ile hesaplandiginda minimum 150 Kkisi
olmasi gerektigi goriilmiis, tarafimizca 250 hastaya ulasilmistir. Hastalara HAD

olcegi ve ATBO uygulandi

3.1. Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HAD)

Olgek Zigmond ve Snaith (75) tarafindan gelistirilmis, Tlrkiye’de gecerlilik ve
guvenilirlik caligmas1 Aydemir ve ark. (76) tarafindan yapilmistir. Bedensel hastaligi
olan hastalar ve birinci basamak saglik hizmetlerine basvuranlar igin kullanilir.
Toplam 14 sorudan yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve yedisi (¢ift sayilar) depresyonu
olgmektedir. HADO’niin Tiirkce formunun kesme noktalar1 anksiyete alt dlgegi igin
10, depresyon alt dl¢egi igin 7 olarak saptanmustir (75).

3.2. Akilh Telefon Bagimhlik Ol¢egi-Kisa Formu (ATBO-KF)

ATBO-KF Kwon ve ark. (3) tarafindan ergenlerde akilli telefon bagimlihig: riskini
Olcmek icin gelistirilen, 10 maddeden olusan ve altili Likert dereceleme ile
degerlendirilen bir oOlgektir (Ek-4). Turkge versiyonunun gecerlilik ve guvenilirlik
calismasi Demirci ve ark. (103) tarafindan yapilmistir. Olcekteki maddeler; 1°den
6’ya dogru puanlandirilmistir. Olgek puanlar110-60 arasinda degismektedir. Testten
elde edilen puan arttik¢a bagimlilik igin risk artmaktadir. Olgek bir faktorlii olup alt
Olcekleri yoktur. Kore 6rnekleminde erkekler icin kesme puani 31, kadinlar igin 33
olarak belirtilmistir. Ozgiin formunun i¢ tutarhilik ve es zamanli gegerliliginin
Cronbach alfa katsayisi 0.91dir (3).
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4. BULGULAR

Aragtirmaya katilan hastalarin  sosyodemografik = 6zelliklerine baktigimizda,
katilimcilarin 18-25 yas araliginda oldugu ve yas ortalamasinin 22,03+2,17 oldugu
goriilmektedir. Katilimcilarin%48’inin  kadin ,%52’sinin  erkek;%6,8’inin evli,
%90.8’inin  bekar %2,4’lniin  diger gruba dahil;%12,4’tinlin  ilkdgretim
mezunu,%?20,4’tniin lise mezunu;%10,8’inin 6nlisans mezunu;%>56,4’tintin lisans
mezunu;katilimcilarin %60,4’iinlin  6grenci,%39,6’sinin  ¢esitli meslek gruplarina
dahil ya da ¢alismamaktadir. Katilimcilarin diger sosyodemografik 6zellikleri tablo

4.1°de verilmistir
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Tablo 4.1: Aragtirmaya katilan arastirma gorevlilerinin sosyodemografik dzelliklerine gore dagilimu.

Sosyodemografik dzellikler n %
Yas
18 15 6
19 23 9.2
20 35 14
21 29 11,6
22 33 13,2
23 36 14,4
24 38 15,2
25 41 16,4
Cinsiyet
Kadin 120 48
Erkek 130 52
Medeni durum
Evli 17 6,8
Bekar 227 90,8
Diger 5 2,4
Egitim diizeyi
[Ikogretim 31 12,4
Lise 51 20,4
On lisans 27 10,8
Lisans 141 56,4
Meslek
Ogrenci 151 60,4
Dis hekimi 2 0,8
Hekim 6 2,4
Memur 2 0,8
Isci 13 5,2
Ev hanim 8 3,2
Oyuncu 1 0,4
Halkla iliskiler 3 1,2
Ticaret 16 6,4
Personel 2 0,8
Sofor 1 04
Guvenlik 1 0,4
Ogretmen 8 3,2
Laborant 1 0,4
Issiz 35 14,0
Ekonomik durum
Iyi 59 23,6
Orta 149 59,6
Kot 42 16,8
Aile vapisi
Cekirdek aile 150 60,0
Genis aile 98 39,2
Diger 2 0,8
Sigara icme
Evet 64 25,6
Hay1r 186 74,4
Alkol kullanma
Evet2911,6
Hayir 221 88,4
Yasadigi ver
11 merkezi 197 78,8
fige 34 13,6
Koy 19 7,6
Toplam 250 100
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Calismamizda kadinlarda anksiyete, depresyon ve ATBO’niin ortalama puanlari

erkeklere gore daha yiiksek c¢ikmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildir

(Tablo 4.2).
Tablo 4.2: Cinsiyete gore anksiyete, depresyon ve ATBO ortalama puanlarinin karsilastirmasi
Cinsiyet Puan p
ortalamasi£SS
Kadmn 9,17+4,11
Anksiyete puani Erkek 8,18+3,64 0,087
Toplam 8,66+3,90
Depresyon puani Kadin 7,35%3,77
Erkek 6,94+3,67 0,88
Toplam 7,14+3,71
ATBO puai Kadin 31,19+11,56
Erkek 31,17+16,94 0,13
Toplam 31,18+14,59
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Calismamizda medeni duruma goére bosanmis kisilerde anksiyete, depresyon ve

ATBO’niin oratalama puanlar1 evli ve bekar kisilere gore daha yiiksek olmasina

ragmen sayisal olarak bosanmis kisi sayis1 az oldugu igin istatistiksel olarak anlamli

degildir.

Bekar kisilerde anksiyete ve depresyonun ortalama puanlari evli kisilerden

daha yiiksek, ATBO’niin ortalama puami ise bekar kisilerde evli ve bosanmis

kisiserden daha diisiiktiir ama iki durum da istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 4.3: Medeni duruma gére anksiyete, depresyon ve ATBO ortalama puanlarinin karsilastirmasi.

Medeni Puan p
durum ortalamasi+SS

Anksiyete puam Evli 8,94+4,01
Bekar 8,58+3,35
Bosanmis 11,0+4,94 0,512
Toplam 8,66+3,90

Depresyon puanm Evli 7,04 £3,64
Bekar 7,82 £3,76 0,230
Bosanmis 9,60 +4,56
Toplam 7,143,771

ATBO puam Evli 31,00 +14,14
Bekar 29,64 +15,78 0,649
Bosanmis 35,00 +16,32
Toplam 31,18 +14,59
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Egitim diizeyi Ilkogretim olan hastalarm ortalama anksiyete ve depresyon puani

diger hastalara gore daha yiiksektir ve depresyon puani istatistiksel olarak

anlamlidir.On lisans mezunu hastalarin ortalama ATBO puam diger kisilere gore

daha yuksektir fakat istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Egitim diizeyine gore anksiyete, depresyon ve ATBO ortalama puanlarinin karsilastirmasi.

Egitim Puan ortalamasi+SS p
dizeyi

Anksiyete puam [kogretim 9,94 +4,79
Lise 9,02 +3,58
On lisans 9,04 +3,83 0,17
Lisans 8,18 3,67
Toplam 8,66 +3,90

Depresyon puani [kdgretim 8,48 +3,64
Lise 7,78 £3,93
On lisans 7,78 +3,67 0,021
Lisans 6,48 +3,65
Toplam 7,14 +3,71

ATBO puam [kdgretim 30,26 +10,08

Lise 31,57 £11,99
On lisans 36,19 +28,71 0,87
Lisans 30,28 £12,11
Toplam 31,18 £14,59

30




Calismamizda igsiz hastalarda depresyon ortalama puanlari memur ve 6zel sektorde
calisanlara gore daha yliksek ve HAD o6l¢eginde kesme puani olan 7’nin {izerindedir.

Issizlerde depresyon ‘p’ degeri istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 4.5, p =0,027).

Tablo 4.5: Meslege gore anksiyete, depresyon ve ATBO ortalama puanlarin karsilagtirmasi.

Meslek Puan ortalamasitSS p
Anksiyete Memur 7,89+4,06
puam Ozel sektor 8,55+3,71
Issiz 9,36 £4,42 0,375
Toplam 8,66 £3,90
Depresyon Memur 6,59+4,06
puani Ozel sektor 6,86+3,70 0,027
Issiz 8,21+4,43
Toplam 7,14+3,71
ATBO Memur 31,74 £29,69
puani Ozel sektor 31,15 +11,84 0,209
Issiz 31,00 £11,16
Toplam 31,18 +14,59
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Tabloya bakildiginda ekonomik durum iyilestik¢e anksiyete, depresyon ortalama

puanlar1 diismekte ve depresyon puanindaki diisme istatistiksel olarak anlamlidir.

Ekonomik durum iyilestikge ATBO ortalama puani diismektedir ama istatistiksel

olarak anlamli degildir (Tablo 4.6, p=0.02).

Tablo 4.6: Ekonomik duruma gore anksiyete, depresyon ve ATBO ortalama puanlarinin

kargilagtirmasi.

Ekonomik Puan ortalamasi+SS p
durum

Anksiyete puam | Iyi 7,17 +3,54
Orta 9,02+3,90
Kotl 9,48+4,05 0,54
Toplam 8,66 +3,90

Depresyon puam | lyi 5,80 +3,54
Orta 7,28 £3,54
Kotl 8,50 +4,00 0,02
Toplam 7,14 +3,71

ATBO puam Iyi 29,68 +12,52
Orta 31,12 £15,59
Kotl 33,50 +£13,62 0,2
Toplam 31,18 14,59
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Genis aile yapisina sahip hastalarda depresyon ortalama puanlart ¢ekirdek aile
yapisina sahip olan hastalarinkinden daha yiliksek, HAD 0lcegine gore kesme puani
olan 7 puanin iistiinde olup istatistiksel olarak da anlamlidir. Genis aile yapisina
sahip olan kisilerde ATBO ortalama puanlari c¢ekirdek aile yapisina sahip
olanlarinkine gore daha diisiiktiir ama istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 4.7,

p=0,018).

Tablo 4.7: Aile yapisina gore anksiyete, depresyon ve ATBO ortalama puanlarinin karsilastirmasi.

Aile yapis1 Puan p
ortalamasitSS

Anksiyete puani Cekirdek aile 8,53 +3,79
Genis aile 8,85 4,11 0,761
Toplam 8,66 +3,90

Depresyon puam | Cekirdek aile 6,71 +3,73
Genis aile 7,78 +3,61 0,018
Toplam 7,14 3,71

ATBO puani Cekirdek aile 31,67 +16,26
Genis aile 30,45 £11,70 0,801
Toplam 31,18 14,59
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Bu calismada sigara igen hastalarda igmeyenlere gore depresyon ve anksiyete

ortalama puanlar1 daha yiiksek olarak saptandi ve depresyon ortalama puanlarindaki

farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu.

ATBO ortalama puanlarinda sigara igcen ile igmeyenler arasinda anlamli fark

bulunmadi (Tablo 4.8, p=0,01).

Tablo 4.8: Sigara icme durumuna gére Anksiyete ve ATBO ortalama puanlarmin karsilastirmast.

Sigara icme Puan p
ortalamasitSS
Anksiyete puam Evet 9,45 +4,26
Hayir 8,39 3,77 0,113
Toplam 8,66 +3,90
Depresyon puani Evet 8,59 £3,91
Hayir 6,63 +3,51
Toplam 7,14 +3,71 0,01
ATBO puani Evet 31,39 +21,52
Hayir 31,11 £11,35 0,238
Toplam 31,18 14,59
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Tabloya bakildiginda alkol kullanan kisilerde anksiyete,depresyon ve ATBO

ortalama puanlart alkol kullanmayanlara gore daha yliksektir ama alkol kullanan

kisilerin azlig1 nedeniyle istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Alkol kullanim durumuna gore anksiyete ve ATBO ortalama puanlarinin karsilastirmast.

Alkol kullanma Puan p
ortalamasi=SS

Anksiyete puani Evet 9,52 +3,76
Hayir 8,55 £3,93 0,162
Toplam 8,66 3,90

Depresyon puani Evet 7,48 +4,54
Hayir 7,09 +£3,60 0,952
Toplam 7,14 3,71

ATBO puani Evet 36,07 +28,43
Hayir 30,54 +11,60 0,518
Toplam 31,18 £14,59

35




flgede yasayan hastalarin depresyon ve anksiyete puan ortalamalar1 daha yiiksektir ve

depresyon puanindaki yiikseklik istatistiksel olarak anlamlidir.

K&yde yasayan hastalarin ATBO puan ortalamasi diger hastalara gore daha yiiksektir

ama istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 4.10, p=0,028).

Tablo 4.10: fkamet yerine gore anksiyete, depresyon ve ATBO ortalama puanlarinin karsilastirmasi.

Tkamet yeri Puan ortalamasi£SS p
Anksiyete pam 11 merkezi 8,42 +3,82
flce 9,38 +3,61 0,272
Koy 9,89 +5,14
Toplam 8,66 +6,90
Depresyon puami | Il merkezi 6,92 +3,79
flce 8,50 +3,47 0,028
Koy 6,63 +2,65
Toplam 7,14 371
ATBO puani 11 merkezi 30,70 £15,16
Tlge 31,80 +11,86 0,234
Koy 35,00 +12,87
Toplam 30,18 +14,59

36



Anksiyete,depresyon ve ATBO ortalama puanlar1 arasinda pozitif —korelasyon
saptanmustir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Anksiyete, depresyon, ATBO arasindaki korelasyon tablosu.

Anksiyete puam Depresyon puani ATBO
Anksiyete puam
r 0,546 0,321
p 1 < 0,001 < 0,001
Depresyon puam
r 0,546 0,156
p <0,001 1 0,014
ATBO
r 0,321 0,156
p 0,0001 0,014 1

Calismamizda HAD olgegi toplam Cronbach Alfa Katsayis1 0,8 olarak

saptanmistir.

Calismamizda ATBO-KF’nin toplam Cronbach Alfa Katsayis1 0,914 olarak
saptanmigtir. ATBO-KF, Kwon ve ark. (98) tarafindan akilli telefon bagimlilig: riskini

olemek igin gelistirilen, Ozgiin i¢ tutarhlik ve eszamanli gegerliliginin Cronbach alfa
katsayis1 0,91°dir (3).
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada poliklinige basvuran hastalarda anksiyete,depresyon ve akilli telefon
bagimlilik durumunu sosyodemografik verilerle beraber arastirilmustir.

Calismaya 250 hasta katilmigtir. Calismamizda anksiyete ortalama puani HAD-A
Olceginde kesme puan olan 9’un altinda bulunmustur. Depresyon ortalama puani ise
HAD-D olgegine gore kesme puan olan 7’nin az da olsa ilizerinde bulunmustur. Bu
sonuglarimizin aksine Hacihasanoglu ve ark. yaptigi c¢alismada anksiyete ve
depresyon ortalama puanlar1 daha yiiksek saptanmistir (77). Calismamizda ATBO
ortalama puani erkeklerde kesme puani olan 31’in iizerinde ¢ikti; sonuglarimizin
aksine Giimiis’iin (78) yaptig1 calismada ATBO ortalama puani daha diisiik saptand.

Bu farklilik ¢alismalarin yapildig hastalarin yas durumundan kaynaklaniyor olabilir.

Cinsiyete gore HAD anksiyete ve depresyon ortalama puanlar1 calismamiza
katilanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bu bulgu Yazici
ve ark. (79) HAD kullanarak yaptiklarigalismanin bulgulariyla uyumludur. HAD
kullanilarak Iskogya’da yapilan arastirmada depresyon ve anksiyete puanlarinda
cinsiyete gore fark olmadigi sonucuna varilmistir (80). Bizim ¢aligma sonuglarimizin
aksine Crespo ve ark. (81) depresyon ve anksiyetenin hastanede yatan kadin
hastalarda daha sik gorildiigini belirtmistir (81). Calisma gruplarinda farkli
sonucglar  ¢ikmasmin  sebebi arastirmalarin  yapildigi  gruplarin  cografik

yasamfarkliliklari, sosyokiiltiirel degisiklikler ve yas farkliliklar1 olabilir.

Calismamizda cinsiyete gére ATBO ortalama puanlari arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir. Bizim calismamiza benzer sekilde Noyan ve ark. (82) Uskidar
Universitesi’nde vyiiriittiikleri calismada cinsiye gore akilli telefon bagimhilig1 &lgek
puanindan aliman puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir .Yine
Samsun Universitesi’nde grencilerle yapilan galismada kadin ve erkekler arasinda
akilli telefon bagimlilig1 ol¢cek puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamuistir (83).Bizim ¢alisma sonuglarinin aksine Kwon ve ark. (98) yaptiklar
calismada kadinlarm akilli telefon bagimlilig1 6lgegi puan ortalamalarinin erkeklere
gore anlamli diizeyde daha ylksek oldugu saptanmistir. Yine ABD’de yapilan bir
calismada kizlarda akilli telefon bagimliligi 6l¢eginden alinan puan ortalamalar

erkeklere gore anlaml sekilde yiiksek bulunmustur (84). Bu farkliligin arastirmaya
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dahil olan hastalarin sosyokdltiirel durumlarinin, yaslarminve yasanilan cografyanin
benzer olmamasindan kaynaklaniyor olabilecegi sonucuna varilmistir.

Calismamiza katilan hastalarin medeni durumlarina gére anksiyete, depresyon ve
ATBO ortalama puanlar1 degerlendirilmis: Medeni duruma gore anksiyete,depresyon
ve ATBO ortalama puanlarinda istatistiksl olarak anlamli olmadig1 saptanmustir.
Bosanmus kisilerin anksiyete, depresyon ve ATBO ortalama puanlar1 rakamsal olarak
ciddi diizeyde yiiksek olmasina ragmen c¢alismaya katilan bosanmis kisi sayis1 5
oldugu i¢in net bir degerlendirme yapilamamistir. Dlnyada ve Tiirkiye’de yapilan
calismalarda medeni durumun anksiyete ile depresyon iizerine artiric1 ya da azaltici
etkileri oldugu saptansa da genel goriis bekar olma veya bosanmis olmanin anksiyete
ve depresyon riskini arttirdigidir. Calismamizin aksine Maral ve ark. (85) yiiriitmiis
oldugu bir aragtirmada bekar/dul olanlarda depresyon sikligi %46,5, evli olanlarda bu
oran %15,6 olarak saptanmistir. Evde yasayanlar igin bekar/dul olmak depresyon ve
anksiyete agisindan risk etkenidir ve bu kisilerde depresyon riski 4.72 kez daha fazla
saptanmistir (85). Literatiirde bulunan sonuglarin aksine bizim ¢alismamizda
cinsiyete gore anksiyete ve depresyonun kadinlarda daha fazla tespit edilmemesinin
sebebi ¢alismay1 yaptigimiz popiilasyonun ¢ogunun yirmili yaslarda olan 6grenciler
olmast ve bu Ogrencilerin bircok yonden esit haklara sahip olan; aile baskisinin
olmadigi yurtlarda ya da arkadaslariyla birlikte 6zgiir yasiyor olmasi olabilir.
Calismamiza benzer olarak Aslan ve Yazici (86) tarafindan tiniversite 6grencilerinde
yapilan ¢alismada medeni durum ile internet bagimliligi arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki bulunmamastir.

Calismamiza katilan hastalar egitim durumuna gore degerlendirildi. Lisans
ogrencilerinin anksiyete ve depresyon ortalama puanlart egitim diizeyi daha diisiik
olan diger gruplara gore daha diisiik bulunmustur. Depresyon ortalama puaninda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Egitim durumuyla ilgili ATBO ortalama
puanlart her ne kadar egitim durumuna gore egitim diizeyi arttikca diisiiyor gibi
goriinse de ilkogretim mezunlarindan lisans mezunlarina dogru istikrarli bir disiis
gostermiyordu ve istatistiksel olarak anlamli degildi. Bizim ¢aligmamizin sonuglarina
benzer sekilde Celik ve Acar’in (87) yaptig1 ¢calismada egitim diizeyi daha yuksek
olan hastalarin anksiyete ve depresyon ortalama puanlar istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diisiik saptanmistir. Bizim sonuglarin aksine Uguz ve ark. (88) yaptiklar
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calismada anksiyete, depresyon ile egitim durumu arasinda iligski saptamamiglardir.
Calismamizda egitim durumu ile ATBO ortalama puami arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi, buna benzer Umur’un (89) yaptig1 doktora tezi ¢alismasinda
internet bagimlilig1 ile egitim durumu arasinda anlamli iliski saptanmamuistir. Bizim
sonuglarn aksine Demir ve Seferoglunun’nun (90) ‘Bilgi Okuryazarligi, internet
Bagimliligi, Sanal Aylaklik ve Cesitli Diger Degiskenlerin Sanal Zorbalik ile
[liskisinin incelenmesi’ adli ¢alismasinda egitim diizeyi arttik¢a internet bagimlilig
ve sanal zorbaligin azaldigi gorilmistir (90).Bu farkliik bizim hasta
popiilasyonunun cografik sartlarinin, sosyokiiltiirel durumlarmin ve yas dagiliminin
benzer olmamasindan kaynaklantyor olabilir.

Katilimeilari  anksiyete, depresyon ve ATBO ortalama puanlarini meslek
durumuna gore arastirilmistir. Anksiyete ve depresyon ortalama puanlari issiz
hastalarda, 6zel sektorde ¢alisan veya memur olan hastalarin ortalama puanlarindan
daha yuksekti, depresyon puanindaki yiikseklik istatistiksel olarak anlamliydi.
Sonuglarimiza benzer olarak Tlrkgapar ve ark. (91) yaptigi1 ¢calismada issiz kisilerde
depresyon ve antisosyal kisilik bozuklugu istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek saptanmistir. Bizim sonuglarimizin aksine Celik ve Acar’in (87) yaptigi
calismada anksiyete-depresyon ile meslek arasinda iliski saptanmamustir. Issiz
kisilerde depresyon ortalama puaninin yiiksek olmasi issizligin ekonomik durumu
dogrudan etkilemesi ve bunun sonucunda yasam standartlariin yasanilan gevreye
gbre kotii olmasmin ruhsal durumuma bir yansimasi olabilir. Calismamizda ATBO
ortalama puani ile meslek arasinda anlamli iliski saptanmadi. Bizim sonuglara benzer
olarak Kwon ve ark. (3) yaptiklari ¢alismada mobil telefon bagimliligi ile meslek
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit etmemislerdir. Bulgularimizin aksine
Demir ve Seferoglu’nun (90) yaptigi calismada meslegin internet bagimliligini
etkiledigi sonucuna varilmistir. Bizim sonuglarin Demir ve Seferoglunun g¢alisma
sonuclarindan farkli olmasinin sebebi hasta popiilasyonunun yas gurubunun ayni
olmamasi, ATBO ortalama puanlarinin farkli olmasi ve hastalarm meslek
guruplarinindaki oranlarin benzer olmamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismaya dahil olan kisiler ekonomik durumlarina gore degerlendirilmistir.
Ekonomik durumu iyi olan hastalarm anksiyete, depresyon ve ATBO ortalama

pualar1 ekonomik durumu orta ve kotii olan hastalara gore daha distiktii ve
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depresyon puanindaki diisiikliik istatistiksel olarak anlamliydi. Ocaktan ve ark. (92)
yaptig1 calismada ekonomik durumun anksiyete ve depresyona olan etkisi bizim
bulgularimiza benzerdi. Yine bizim sonuglarimiza benzer sekilde Celik ve Acar’in
(87) Siirt ve Batman Devlet Hastanelerinde hastalarla yaptiklar1 ¢alismada ekonomik
durumun anksiyete ve depresyonu etkiledegi sonucuna varilmistir. Akilli telefon
bagimliligs ile ilgili bulgularimiz Giimiis’iin (78) Van Yiiziincii Y11 Universitesi Tip
Fakiiltesi 6grencilerinde yaptigi ¢alismayla benzerlik gostermektedir. Tezel ve ark.
(93) Erzurum’da {iniversite Ogrencilerinde yaptiklar1 calismalarinda ekonomik
durumun akilli telefon bagimliligini istatistiksel olarak anlamli olmasa da yiiksek
diizeyde etkiledigini saptamislardir.

Calismamizda katilimcilar aile yapisina gore degerlendirilmistir. Genis aile
yapisina sahip hastalarda HAD O0l¢egine goére anksiyete ve depresyon ortalama
puanlar1 diger hastalara gore daha yiiksekti ve depresyon ortalama puanindaki
yiikseklik istatistiksel olarak anlamliydi. Bizim sonuglarin aksine Medeni’nin (94)
Ankara’da 15 yasindan biiyiik kisilerde yaptig1 ¢alismada aile yapisinin depresyonu
etkilemedigi bulunmustur. Yine bizim calisma sonucglarimiza benzer olarak Yilmaz
ve Ocake¢r’nin (95) yaptig1 ¢alismada ¢ekirdek aile yapisina sahip 6grencilerde hafif
diizeyde anksiyete oldugu; genis aile yapisina sahip 6grencilerde ise orta diizeyde
anksiyete oldugu bildirilmistir. Calismamizda genis aile yapisina sahip bireylerin
depresyona yatkin ¢ikmalariin sebebi genis aile yapisina sahip hastalarin yasadigi
ekonomik sorunlar ve genis aile yapisinin ortaya c¢ikardigi kotli yasam kosullar
olabilir. Calismamizda aile yapisinin akilli telefon bagimliligini etkilemedigi
sonucuna varilmistir. Bizim sonuglarimiza benzer olarak Kuyucu’nun (96) Aydin
Universitesi'nde akilli telefon bagimlilig: ile ilgili yaptigi galismada aile yapismin
akilli telefon bagimhiligini etkilemedigi sonucuna varilmistir. Yine Cagan ve ark.
(97) Eskisehir Osmangazi Universitesi’nde yaptig1 bir ¢alismada aile yapisinin akilli
telefon bagimliligini etkilemedigi sonucuna ulagilmistir.

katilimeilar sigara icme durumuna gore degerlendirildignde sigara igenlerin
anksiyete, depresyon ve ATBO ortalama puanlar1 igmeyenlere gére daha yiksek
bulunmustur. Depresyon ortalama puanindaki yiikseklik istatistiksel olarak
anlamlidir. Medeni’nin (94) yaptig1 ¢alismada depresyon ile sigara arasinda bizim

calismamizin aksine istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmazken anksiyete ile
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sigara arasinda ise bizim c¢alismamiza paralellik gosteren sonuglara ulasilmistir.
Patton ve ark. (98) Ogrencilerde yaptig1 ve sigara ile anksiyete-depresyonun
iliskisinin bir¢cok faktore bagli olarak arastirildigi bir c¢alismada sigara icen
ogrencilerde anksiyete ve depresyonun igmeyenlere gore anlamli diizeyde yiksek
oldugu saptanmistir. Yine Breaslau ve ark. (99) yaptigi ¢alismada sigara i¢imiyle
birlikte alkol ve uyusturucu madde bagimliligt olan kisilerde anksiyete ve
depresyonun istatistiksel olarak daha ytliksek oladugu ama sadece sigara igicisi olup
alkol ve uyusturucu madde bagimlisi olmayan kisilerde ise anksiyete ve depresyonun
istatistiksel olarak daha yuksek oranda g@oOriilmedigi sonucuna ulasilmstir.
Calismamizda sigara kullanan kisilerde anksiyete ve depresyon ortalama puanlarinin
yiiksek olmasinin sebebi anksiyete-depresyon ile sigaranin sebep sonug iligkisinden
cok; bir kisir dongii iginde birbirini besleyici etki gostermesinden kaynaklaniyor
olabilir. Tip fakiiltesi 6grencilerinde yiiriitilen bir ¢alismada sigara kullanimi ile
akilli telefon bagimlilig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmugtir (78).
Bizim calismamizin sonuglarina benzer olarak Kwon ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada sigara ile akilli telefon bagimliligi iliskisi saptanmamustir (3).

Hastalar alkol kullanma durumuna gore degerlendirildiginde alkol kullanan
hastalarin anksiyete, depresyon ve ATBO ortalama puanlarinin kullanmayan
hastalara gore daha yiiksek olmasina ragmen bu yiikseklik istatistiksel olarak anlaml
degildir. Anksiyte ve depresyon ile ilgili bizim sonuglarin aksine Medeni’nin (94)
yaptig1 ¢alismada alkol ile hem anksiyete hem de depresyon arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptamigtir. Strine ve ark. (100) Amerika’da yaptigir bir
calismada alkol kullaniminin kadinlarda anksiyete ve depresyonu istatistiksel olarak
anlamli gekilde arttirdigi; erkeklerde ise etkilemedigi sonucuna varilmistir. Akill
telefon bagimlilig: ile ilgili bizim ¢aligmamizin sonuglarina benzer olarak Kwon ve
ark. (3) alkol kullanimi ile akilli telefon bagimliligi arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki saptamamislardir. Yine bizim calisma sonuglarimiza paralel olarak
Unal’in (60) Ankara’da tip fakiiltesi dgrencilerinde yiiriittiigii ¢aligmada alkol ile
akilli telefon bagimliligr arasinda anlamli iliski bulunmamustir.

Hastalar yerlesim yeri tipine gére degerlendirilmis, ilgede yasayan hastalarin
depresyon ortalama puani diger yerlesim yerlerinde yasayanlara gore daha yiiksek

oldugu ve bu yiiksekligin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Yine
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Medeni’nin Ankara’da yaptig1 calismada bizim sonuglarimiza benzer olarak yerlesim
yeri ile anksiyete arasinda iligki saptanmamistir ama depresyon ile yerlesim yeri
arasindaki iliski bizim sonug¢larimizin aksi yondedir (94). Giimiis’iin (78) Van’da
yaptig1 ¢alismada yerlesim yerine ile depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmamuistir. Celik ve Acar’in (87) diyaliz hastalarinda yaptigi ¢alismada
yerlesim yeri ile anksiyete-depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamustir. Hastalarin yerlesim yerine gore ortalama ATBO puanlarina
bakildiginda kdyde yasayan kisilerin ortalama puanlarmmin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir ama kdyde yasayan hasta sayisinin az olmasindan dolay1 bu yiikseklik
istatistiksel olarak anlamli degildir. Gliimiis’iin (78) yaptig1 ¢alismada akilli telefon
bagimlilig: ile yerlesim yeri arasinda anlamli iliski saptanmamustir. Yine Oztung’un
problemli internet kullanimu ile ilgili yaptig1 calismada problemli internet kullanimi
ile yerlesim yeri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmamugtir (101).
Calismamizda anksiyete, depresyon ve ATBO puanlar arasinda pozitif
korelasyon saptanmistir. Boumosleh ve Jaalouk (102) akilli telefon 6l¢eginden alinan
yiksek puan ile depresyon arasinda pozitif korelasyon saptadilar. Yine bizim
sonuglara benzer olarak Demirci ve ark. (103) iiniversite 6grencileriyle yiiriittikleri
caligmada akilli telefon kullanma orani ile depresyon ortalama puani arasinda pozitif
korelasyon saptanmistir. Kim ve ark. (104) yaptiklari ¢alismada da akilli telefon
bagimliligiyla depresyon arasinda anlamli diizeyde pozitif korelasyon bulunmustur.
Yine bagka bir galismada da depresyon ve akilli telefon bagimliligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif ilisgki saptanmistir (105). ABD’de yapilan bir
calismada herhangi bir anksiyete bozuklugu olan hastalarin %68’inde major
depresyon da oldugu bildirilmistir (106) . Yine baska bir ¢alismada 40 yillik bir siire
boyunca herhangi bir anksiyete bozuklugu ola hastalar takip edilmis ve bu hastalarin
yarisindan fazlasinda depresyon da goriilmiistlr (107). Lepp ve ark. (108) kolej
ogrencilerinde yaptig1 ¢calismada anksiyete ve mobiltelefon kullanimi arasinda pozitif
korelasyon saptanmistir. Yine Augner’in (109) geng eriskinlerde yaptigi ¢alismada
mobil telefon kullanim diizeyi ile kronik stress arasinda pozitif korelasyon

saptanmistir.
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6. SONUCLAR

Kesitsel olarak yaptigimiz ve anksiyete-depresyon ile akilli telefon kullanimini ¢esitli
sosyodemografik verilerle degerlendirdigimiz bu calismada daha 6nce bulgular ve

tartisma boliimlerinde de belirttigimiz bazi énemli verileri su sekilde siralayabiliriz:

1. Anksiyete,depresyon ve akilli telefon kullanimi arasindaki korelasyon 6zellikle
son yillarda diinyada iletisim alaninda yasanan bas dondiiriicii gelismeler ve

psikolojik hastaliklardaki artisla birlikte pozitif yonde etki gostermektedir.

2. Calismamizda akilli telefon kullanan hastalarda ATBO ortalama puan
erkekcelerde kesme puani olan 31’in tizerinde 31,18; HAD-A puani kesme puani
olan 9’a yakin 8,66 ve HAD-D ortalama puani ise kesme puan olan 7’nin stiinde
7,14 olarak saptandi. Bu sonuglar genclerde akilli telefon kullanimiyla ilgili endise

verici verilerdir ve bu konuda ¢esitli 6nlemler almay1 giindeme getirebilir.

3. Calismamizda bosanmis hastalarin anksiyete, depresyon ve ATBO ortalama
puanlar1 rakamsal olarak ciddi diizeyde yiiksek olmasina ragmen ¢aligmaya katilan
bosanmig hasta sayist 5 kisi oldugu i¢in net bir degerlendirme yapilamamistir. Bu

konuda daha fazla kisiyi kapsayacak baska ¢alismalar yapilmalidir.

4. Bu calismada egitim diizeyi lisans olan hastalarin depresyon ortalama puani egitim
diizeyi lisans alt1 olan hastalara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiiktii. Bu
sonug egitim diizeyinin depresyonda oOnleyici etkisini bir kez daha gozler 6niine

sermistir.

5. Hastalarin anksiyete ve depresyon ortalama puanlari igsiz hastalarda, 6zel sektorde
calisan veya memur olan hastalarin ortalama puanlarindan daha yiiksekti; depresyon
puanindaki yiikseklik istatistiksel olarak anlamliydi. Burdan ekonomik durumun

depresyonu etkiledigi sonucu ¢ikarilabilir.

6. Genis aile yapisina sahip hastalarda HAD 0l¢egine gore anksiyete ve depresyon
ortalama puanlar1 diger hastalara gore daha yiiksekti ve depresyon ortalama
puanindaki ylikseklik istatistiksel olarak anlamliydi. Bu bulgular genis ailelerde
yasanan ekonomik sorunlar,kisisel 6zgiirliigiin kisitlanmasi ve kalabalik aile i¢indeki

cesitli sorunlarin kisiye dogrudan ya da dolayli olarak yansimasi sonucu olabilir.
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7. Sigara icen hastalarin anksiyete, depresyon ve ATBO ortalama puanlar
icmeyenlere gore daha yiiksek bulundu ve depresyon ortalama puanindaki yiikseklik
istatistiksel olarak anlamliydi. Depresyon ortalama puanindaki bu yiikseklik sigara
igiciliginin bir sonucu mu yoksa depresif duygu durum sigara icmeyi mi tetikliyor

sorunsali daha fazla ¢aligsma gerektiren bir konudur.

8. Hastalar yerlesim yerine gore degerlendirildi. Ilgede yasayan hastalarin depresyon
ortalama puanmi diger yerlesim yerlerinde yasayanlara gore daha yliksekti ve bu
yiikseklik istatistikselolarak anlamliydi. Literatiirdeki arastirmalarin ¢ogu yerlesim
yerinin depresyon uzerine etkisinin olmadigini géstermektedir. Bizim ¢alismamizda
bdyle bir sonug ¢cikmasinin sebebi katilimer sayisinin azligi, yas dagiliminin homojen
olmamasi, kiiciik yerlerde yasayan genclerin 6zgiivenlerinin kisitlanmasi, sosyal

aktivite alanlarinin azlig: olabilir.

9. Calismamizda anksiyete, depresyon ve ATBO niin ikili korelasyon analizi yapilds.
Anksiyete, depresyon ve ATBO arasinda pozitif korelasyon saptandi. Bu sonuglar
akilli telefon kullaniminin hizla yayginlastigi bu donemde yeni arastirmalar igin yol

gosterici niteliktedir.
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8.EKLER

Ek 1: Sosyodemografik veri formu

18-25 YAS ARASINDAKI HASTALARDA AKILLI TELEFON ILE ANKSIYETE VE

DEPRESYON ARASINDAKI ILISKI

SOSYODEMOGRAFIK ANKET FORMU

Anket No: A
1)Kag¢ yasindasimz:
2)Cinsiyetiniz: 1.Kadin 2.Erkek
3) Medeni durumunuz: 1.Evli 2.Bekar 3.Diger

4) Egitim diizeyiniz nedir:  1.[lkégretim mezunu  2.Lise mezunu
5) Mesleginiz nedir:

6) Size gore ekonomik durumunuz nasil: 1. Cok lIyi 2. Iyi

3.0Onlisans 4.Lisans

3. Orta

7) Aile yapimiz nedir: 1. Cekirdek Aile 2. Genig Aile 3. Diger...

8) Sigara kullamyor musunuz? 1.Evet 2.Hayir
9) Alkol kullaniyor musunuz? 1.Evet 2.Hayir
10)Kag yildir akillt telefon kullaniyorsunuz? a.0-2 b.3-5

-

11)Giinde kag saat akilh telefon kullamiyorsunuz? a.0-2- b.3-5

c.‘-lO

cb-10

4. Kot

d. >10

d.>10



Ek 2: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HAD)

Psikiyatride Kullamlan Klinik Oigcekler

“HAD OLCEGI

Hasta Adi soyadi

Bu anke

1) Kendimi gergin,
O

2)

3)

a)

5

208

(|
O
a

Cogu zaman

Bircok zaman

Zaman zaman, bazen
Higbir zaman

t ~sizi daha iyi anlamamiza yarchime1 olacak. Her
gununuzu goz sntinde bulund

isaretleyin. Yamtimz i¢in cok

urarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yamtin yanindaki kutuyu

diisinmeyin, akliniza ilk gelen yamt en dogrusu olacaktir.

‘patlayacak gibi’ hiss-e(iigorum.

Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk ahyorum.

8
a
O

=

Sanki koti

O
0
O
O

Giilebiliyorum ve olaylann komik

O
O
(]
(i

Aym eskisi kadar

Pek eskisi kadar dedgil

Yalmzca biraz eskisi kadar
Neredeyse hig eskisi kadar degil

bir sey olacakmms gibi bir korkuya kapiliyorum.

Kesinlikle &yle ve oldukga da siddetli

Evet, ama ¢ok da siddetli degil
Biraz, ama beni endiselendiriyor
Hayir, hi¢ 6yle degil

Her zaman oldugu kadar
Simdi pek o kadar degil
Simdi kesinlikle o kaday degil
Artik hic degil

tarafim gorebilivorum.

Akhmdan endise verici diisiinceler geciyor.

goao

Cogu zaman
Birgok zaman

Zaman zamarn, ama Gok sik deg11
Yalrizca bazen

Tarih:

nf:w-‘?umn

maddeyi okuyun ve son

birkag

o/

f

3
A



Ek 3: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HAD)

Hastane Anksiyete ve Depresyon Oigegi (HAD)

6) Kendimi neseli hissediyorum.

U Higbir zamapg
O  Sik degil

O Bazen

E! - @ogu zaman

Y

7) . Rahat rahat oturabilivorum ve kendimi gevsek hissedivorum.

(0 Kesinlikle
g I  Genellikle
T O Sik degil

L' Hicbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasms gibi hissediyorum.

J Hemen hemen her zaman
00 Cok sik

CJ Bazen

[0 Higbir zathan

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlie kapiliyorum.

O Higbir zaman

[J Bazen
0 Oldukca sik
O Cok sik

10) D1s gériiniisiime ilgimi kaybettim.
O Kesinlikle
" Gerektigi kadar 6zen gbstermiyorum
O Pek o kadar &zen gostermeyebilivorum
L0 Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

Bl Gergekten de ¢ok fazla
0J OQOldukeca fazla

U Cok fazla degil

(0 Hig degil

12) Olacaklan zevkle bekliyorum.'

0 Her zaman oldugu kadar
[} Her zamankinden biraz daha az

wy

ﬁ |

209



Ek 4: Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HAD)

" psikiyatride Kullanilan Klinik Olgekler

O Her zamankinclen kesinlikle daha az
O Hemen henten hig

'13) Aniden panik duygusuna kapihyorum.

“f3° Gercekten de gok sik
.0 Oldukga sik

[ Cok sik degil

O Higbir zaman

14) lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programmdan zevk alabiliyorum.

Sikhkla
Bazen

Pek sik degil
Cok seyrek

ooo0

e SR

‘ i

210 -
b3



Ek 5: Akilli Telefon Bagimlilik Olgegi (ATBO) Noyan ve ark. 81

Ek 1. Akill Telefon Bagimlihid Olgegi-Kisa Form

Yonerge: Asagdida akilli telefon kullanmi ile ilgili gesitli duygu ve disunceleri igeren anlatimlar verilmistir. Lutfen her
anlatimin size ne kadarguydugunu degerlendirerek en uygun secenedi yuvarlak igine aliniz.

1-Kesiniikle katimiyorum, 2-Katimiyorum, 3-Kismen katilmiyorum, 4-Kismen katiliyorum, 5-Katiliyorum,
6-Kesinlikle katiliyorum

1 Akl telefon kullanmaktan dolayi planladigim igleri aksatinm., 12 3 4 5 6
2 Akill telefonu kullanmaktan dolayi derslerime odakianmakta, odevierimi yapmakta
ve iglerimi tamamlamakta gicliik gekerim. 123 4 5 8
3 Akill telefon kullanmaktan dolay el bilegimde veya ensemde agdr hissederim. 12 3 4 56
4 Akill telefonumun yanimda olmamasina tahammil edemem. 12 3 45 6
S Akill telefonum yanimda olmadidinda sabirsiz ve sinidi olurum. 12 3 45686
6 Kullanmasam da, akill telefonum aklimdadir, 12 3 4 5 6
7 Gunlik yagamimi aksatmasina ragmen akilii telefonumu kullanmaktan vazgegcemem., 12 3 4 5 6
8 Insanlarin twitter veya facebook Uzerindeki konusmalarnni kagimamak igin surekli
akilh telefonumu kontrol ederim. 12 3 4 5 8
9 Akill telefonumu hedefledigimden daha uzun siire kullanirm. 123 4 5 6
10 Cevremdeki insanlar akilli telefonumu gok fazla kullandigimi séylerer. 12 3 45 686

Degerfendimme: Olgek maddeleri 1'den 6'ya dogru puanlandinimistir. Olgek puanlar 10-60 arasinda degismektedir.
Testten elde edilen puan arttikga bagimiilik igin riskin arttiyi degerlendirilmektedir. Olgek bir faktoru olup alt slcekleri
yoktur. Kore drnekleminde erkekler icin kesme puani 31, kadinlar icin 33 olarak belirtilmigtir.

Anadolu Psikiyatri Derg 2015; 16(Ozel sayi.1):73-81






