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OZET

Bu arastirma, hastanede yatarak tedavi goren hastalardaki psikiyatrik belirtiler ve

etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilmistir.

Arastirmanin 6rneklemini bir egitim arastirma hastanesinin dahiliye, genel cerrahi
ve ortopedi servislerinde yatarak tedavi goren 260 hasta olusturmaktadir. Arastirmaya,
18 yasin1 doldurmus ve daha Once bir psikiyatrik tant almamis hastalar alinmistir. Veri
toplama arac1 olarak “Kisisel Bilgi Formu”, “Genel Saglik Anketi (GSA-12)” ve “Belirti
Tarama Testi (SCL-90 R)” kullanilmustir.

Arastirmaya katilan bireylerin demografik 6zellikleri incelediginde, hastalarin;
%53,8’inin erkek, %69,2’inin evli, %53,5’inin ilkdgretim mezunu, %49,2’sinin es ve
cocuklartyla yasadigi, %84,6’sinin sehirde yasadigi, %61,8’inin ekonomik durumunu
“orta” algiladigi, %58,7 sisnin sigara kullanmadigi, %45,2’sinin kronik hastalig1 oldugu,
%83,8’inin daha once ruh sagligi hizmeti almadigi, %64,2’sinin daha 6nce hastaneye
yatarak tedavi gordiigii ve %96,16’smin hastaneye yattigi siire boyunca psikiyatrik
konsiiltaasyon almadigi belirlenmistir. Yapilan analizler sonucunda hastalar genel saglik
anketine gore degerlendirildiginde %48,8’1 ruh sagligt bozuklugu acgisindan riskli
bulunurken, belirti tarama testine gore bakildiginda; %16,9unun Somatizasyon, %10
‘unun Obsesif Kompulsif Bozukluk, %13,8’inin Kisiler Arast Duyarlilik, %20’sinin
Depresyon, %8,1’inin Anksiyete, 10,4 iiniin Ofke-Diismanlik, %5’inin Fobik Anksiyete,
%11,1’inin Paranoid Diisiince, % 12,2’sinin Psikotizm ve %19,2’sinin ise Ek Maddeler
(uyku bozukluklari, yeme bozukluklari ve sugluluk) yoniinden riskli oldugu saptanmustir.
Hastalarin; cinsiyet, yattigir servis, medeni durum, egitim diizeyi, ekonomik durum,
calisip ¢aligmama durumu, anne-babanin hayatta olma durumu, uyku diizeni, hastaneye
yatis nedeni, cocuk sayis1 ve birlikte yasadigi kisiler psikiyatrik belirti diizeylerini anlaml
olarak etkilemektedir. Hastalardan; daha dnce hastaneye yatanlar, kronik bir hastalig
bulunanlar ve daha once ruh sagligir hizmeti alanlarin psikolojik belirti puanlari, daha
Once hastaneye yatmayan, kronik bir hastaligi bulunmayan ve daha once ruh sagligi

hizmeti almayanlardan 6nemli 6l¢iide yiiksek ¢ikmustir.

Bu ¢alismanin sonucunda, fiziksel hastalik nedeniyle hastanede yatarak tedavi
goren hastalarin fiziksel, ruhsal, sosyal ve kiiltlirel agidan bir biitiin olarak ele alinmasi,

hastaneye yattig1 siire boyunca psikolojik belirtiler yoniinden takip edilmesi, yiiksek



riskli servislerde (uzun siire yatis1 gerektiren kronik hastaligi olan bireylerin oldugu)

yatan hastalara koruyucu ruh sagligi hizmeti verilmesi onerilir.

Anahtar Kelimeler: Kronik hastalik, Psikiyatrik belirti, Konsiiltasyon liyezon

psikiyatrisi, Hemsirelik.



ABSTRACT

INVESTIGATION OF PSYCHIATRIC SYMPTOMS OF INPATIENTS
TREATED IN AN EDUCATION RESEARCH HOSPITAL

This study was conducted to determine the psychiatric symptoms and factors affecting

inpatient treatment in the hospital.

The sample of the study consisted of 260 patients who were hospitalized in the internal
medicine, general surgery and orthopedic services of an educational research hospital.
Patients who completed the age of 18 and had not been diagnosed with a psychiatric
diagnosis were included in the study. "Personal Information Form", "General Health
Questionnaire (GSA-12)" and "Symptom Screening Test (SCL-90 R)" were used as data

collection tools.

When the demographic characteristics of the individuals participating in the study were
examined, it was determined that the patients: 53.8% are male, 69.5% are married, 53.5%
graduated from primary school, 49.2% are living with their spouses and children, 84.6%
are living in the city, 61.8% of them perceive their economic status as "moderate", 58.7%
of them have not used cigarettes, 45.2% of them have chronic diseases, 83.8% had never
had mental health services, 64.2% had previously been hospitalized and 96.16% of them
did not receive psychiatric consultation during the hospitalization period. As a result of
the analyzes, when the patients are evaluated according to the general health
questionnaire, 48.8% were found to be risky in terms of mental health disorders while the
symptom screening test results had given that 16.9% of them were at risk of somatization,
10% at Obsessive Compulsive Disorder, 13,8% about Interpersonal Sensitivity, 20%
Depression, 8,1% Anxiety, 10,4% Anger-Hostility, 5% Phobic Anxiety, 11,1% Paranoid
Thought, 12,2% in Psychotism and 19.2% of them were at risk for additional clause (sleep
disorders, eating disorders and guilt). Gender, marital status, educational level, economic
status, working status, parental survival status, sleeping pattern, hospitalization reason,
number of children and cohabitation factors affect patients’ psychiatric symptom levels
significantly. Among the patients; psychological symptom scores of previously
hospitalized patients, those with chronic illnesses and those who were previously
receiving mental health services are considerably higher than those who have not been
hospitalized before, have no chronic illnesses and have not received mental health

services before.



As a result of this study, it is advisable; to treat patients who are hospitalized due to
physical illness as a whole in terms of physical, psychological, social and cultural; to
follow patients in terms of psychological symptoms during the period of hospitalization;
to provide disease-protective mental health services in high-risk services (individuals

with chronic illness requiring long-term inpatient treatment).

Keywords: Chronic disease, Psychiatric symptom, Consultation liaison psychiatry,

Nursing.
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KISALTMALAR

DM : Diyabetes Mellitus

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(Ruhsal Bozukluklar I¢in Tani ve Istatistiksel El Kitab1)

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

GSA : Genel Saglik Anketi

HAM-A : Hamilton Anksiyete Olgegi
HAM-D : Hamilton Depresyon Olgegi

KBY : Kronik Bobrek Yetmezligi

KLP : Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi
KOAH : Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
MS : Multipl Skleroz

PRIME MD : Primary Care Evaluation of Mental Disorders

(Ruhsal Bozukluklarin Birincil Bakim Degerlendirmesi)
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1. GIRIS

1.1. Problem Tanim

Antik ¢aglardan giinlimiize aktarilan bilgilere gore, fiziksel ve ruhsal hastaliklarin
tanrilar ya da koti ruhlarla iligkili olduguna inanilirdi [1]. Hastaliga neden oldugu
diisiiniilen kotii ruhlarin giderilmesine yonelik hem ruhsal hem de fiziksel girisimlerde
bulunulurdu. Ilk kez Hipokrat(M.O. 460-370) hastaliklarin dogaiistii gii¢lerle veya kotii
ruhlarla ilgili olmadigini, viicut sivilart (kan, mukus, safra v.b) arasindaki
dengesizliklerden kaynaklandigini belirtmistir. Galen (M.O. 30-200) ise ruhun beyin
islevi oldugunu sdylemistir. Orta caglar boyunca da tiim hastaliklarin etiyolojisinde
kisinin isledigi glinahlarin oldugu ve akil hastaliklarinin dogaiistii giiglerle baglantili
oldugu diisiincesi egemen olmustur [2]. Modern tibbin gelismesiyle birlikte tibbi
hastaliklarda altta yatan nedenin insanin viicut sistemlerindeki isleyiste bazi
degisimlerden kaynaklandigi bulunmustur. Fakat ruhsal hastaliklarin, fiziksel
hastaliklarda oldugu kadar {izerine diisiilmemistir. Kisiye bir biitiin olarak bakilmayip,
sadece fiziksel hastaligina ve hastaligin oldugu bélgeye yogunlasilmistir. ilk defa
Hipokrat hastanin bedeni, ruhsal durumu ve ¢evresi arasindaki dengesizliklerin hastaliga

yol agtigina isaret etmistir [1].

Diinya Saglik Orgiitii saglig1 yalmzca bir hastalik veya sakathik durumunun
olmamas: degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali olarak tanimlar.
Duygusal, fiziksel ve sosyal iyilik durumunda olan insanlar, hayat sorumluluklarin
yerine getirirler, giinliik hayatta etkili bir sekilde ¢alisirlar ve kigilerarasi iligkilerinden ve

kendilerinden memnun kalirlar [3].

Ruh sagligi ve hastaliginin kesin olarak tanimlanmasi zordur. Toplumdaki
rollerini yerine getirebilen, davranislart uygun ve uyumlu olan kisiler saglikli olarak
goriilmekte iken, rollerini ve sorumluluklarini yerine getirmeyen veya davranislari
uygunsuz olan kisiler ise hasta olarak goriilmektedir. Bir toplumun kiiltiirti, deger ve
inanclarm giiclii bir sekilde etkiler. Bu da toplumun saglik ve hastaliklar1 nasil
tanimladigini etkilemektedir. Bir toplumun uygun ve kabul edilebilir gordiigii seyleri,
baska bir toplum uyumsuz ve uygunsuz olarak goriilebilir. Genellikle, bir kisinin
davraniglar1 onun ruh sagligi hakkinda ipuglar1 verebilir. Ciinkii her kisinin farkli bir bakis
acist veya davranis yorumu (kendi degerlerine ve inanglarina bagli olarak)

olabileceginden, ruh sagliginin tespiti zor olabilir. Ruh sagligi; kisilerarasi iligkiler, uygun



davranig, etkili bas etme, duygusal istikrar ve olumlu benlik kavrami gibi olgularla
ispatlanan duygusal, psikolojik ve sosyal iyi olus halidir. Ruh sagligi bircok bilesene
sahiptir ve ¢esitli faktorler onu etkilemektedir. Bu nedenle kisinin ruh sagligi, dinamik ve

siirekli degisen bir durumdur [3, 4].

Fiziksel hastaliklar kisi i¢in kriz anlami tagimaktadir. Kisinin hastaliga karsi
verdigi tepkiler; basit bir sikintidan, kayip-yas tepkisine, narsisistik biitiinliiglin tehdit
edildigi duygusuna kadar uzanabilir. Gelecek endisesi, ayrilik ve Oliim korkusu,
viicudun/organlarin zedelenecegi, kaybedilecegi kaygisi, bagimsizligin kaybedilecegi
korkusu, pismanlik-sucluluk duygusu gibi degisik tepkiler, hastanin duygudurumunu,
zihinsel islevlerini, psikobiyolojik dengesini, viicut imajini ve sosyal alanlarini etkiler.
Eski catisma ve ¢Ozlimlenmemis sorunlar acgia c¢ikabilir. Fiziksel hastaliga karsi
gelistirilen davranigsal tepkiler hastanin kisilik yapisi, genetik yapisi, ailesel hastalik
Oykiisii, kullandig: ilaglar, gecirmis oldugu hastaliklar, aile ve sosyal ortamindan
ogrendigi tepki modelleri ile belirlenir. Bunun yani sira hastanede yatmanin neden
oldugu, onceden bilinmeyen islem ve incelemelere maruz kalma, yabanci insanlar ve
cevre ile karsilasma, 6zdenetim ve iglev kayb1 da bazi emosyonel tepkilere yol agmaktadir
[5, 6]. Yatan hastalarda ortaya ¢ikan bu emosyonel tepki ve degisiklikler, tedaviye
uyumda giigliiklere neden olmasi, hastalik seyrini etkilemesi, psikiyatrik bozukluklara
neden olmas1 ve saglik personeli ile iliskilere yansimalari agisindan izlenmesi ve
miidahale edilmesi 6nemli bir konudur. Bireyin, kisilik 6zellikleri, yasam deneyimleri,
yas1, cinsi, hastalik tiirii ve hastanede kalma siiresi gibi degiskenler yasanan emosyonel
tepkilerde farklilik yaratsa da yatan hastalarda en sik karsilagilan sorunun anksiyete ve
depresyon oldugu belirtilmektedir. Yapilan ¢aligmalarla, genel hastane ortaminda yatan
hastalarda %5 — 20 oraninda anksiyete bozuklugu, % 20 — 30 oraninda ise depresyon
belirtileri oldugu bildirilmistir [6, 7].

Sagligin kaybi kisi i¢in 6nemli bir stresordiir. Hastalik teshisi konulmasiyla
birlikte bireylerde; inkar, 6tke, depresyon, yas, kabullenmeme, kendini eksik hissetme,
hayattan zevk alamama, acizlik ve caresizlik gibi duygusal tepkiler olugsmaktadir. Eger
hastalar bu durumla bas edemez, sosyal ¢evreden yeterli destek géremez ve i¢ine kapanip
kendini dis diinyadan izole ederse, zamanla fiziksel hastaliga eslik eden ruhsal
bozukluklar meydana gelebilir. Bu yiizden, fiziksel hastaligi olan bireylerde ruhsal

bozukluklar, saglikli bireylere gore daha sik goriilmektedir. Genel niifusta ruhsal



bozukluklarin 1 aylik yayginligi %16 iken, fiziksel hastalig1 olanlarda oran %021-26
arasinda bulunmustur [5]. Kronik fiziksel bir hastalig1 olan kisilerde yasam boyu ruhsal
bozukluk yayginligi %42, ve hastanede yatarak tedavi goren hastalardaki oran ise
%41.3-46.5 arasinda bildirilmistir [6, 7]. Bu hastalarin erken tanilanmasi ve tedavisi
hakkindaki calismalar, fiziksel hastaliga eslik eden psikiyatrik bozukluklar hastanin
uyumunu, yasam kalitesini, tedaviye cevabi, hastaligin seyrini, mortalite ve morbiditeyi
olumsuz etkiledigini gostermektedir [2, 8]. Bununla birlikte, ¢alismalar tibbi hastalig
olan bireylerde psikiyatrik Dbelirtilerin  tanilanma oraninin  diisiik oldugunu
gostermektedir. Silverstone’nun sonuglarina gore psikiyatrik belirtileri tanima orani
hemsireler i¢in % 61, tibbi personel i¢in % 41°dir ve her iki grubun da tanilayamadigi
hasta oran1 %40°’dir. Saglik ¢alisanlarinin egitiminden, saglik sisteminin isleyisine kadar
bircok alanda yasanan sorunlar ve eksiklikler, bakimin psikososyal boyutunun ve
hastalarin psikososyal gereksinimlerinin ihmal edilmesine neden olabilmektedir [9, 10].
Bununla birlikte psikososyal yaklasimlarin hastada gelisen fiziksel belirtileri azaltmanin
yant sira giiven duygusunu arttirdigi, hastaliga bagl gelisen olumsuz duygusal tepkilerle
bas etme yetersizligini azalttigi ve yasam kalitesini artirdigi belirtilmektedir. Hastalarin
hastanede yatarken yasayacagi duygular ve olaylar1 degerlendirme sekli bir sonraki
hastalik ve hastane yasantisini da etkileyebilecek niteliktedir. Bu nedenle hastalarin
psikolojik durumunun fark edilerek miidahale edilmesi, hastaligin seyri ve maliyeti etkin

bir tedavi hizmeti saglamak agisindan 6nemlidir [8].

Son donemde yapilan ¢alismalarla, fiziksel hastaligi olan bireylerde psikiyatrik
morbiditenin 6nemli derecede yiiksek oldugu bilinmektedir. Bu nedenle hastalara
fiziksel, ruhsal, sosyal ve kiiltiirel olarak, biitlinleyici bakim1 prensip alan Konsiiltasyon-

Liyezon Psikiyatrisi ortaya ¢ikmistir [2].

Konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisi, biyopsikososyal bakimin hayata ge¢mesiyle
birlikte, fiziksel hastaliklarda goriilen ruhsal bozukluklarin arastirilmasi, tedaviye uyum
giicliikleri, tibbi tedavi ve bakimin psikososyal boyutlar1 {izerine yapilan ¢alismalari
icerir. Konsiiltasyon-liyezon hizmetlerini birbirinden keskin bir sinirla ayrilmak miimkiin
degildir. Bu iki hizmetin verilis bi¢imleri arasinda bazi farkliliklar bulunur.
Konsiiltasyon, genellikle hasta merkezlidir ve fiziksel hastalikla bas etme giicliigi

yasayan hasta ile ilgili psikiyatrik goriis ya da tan1 alma talebidir. Liyezon psikiyatrisi ise



psikiyatri dis1 servislerde yatan hastalarin, psikososyal gereksinimlerini karsilamak i¢in
bir psikiyatri ekibi tarafindan diizenli olarak degerlendirilmesini iceren, disiplinler arasi
bir hizmettir. Konsiiltasyon Liyezon psikiyatrisi ekibi i¢erinde; psikiyatri uzmani, KLP
hemsiresi, psikolog ve sosyal hizmet uzmani gibi farkli mesleklerden kisiler yer

almaktadir [1].

Giin gectikge her alanda cesitli gelismeler ve ilerlemeler ortaya ¢ikmaktadir.
Hemsirelik, insan1 konu alan her tiir bilimle etkilesime girmekle birlikte, en ¢ok tiptaki
degisimlerden etkilenmektedir. Tip alaninda ortaya ¢ikan yenilikler bir siire sonra
hemsireligi de etkileyerek, hemsireligin ilerlemesine ve degigsmesine neden olmaktadir.
Hastaya biitiinciil yaklasim ve biyopsikososyal bakim anlayisinin hayata geg¢meye
baslamasiyla birlikte Konsiiltasyon-Liyezon Psikiyatrisi ortaya c¢ikmis ve bu da
Konsiiltasyon-Liyezon Psikiyatrisi Hemsireligi ihtiyacin1 dogurmustur [10]. Tirkiye’de
ilk kez Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi’nde resmi olarak olusturulan KLP bilim dali,
sonrasinda diger bazi hastanelerde de agilmistir. Bunu takiben ilerleyen yillarda KLP
hemsireligi, psikiyatri hemsireliginin bir alt dali olarak ortaya ¢ikmistir. Fakat ne yazik
ki, halen fiziksel hastalik nedeniyle hastanede yatan bireyler psikolojik olarak yeterince
degerlendirilememektedir. Altta yatan psikiyatrik bozukluk tablosunun diizeltilmemesi
nedeniyle de, fiziksel hastaliklarin prognozu kotiilesmekte, hastanede yatis siiresi, tedavi
maliyeti, morbidite ve mortalite oranlar1 artmaktadir. Hastalarla en ¢ok iletisimde olan ve
onlar1 en ¢ok gozlemleme imkani bulan saglik personeli hemsirelerdir. Bu nedenle
hastalarda ortaya ¢ikabilecek psikososyal problemlerin tanilanmasinda ve gerektiginde
bu sorunlara ¢éziim iiretilmesinde hemsirelere, 6zellikle de psikiyatri hemsirelerine

biiyiik sorumluluk diismektedir [2, 10].
1.2.Arastirmanin Amaci

Bu aragtirmanin amaci, hastanede yatarak tedavi goren hastalardaki psikiyatrik

belirtiler ve etkileyen faktorleri belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

Ruh saglig1 ve hastaliginin kesin olarak tanimlanmasi zordur. Toplumdaki rollerini
yerine getirebilen, davraniglari uygun ve uyumlu olan kisiler saglikli olarak goriilmekte
iken, rollerini ve sorumluluklarini yerine getirmeyen veya davranislari uygunsuz olan
kisiler ise hasta olarak goriilmektedir. Bir toplumun kiiltiirii, deger ve inang¢larini giiglii
bir sekilde etkiler. Bu da toplumun saglik ve hastaliklar1 nasil tanimladigin
etkilemektedir. Bir toplumun uygun ve kabul edilebilir gordiigii seyleri, baska bir toplum

uyumsuz ve uygunsuz olarak goriilebilir [3].

Diinya Saglik Orgiitii, saglig1 yalnizca bir hastalik veya sakatlik durumunun olmamasi
degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali olarak tanimlar. Duygusal,
fiziksel ve sosyal iyilik durumunda olan insanlar, hayat sorumluluklarini yerine getirirler,
giinliik hayatta etkili bir sekilde ¢alisirlar ve kisilerarasi iligkilerinden ve kendilerinden
memnun kalirlar. Ruh sagligiin tek bir evrensel tanimi yoktur. Genellikle, bir kiginin
davraniglari onun ruh sagligi hakkinda ipuglar1 verebilir. Ciinkii her kisinin farkli bir bakis
acist veya davranis yorumu (kendi degerlerine ve inanglarina bagli olarak)
olabileceginden, ruh sagliginin tespiti zor olabilir. Ruh saglig; kisilerarasi iliskiler, uygun
davranis, etkili bas etme, olumlu benlik kavrami ve duygusal istikrar gibi olgularla
ispatlanan duygusal, psikolojik ve sosyal bir iyi olus halidir. Ruh saglig1 bir¢ok bilesene
sahiptir ve ¢esitli faktorler onu etkilemektedir. Bu nedenle kisinin ruh sagligi, dinamik ve
stirekli degisen bir durumdur. Bireylerin akil saglhigini etkileyen faktorler bireysel,
kisileraras1 ve sosyokiiltiirel olarak kategorize edilebilir. Bireysel ya da kisisel faktorler
arasinda kisinin biyolojik gelisimi, 6zerkligi ve bagimsizligi, benlik saygisi, biiylime
kapasitesi, canlilik, yasamda anlam bulma yetenegi, duygusal esneklik ya da giicliik,
aidiyet duygusu, gerceklik yonelimi, etkili bas etme ve stres yoOnetimi yetenekleri
sayilabilir. Kisileraras1 iligkiyi etkileyen faktorler arasinda etkili iletisim, baskalarina
yardim etme yetenegi, yakinlik, ayrilik ve baglilik dengesi sayilabilir. Kiiltiirel ya da
cevresel faktorler arasinda ise topluma ait olma hissi, kaynaklara yeterli erisim, siddete
kars1 tahammiilsiizliik, insanlar arasindaki c¢esitliligin desteklenmesi, ¢evrenin

hakimiyeti, olumlu ve gercekei bir bakis agist vardir [3, 11].

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA, 2000), ruhsal bozuklugu; “Bir bireyde, sikinti
(6rnegin agrili bir semptom), yetersizlik durumu (bir ya da daha fazla organda 6nemli

islevsellikte bozulma) veya oliim, sakatlik, 6zgilrligii kisitlayan 6nemli bir kayiptan



dolayi biiyiik 6l¢iide artan aci ¢ekme riski ile iliskili olarak ortaya ¢ikan, klinik olarak

anlamli bir davranis, psikolojik sendrom veya oriintli” olarak tanimlar.

Ruhsal bozukluklar1 teshis etmek i¢in genel kriterler, kisinin 6zellikleri, yetenekleri
ve basarilart ile ilgili memnuniyetsizligini igerir. Bunlar; etkisiz veya tatmin edici
olmayan iliskiler, diinyadaki yerinden memnuniyetsizlik, yasam olaylariyla etkisiz baga
cikma ve kisisel gelisim eksikligi gibi faktorlerdir. Ayrica, kisinin hareketleri kiiltiirel
olarak beklenen veya onaylanan davraniglar olmamalidir. Bununla birlikte, sapkin

davranig mutlaka bir akil hastalig1 oldugunu gostermez [11].
2.1 Kronik Hastaliklarin Ruh Saghg Uzerine Etkisi

Fiziksel hastaliklar kisi i¢in kriz anlam1 tagimaktadir. Kisinin hastalia kars1 verdigi
tepkiler; basit bir sikintidan, kayip-yas tepkisine, narsisistik biitiinliigiin tehdit edildigi
duygusuna kadar wuzanabilir. Gelecek endisesi, ayrilik ve Olim korkusu,
viicudun/organlarin zedelenecegi, kaybedilecegi kaygisi, bagimsizligin kaybedilecegi
korkusu, pismanlik-sucluluk duygusu gibi degisik tepkiler, hastanin duygudurumunu,
zihinsel islevlerini, psikobiyolojik dengesini, viicut imajini ve sosyal alanlarini etkiler.
Eski catisma ve ¢Ozliimlenmemis sorunlar agia c¢ikabilir. Fiziksel hastaliga karsi
gelistirilen davranigsal tepkiler hastanin kisilik yapisi, genetik yapisi, ailesel hastalik
oykiisti, kullandig ilaglar, ge¢irmis oldugu hastaliklar, aile ve sosyal ortamindan
ogrendigi tepki modelleri ile belirlenir. Bunun yani sira hastanede yatmanin neden
oldugu, onceden bilinmeyen islem ve incelemelere maruz kalma, yabanci insanlar ve
cevre ile karsilagsma, 6zdenetim ve iglev kayb1 da bazi emosyonel tepkilere yol agmaktadir
[5, 6]. Yatan hastalarda ortaya ¢ikan bu emosyonel tepki ve degisiklikler, tedaviye
uyumda giigliiklere neden olmasi, hastalik seyrini etkilemesi, psikiyatrik bozukluklara
neden olmasi ve saglik personeli ile iliskilere yansimalari agisindan izlenmesi ve
miidahale edilmesi 6nemli bir konudur. Bireyin, kisilik 6zellikleri, yasam deneyimleri,
yasi, cinsi, hastalik tiirii ve hastanede kalma siiresi gibi degiskenler yasanan emosyonel
tepkilerde farklilik yaratsa da yatan hastalarda en sik karsilagilan sorunun anksiyete ve
depresyon oldugu belirtilmektedir [7]. Bu hastalarin erken tanilanmasi ve tedavisi
hakkindaki ¢alismalar, fiziksel hastaliga eslik eden anksiyete ve depresyonun hastanin
uyumunu, yasam kalitesini, tedaviye cevabi, hastalifin seyrini, mortalite ve morbiditeyi
olumsuz etkiledigini gostermektedir. Bununla birlikte, ¢alismalar tibbi hastaligi olan

bireylerde psikiyatrik belirtilerin tanilanma oraninin diisiik oldugunu goéstermektedir.



Silverstone’nun sonuglarina gore psikiyatrik belirtileri tanima oran1 hemsireler i¢in % 61,
tibbi personel i¢in % 41°dir ve her iki grubun da tanilayamadigi hasta oranit %40°’dir [9].
Saglik calisanlarinin egitiminden, saglik sisteminin isleyisine kadar bircok alanda
yasanan sorunlar ve eksiklikler, bakimin psikososyal boyutunun ve hastalarin psikososyal
gereksinimlerinin ihmal edilmesine neden olabilmektedir. Bununla birlikte psikososyal
yaklagimlarin hastada gelisen fiziksel belirtileri azaltmanin yani sira giiven duygusunu
arttirdigi, hastaliga bagli gelisen olumsuz duygusal tepkilerle bas etme yetersizligini
azalttigi ve yasam kalitesini artirdigi belirtilmektedir. Hastalarin hastanede yatarken
yasayacagi duygular ve olaylar1 degerlendirme sekli bir sonraki hastalik ve hastane
yasantisini da etkileyebilecek niteliktedir. Bu nedenle hastalarin psikolojik durumunun
fark edilerek miidahale edilmesi, hastaliin seyri ve maliyeti etkin bir tedavi hizmeti

saglamak ag¢isindan 6nemlidir [9, 10].

Kronik hastaliklar; viicut sistemlerindeki patolojik degisiklikler sonucu olusan, doku
ve organlarin islevselliginin bozularak kalic1 yetersizliklere neden oldugu, uzum siireli
tedavi, bakim ve rehabilitasyon gerektiren hastalik grubudur. Kronik hastaliklar hem
kiside hem de ailesinde psikolojik, sosyal ve mesleki agidan olumsuz sonuglara yol
acmaktadir. Yeni tedavi yontemlerinin gelismesi ve buna bagli olarak yasam siiresinin
uzamas1 “kronik hastaliklar” kavramimin kapsammin geniglemesine neden olmustur.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2007 yilinda yaymnladig: rapora gére, 2020 yilma kadar
gelismis ve gelismekte olan ¢ogu iilkelerde temel 6liim nedenini kronik hastaliklarin
olusturacagini bildirmistir. Ulkemizde ise, hastalarin {icte biri kronik hastaliklar
nedeniyle hastanede yatmakta ve 6liim nedenlerine bakildiginda ilk ti¢ nedenin kronik
hastaliklar oldugu goriilmektedir [12, 13]. Diinya genelinde kazalar, bulasici hastaliklar,
ve beslenme bozukluklar1 6liimlerin %40’ 1indan sorumlu bulunurken, 6liimlerin %60’ 1nin
kronik hastaliklardan kaynaklandigi bildirilmistir. Kronik hastaliklarin yarisini kalp ve
damar hastaliklar1 (miyokard enfarktiisii, serebrovaskiiler olay, periferik damar hast.)
diger kismin1 ise kanser, diyabet, bobrek yetmezligi olusturmaktadir. Saglik Bakanligi
Tedavi Hizmetleri Genel Midiirliigii’nce hazirlanan 16 subat 2006 tarihli ‘Kronik
Hastaliklar Raporu’na gére, Ulkemizde yaklasik 22 milyon kisi kronik hastalig1 oldugu,
yaklagik 15 milyon kisinin hipertansiyon, 4 milyon kisinin de diyabet hastas1 oldugu
belirtilmistir. [13]



Kronik hastaliklar yasam boyu devam eden, siirekli tedavi, kontrol ve bakim
gerektiren, bireyde yetersizlik ve sakatliklara neden olabilen hastaliklardir. Gliniimiizde
modern tiptaki gelismeler ve modern toplumun getirdigi yasam degisiklikleri gibi
nedenlerle kronik hastaliklar diinyada ve 6zellikle sanayilesmis tilkelerde biiytik bir saglik
sorunu haline gelmistir. Kronik hastaliklarin islevlerde yol agtig1 her bir degisim ya da
azalma daha ileri fiziksel, duygusal ve sosyal uyum gerektirmektedir. Hastalik ne kadar
cok islev kaybina neden olursa, uyum sorunlar1 ve buna bagli olarak da psikososyal ve
psikiyatrik sorunlar ortaya ¢ikmaktadir [ 14]. Kronik hastaliklar birey, aile ve toplum i¢in
uzun siireli ve yogun bir stresordiir. Bireylerde bir seri davranis degisikligi meydana
getirmektedir. Hastalik semptomlart ve uygulanan tedavi bireyin giinlik yasam
aktivitelerinin engellenmesine, bireysel bas etme kapasitesinin azalmasina, bireyin
kendilik algisinin degismesine, énemli hedeflerinden vazgeg¢mesine, ailenin maddi ve
manevi kayiplar yasamasina, toplumsal is giicii kaybina, bireyin bagimlilik diizeyinin ve
kaygisinin artmasina, homeostatik dengesinin bozulmasina neden olmaktadir. Bu

durumda bireyin yasadigi en belirgin duygular; korku, kizginlik, kaygi ve inkardir [15].

Kronik hastaliga kars1 verilen psikososyal tepkiler, bireyin psikolojik biitiinligiinii
korumak i¢in agiga ¢ikan tiim bilissel, duygusal ve davranissal cevaplari igerir. Kronik
hastaliga sahip kisiler; hastaneye yatirilma, aktivite kisithiligi, agri, is kayb1 kaygisi ve
sikinti verici tedavi girisimlerinin uygulanmasi gibi birgok stresorle karsilagmaktadir. Bu
stresOrler beraberinde pek cok alanda korku (sosyal kisithiliklar, kontrol kaybi, fiziksel
biitlinliigiin bozulmas1 ve o6liim vb.), anksiyete, sok, ofke, isyan ve sucluluk duygular
yaratabilir. Kronik hastaliga karsi verilen psikososyal tepkileri etkileyen en 6nemli faktor
kisinin hastaliga yiikledigi anlamdir. Arastirmalar sonucunda, fiziksel hastaligi bulunan
kisilerin hastaligin1 nasil algiladigimin/degerlendirdiginin bilinmesi ve bu kisilerde
psikososyal uyum saglanmasinin 6nemi belirtilmektedir. Hastalik algisi, kisinin hastaliga
kars1 duygusal ve davranissal tepkilerini, hastalig1 nasil yonettigini, emosyonel zorlanma
ya da ruhsal bozukluk gelisimini, yagam kalitesini ve tedaviye uyumunu belirlemektedir
[16].



2.1.1. Kronik Hastaliklarda Uyum Mekanizmasi

Uyum; dinamik, goreceli, karmasik ve c¢ok boyutlu bir kavramdir. Her birey
yasamindaki cesitli sorunlara, belli Slgiilerde uyum gosterme kapasitesine sahiptir.
Hastalik ise beden biitiinliigiinii tehdit ederek; fizyolojik, psikolojik ve toplumsal
boyutlarda bireyin dengesini sarsarak yeni bir uyum gerektirir. Bu durum Kisinin gelecek
planlarina ve yagsaminin akigina ne kadar engel oluyorsa o kadar agir sorunlara yol acar.

Bu sorunlar hastaliga uyum sorunlarindan, klinik diizeyde ruhsal bozukluklara kadar

degisebilir [17].

Bedensel hastaligi olanlarda eslik eden ruhsal bozukluklarin neden oldugu morbidite,
genel toplumdan ¢ok daha yiiksek oranlarda saptanmistir. Kronik tibbi hastaligi olanlarda
yasam boyu bir ruhsal rahatsizlik goriilme yayginligi %30-60 arasindadir ve en sik
duygudurum ve anksiyete bozukluklarina rastlanmaktadir [ 18]. Kéroglu ve arkadaslarinin
2010 yilinda yaptiklar bir ¢alismada; kronik fiziksel hastaliklara yiiksek oranda ruhsal
hastaliklarin eslik ettigi, bu olgularda yiiksek diizeyde yeti yitimi ve islevsellik kaybi
oldugu, klinik gidise olumsuz etki eden baslica tablonun ise depresif bozukluklar oldugu
bildirilmistir. Genel olarak uyumu; hastalarin baz1 kisisel 6zellikleri, saglik inanglari,
hastalik ve tedavi siireci lizerindeki kontrol algilar, kiiltiirel 6zellikleri, stres, depresyon,
sosyal destek ve tedavi ekibinden hosnutluklart gibi etkenler belirlemektedir. Kronik bir
hastaliga uyum gosterirken bireysel etkenler kadar hastaligin ve tedavinin 6zellikleri de
onemli rol oynar. Bireyin ve birinci derece yakinlarmmin yasam bicimlerinde ciddi
degisikliklere, maddi ve manevi kayiplara neden olan; bireyi bir¢ok alanda baskalarina
bagimli hale getiren bir hastalik ya da tedavi bigimine uyum saglamak ¢ok daha giictiir.
Uzun siireli hastaliklarda tedavi uyumu hastaligin gidisini etkileyen, saglik ekibinin

basarisini ve tedavi bedelini belirleyen 6nemli bir konudur [17]

2.2.Fiziksel Hastaliklardaki Psikiyatrik Morbidite Ile ilgili Bilimsel Calismalar
2.2.1. Kanser ve Psikiyatrik Morbidite

Kanser, viicuttaki bir hiicrenin farklilasarak yeni 6zellikler géstermesi sonucu olusan
bir seri hastaligin genel adidir. Normal bir hiicreden farklilagarak olusan kanser hiicresi,
kontrolstiz bir sekilde ve hizla gogalmaya baglar. Belli bir biiyiikliige ulagtiktan sonra ise

tiimor ismini alir. Farklilastig1 yerde biiyliyen bu hiicreler zamanla ¢evredeki diger doku
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ve organlara da yayilmaya baglar. Kanser hiicreleri ¢cevredeki kan ve lenf damarlarina
ulastiklarinda ise kan ve lenf sivilarina karisarak uzaktaki doku ve organlara yayilirlar.
Boylece belli bir yerde baslayan kanser zamanla viicuttaki birgok organa yayilarak bu

organlarin isleyisini bozar [19].

Kanser tiim diinyada énemli bir saglik sorunu olarak goériilmektedir. Kanser; korku,
umutsuzluk, sucluluk, c¢aresizlik ve terk edilme gibi duygularin siklikla yasandigi bir
hastaliktir. Kanserin olusumunda davranmigsal faktorlerin rolii oldugu gibi kanser
hastalarindaki cesitli norofizyolojik ve algisal psikolojik etkenlerden dolay: psikiyatrik
komplikasyonlar gelisebilir. Kanser hastalarinda ortaya ¢ikan bu psikiyatrik problemler

ayni zamanda hastaligin gidisatin1 ve prognozunu da etkilemektedir [20].

Uluslararast Kanser Aragtirmalari Kurumu (IARC) 2008 yilinda 12,4 milyon yeni
kanser vakasi, 7,6 milyon kanser nedenli 6liim ve 28 milyon kanserli hasta oldugunu
tahmin etmektedir. [21]. Kanser hastalari, hastaligin ortaya ¢ikardigi zorluklarin yaninda
kanser tedavisi ile iliskili problemlerle de miicadele etmek zorunda kalmaktadir [22].
Kanser tanisi, hatta olasiligi bile hastalar i¢in yogun stres verici bir durumdur ve hastanin
homeostatik dengesinin bozulmasina yol agar. Kanser tanisinin konuldugu ilk agsamada
hastalarda ortaya ¢ikan inkar, hastalarin i¢cinde bulundugu kaygi, stres ve caresizlik
duygularina karsi bir savunma tepkisidir. Bunun ardindan kizginlik ve depresyon
geligebilir. Zamanla kisinin mevcut durumunu kabul etmesi ve buna hazirlanmasi ile
birlikte uyum siireci baslar. Hastaya, hastaligi, tedavi siireci ve bundan sonraki asamalar
hakkinda bilgi verilmesi endise ve anksiyetesini azaltarak kabullenisi kolaylastirabilir.
Hastalarin kansere yiikledikleri anlamlar ve hastalig1 algilayis bicimleri kansere verilen
yanit1 etkilemektedir. Ayrica tibbi, ruhsal ve sosyal etmenler de kisinin hastaligina kars:
verdigi bu tepki siirecinde 6nemli rol oynamaktadir. Kanserin evresi, tedavinin olumsuz
yan etkileri, sosyal destekler, ruhsal yapt ve ekonomik durum gibi degiskenler bu
etmenler arasinda yer almaktadir. Kanserli hastada tan1 agamasindan baslayarak tedavi
asamalarinin tiimiinde ¢cok degisik emosyonel ve davranigsal tepkiler ortaya ¢ikmaktadir.
[k karsilasmada verilen en yaygin tepkiler sok ve inkardir. Kanser hastasina uygulanan
medikal tedavinin yaninda uygulanacak olan psikososyal bakiminda hastaligin

tedavisinde onemli bir yeri bulunmaktadir [20].
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Arastirmalar sonucunda kanser hastalarindaki psikiyatrik morbidite oran1 yaklagik olarak
%350 gibi yliksek bir oranda bulunmustur. Kanser hastaligina eslik eden bu psikiyatrik

bozukluklarin ¢ogu kanserle veya uygulanan tedavi ile iligkili oldugu bulunmustur [20].

Calismalar sonucunda hastalarin son donemde yasadiklar1 kayiplar, hastalig1 ve
tedavisi hakkindaki bilgi diizeyi, sosyal destekleri, sosyoekonomik durumu, hastaligi

algilayis bigimi gibi faktorler psikiyatrik bozukluk oranimi etkiledigi bulunmustur [23].

Kanserli hastalarla yapilan bir¢cok caligma vardir. Atesci ve ark. 150 kanser
hastasinda psikiyatrik bozukluk sikligini arastirmiglardir. Psikiyatrik tanilarin DSM-IV
icin yapilandirilmis klinik goriisme ile kondugu bu calismada, hastalarin % 27.8’ine
psikiyatrik bozukluk tanisi konmustur [23]. Karakaya’nin 2014 yilinda meme, troid,
kolorektal ve over kanserli 120 hastada yaptigi ¢alismada ise hastalarin %14’tinde uyum
bozuklugu ve % 11.3’linde major depresyon en sik karsilasilan tanilar olmustur [24].
Kugaya ve ark. 107 bas-boyun kanserli hastada yaptiklar1 calismada, hastalarin
%16.8’inde uyum bozukluguna veya major depresyona sahip oldugunu saptamiglardir
[25]. Amerika’da tiroid kanserli hastalarda DSM IV olgiitleri kullanilarak yapilan bir
calismada ise depresyon siklig1 % 27 olarak bulunmustur [26]. Yine Derogatis ve ark.
215 kanserli hastada yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin % 47’sinde tan1 konulacak diizeyde
bir psikiyatrik bozukluga sahip oldugunu bildirmislerdir. Bu hastalarin psikiyatrik
bozukluk oranlar1 ise % 68’inde uyum bozuklugu, %13’iinde major affektif bozukluk,
%8 organik mental bozukluk, %7 kisilik bozuklugu ve %4 anksiyete bozuklugu oldugunu
bildirmislerdir [27]. Akechi ve ark. ise 209 terminal donem kanserli hastada depresyonun
hastalarin % 6.7’sinde, uyum bozuklugunun ise hastalarin % 16.3’linde var oldugunu
bildirmislerdir [28]. Tim bu arastirmalarda psikiyatrik bozukluk diizeyi 6l¢iimii igin
farkli yontemlerin kullanilmis olmas1 ve iizerinde ¢alisilan kanser hastalarinin, kanserin
tiiri ve evresi agisindan farkli olusu arastirmalar arasinda goriilen farkliliklarin sebebi

olabilir.

Bukberg ve arkadaslar1 (1984) psikiyatrik goriigmelerde DSM-III kriterlerine gore
inceledikleri 62 yatan onkoloji hastasinda %42 oraninda major depresyon saptamislardir
[29]. Lansky ve arkadaslar1 da (1985) ¢ogunlugu ayaktan hasta olan 505 kadin kanser
hastasinin katildigi ¢alismada DSM-III kriterlerine gore %4.5, Hamilton Depresyon

Olgegi’ne gore 20 ve Zung Depresyon Olgegi’ne gore 50 puan kesme noktalarina gore
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%5.3 oraninda klinik depresyon tanisit saptamislardir. Bu ¢alismada yatan hastalarda
ayaktan hastalara gore daha yiiksek depresyon orani saptanmistir [30]. Baska bir¢ok
calismada da hastanede yatarak tedavi goren kanser hastalarinda psikiyatrik bozukluk
orani, ayaktan izlenen hastalara oranla daha yiiksek bulunmustur. Hastanede yatarak
tedaviyi gorecek diizeyde bir saglik sorununun varligi ve hastane ortaminda bulunma,

kisilerin stresini daha da arttirarak bag etme becerilerini azaltmaktadir [24].
2.2.2. Diabetes Mellitus ve Psikiyatrik Morbidite

Diabetes mellitus, pankreas hiicrelerinden salgilanan insiilin hormon sekresyonunun
eksikligi, yoklugu veya degisik derecede insiilin direnci sonucunda olusan, karbonhidrat,
protein ve yag metabolizmalarinda diizensizlige yol acan, kronik hiperglisemi ile
seyreden, etyolojisinde birden fazla faktoriin rol oynadigi metabolik bir hastaliktir. Diabet
hastalarinda kan sekerinin kontrolsiiz olarak yiikselmesi sonucunda uzun vadede
hastalarda nefropati, retinopati ve ndropati gibi sorunlara yol acarak organ ve dokularin
isleyisinin bozulmasia neden olmaktadir. Diabetes Mellitus(DM) kronik, fiziksel bir
hastalik olmasinin yani sira hastalar i¢in bir¢ok gii¢liigii de beraberinde getirir. Hastaligin,
Oomiir boyu ilag kullanimini gerektirmesi, yorgunluk, halsizlik, sik idrara ¢ikma gibi
etkilerinin olmasi, hastalar1 fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden olumsuz etkilemektedir.
Tim bu olumsuzluklar hastalarin yasam kalitesini bozarak psikiyatrik sorunlara neden

olabilir [31].

Diabetik hastalarda basta anksiyete ve depresyon olmak {izere psikiyatrik
bozukluklarin genel populasyona oranla daha sik goriildiigli bildirilmistir. Hastaligin
tedavisinde belirtilere yonelik ilag verilmesi yaninda biligsel-davranis¢1 psikoterapdtik
yaklagimlarin uygulanmasi 6nerilir. Mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte, stres
faktorleri diyabetin hem etiyolojisinde hem de metabolik kontroliinde etkin bir rol oynar
[32]

Prospektif olarak tasarlanmis ve 7 ¢alismanin dahil edildigi bir caligsmada tip 2 diyabet
mevcudiyeti, depresyon gelisiminde %15 oraninda artmis risk ile iligkili bulunmustur
[33]. Daha ileri tarihli bir ¢aligmada ise; 48 808’1 tip 2 diyabet hastasi olan, toplam 172
521 kisiyi kapsayan 11 prospektif calisma dahil edilmistir. Tip 2 diyabet mevcudiyeti

depresyon gelisimi i¢in %24 oraninda risk artigi ile iligkili bulunmustur [34]. Tellez-
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Zenteno ve Cardiel (2002) tip II DM’li hastalarla yaptiklar1 ¢aligmada, hastalarin
%39’unda depresyon oldugunu, Gavard ve ark (1993) DM hastalarinda yapilan 4
arastirmayr gozden gecirdiklerinde DM’li hastalarda depresyon sikliginin %20-27

oranlar1 arasinda bulundugunu bildirmislerdir [35].

Ulkemizde yapilan bir calismada, psikiyatrik bir hastalik nedeniyle ila¢ kullanmayan
180 diabetik hastanin depresyon ve anksiyete diizeyleri dl¢iilmistiir. Calismaya alinan
hastalarin 27’sinde (%15) DSM-IV (APA 1994) dlciitlerine gore major depresif bozukluk
tanis1 konulmustur [36]. Ozkan ve Turgay (1994), tip I ve tip II diyabeti olan hastalarda
psikiyatrik morbiditeyi arastirmislar, hastalara Beck Depresyon Olgegi, SCL-90 ve
Toronto Aleksitimi Skalas1 uygulamiglardir. Calisma sonucunda hastalarin %37,5’inde
uyum bozuklugu en sik karsilasilan tani olmustur. Hastalarin %6,65’inde ise major
depresif bozukluk oldugu bildirilmistir [37]. Diyabetli hastalarda yapilandirilmis
gorisme teknikleri kullanilarak ruhsal bozukluklarin yasam boyu yaygmligimin
arastirlldigt  bir c¢aligmalarda, duygudurum ve anksiyete bozukluklarinin en sik
karsilasilan bozukluklar oldugu bildirilerek, tip I DM’ta major depresyonun yasam boyu
yayginligi icin %25, yaygin anksiyete bozuklugunun yasam boyu yayginligi i¢in %32’ye

kadar ulasan oranlar verilmistir [38].
2.2.3. Kronik Bobrek Yetmezligi ve Psikiyatrik Morbidite

Kronik bdbrek yetmezligi (KBY), glomertiler filtrasyon hizinda azalma sonucunda
bobreklerin viicuttaki sivi—elektrolit dengesini saglayamadigi ve metabolik ve endokrin
fonksiyonlarin progresif olarak bozuldugu kronik bir hastaliktir. Kronik bdbrek
yetmezligi 3 aydan daha uzun siiredir mevcut olan, bobrek yapisi ya da islevindeki
anormallikler olarak tanimlar. Cogu zaman tipik olarak siirekli ve belirti vermeyen nefron

fonksiyon kaybi sonucunda son dénem bobrek yetmezligi (SDBY) gelisir [39].

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) islev kayiplarinin, yasam tarzinda degisikliklerin,
dolayisiyla uyum sorunlarinin ve psikiyatrik sorunlarin fazla yasandigi kronik hastaliklar
arasinda yer almaktadir. Bu hastalik; bdbrek islevlerinin geriye doniigsliz olarak
bozulmasiyla; tiremi olarak adlandirilan; hipertansiyon, anemi, biiylime-gelisme geriligi,
kasinti, sivi-elektrolit dengesizlikleri gibi, pek ¢ok sistemin islevlerinin bozulmasina

iliskin belirtilerin ortaya ¢iktig, ilerleyici ve uzun siireli bir hastaliktir [14].
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Diinya genelinde Oliimlerin %401 kazalar, bulasic1 hastaliklar ve beslenme
bozukluklar1 sebebiyle olurken, 6liimlerin %60’imndan ise kronik hastaliklarin sebep
oldugu saptanmistir. Diinyadaki kronik hastaliklarin yarisini kalp ve damar hastaliklar
olustururken (miyokard infarktiisii, serebrovaskiiler hastalik, periferik damar hastaligi)
diger yarisini ise kanserler, diyabet ve bobrek yetmezligi olusturmaktadir. Gliniimiizde
kronik bobrek hastaliginin ana iki nedeni diyabetes mellitus (DM) ve hipertansiyondur.
Bobrek hastalarinin biiylik bir ¢ogunlugunda (%60-70) altta yatan diyabet ve/veya
hipertansiyonun oldugu bildirilmistir. Saglik Bakanligi’nin 16 Subat 2006 tarihinde ki
Kronik Hastaliklar Raporu’na gore, Tirkiye’de yaklagik 22 milyon kisinin en az bir
kronik hastaliginin oldugu, bu kisilerin yaklasik 15 milyonunda hipertansiyon, 4
milyonunda da diyabet oldugu bildirilmistir. Bu iki faktore bagli olarak iilkemizde bobrek
yetmezliginin giderek arttig1 tahmin edilmektedir. Ulkemizde Saglik Bakanligi'nin 1997
y1li sonunda 234 diyaliz merkezi bulunurken giderek artmig ve en son merkez sayis1469’a
ulagmistir. 1997 yil1 sonunda diyalize giren 11603 diyalize giren hasta sayis1 2003 yili
sonunda %163’likk bir artigla 30562’ye ulagsmistir. Bu sayilara her yil yaklasik 2500
civarinda yeni olgu eklenmektedir. 2005 sonu rakamlariyla yaklasik 35.000 kisi
yasamlarin1 diyaliz tedavisiyle silirdirmektedir [12]. Bobrek yetmezliginin ¢esitli
nedenleri olmasina karsin en sik goriilen nedenleri arasinda diyabet, hipertansiyon, kronik
glomerulonefrit, kronik pyelonefrit, konjenital bobrek hastaliklari, sistemik lupus
eritomatozus (SLE) ve nefroskleroz sayilabilir. Kronik bobrek yetmezliginin iki temel
tedavisi, diyaliz ve bobrek naklidir [13].

Diyaliz, yar1 geg¢irgen bir membranla ayrilmis iki farkli soliisyon arasinda su ve bazi
maddelerin gegisine dayanan fiziksel ve kimyasal bir olaydir. Diyaliz, periton diyalizi ve
hemodiyaliz olmak {iizere ikiye ayrilmaktadir. Periton diyalizi, hastanin bir saglik
kurumuna gitmesini gerektirmeksizin kendi evinde, hastanin kendisi tarafindan veya
aileden birinin yardimiyla uygulanabilir. Hemodiyaliz ise belirli saglhik kurumlarinda
saglik personeli tarafindan uygulanan bir tedavidir. Her iki uygulama da hastay1 diyaliz
makinesine bagimli kilmakla birlikte, periton diyalizinde hastanin kendi tedavisi tizerinde
kontrol sahibi olma sans1 daha yliksektir. Fakat hemodiyaliz hastalar1 tedavi ekibine
bagimli olmakta ve yasamlarinda birgok degisim yapmak zorunda kalmaktadirlar [12].

Hemodiyaliz hastalarinin, hastalifa ve tedavi sekline bagli maruz kaldiklar1 yasam

degisiklikleri, hastanin fiziksel islevlerde bozulma, yorgunluk ve islevsellikte bozulma
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gibi nedenlerle eve gelir getiren bir iste calisamama, sosyal etkinliklere katilamama,
cinsel iglevlerde azalma ve uyku problemleri ile kendini géstermektedir [60]. Bu sorunlar
ekonomik durumunun degisimi, hasta otonomisinin bozulmasi ve aile i¢i rollerde
bozulma gibi birgok sikintiyr beraberinde getirmektedir. Hastalar birgok catismay1 bir
arada yasamaktadirlar. Bu g¢atigmalardan en Onemlisi hastalarin haftada iki ili¢ kez
hemodiyaliz merkezine gelip dort bes saat makineye bagli olmasidir. Hayatlarini kurtaran
ve yasamalar1 i¢in gerekli olan bu miidahale ayn1 zamanda mesleki ve sosyal aktivitelerini
olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Diyalizden sonra ortaya ¢ikan yorgunluk nedeniyle
ev ortaminda ve kisisel bakiminda baskasinin yardimima gereksinim duymak hastalarda
giicsiizliik duygusuna neden olabilmektedir. Makineye, tedavi ekibine ve hastaligin neden
oldugu fonksiyon kayiplarma bagli olarak bagkalarina olan bagimlilik arttik¢a ruhsal
belirtiler de artabilmektedir. Cogu arastirmaci kronik bobrek hastalarinin maruz kaldigi
fiziksel ve psikososyal olumsuzluklar sebebiyle bu hastalarda ruhsal bozukluklarin

yaygin olarak gortldiigi goriisiindedir [12, 40].

Hemodiyaliz hastalar1 psikososyal sorunlarin yaninda psikiyatrik sorunlar da
yasayabilmektedirler. Ortaya ¢ikan psikiyatrik sorunlar genellikle uyum ve davranig
bozukluklari, organik beyin sendromlari, anksiyete ve cinsel islev bozukluklar1 ve
depresyondur [14, 41]. Kalp-damar hastaliklari, anemi ve gii¢siizliik, gastrointestinal
sorunlar, enfeksiyon, noropati, kasinti; tedavi sirasinda goriilen hipotansiyon, hava
embolisi, agrili  kas kramplari, bulanti-kusma ise  hemodiyalizin  tibbi
komplikasyonlaridir. Bu tibbi ve psikiyatrik sorunlar birbirini karsiliklt olarak
etkilemekte, tibbi sorunlar psikiyatrik sorunlarin, psikiyatrik sorunlar da tibbi sorunlarin

artisina neden olabilmektedir [14].

80 kronik bobrek yetmezligi hastasinin bir y1l izlemiyle yapilan bir calismada, hastalar
DSM-III tan1 6lgiitlerine degerlendirilmistir ve bu hastalarin %30’unda ruhsal bozukluk
oldugu saptamistir. Hastalarin %14’tinde Uyum bozuklugu en sik karsilagilan tani
olurken, %12.5 oraninda major depresyon, %2 oraninda agorafobili panik bozukluk ve
%1,5 oraninda da yaygin anksiyete bozuklugu bu taniy1 takip etmektedir [12]. Kimmel
ve arkadaslariin 1998 yilinda yaptiklar1 baska bir ¢alismada hemodiyaliz uygulanan
hastalar1 bir yil boyunca izlemisler ve bu hastalarinin %10'unda en az bir ruhsal
bozuklugun oldugunu bildirmislerdir. Tan1 konulan ruhsal bozukluklar i¢inde ilk sirada

depresyon yer alirken, konulan diger tanilar sirasiyla, diger duygulanim bozukluklari,
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organik beyin sendromu, demans, alkol ve madde kullanimi, sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar ile anksiyete ve kisilik bozukluklari izlemektedir [42]. Yapilan ¢aligmalar
sonucunda psikososyal destek ve gilivenceleri yetersiz olan hastalarin daha risk altinda
oldugu ve hemodiyaliz hastalarinda intihar girisiminin, sadece niifusun genelinden degil,
diger kronik hastalig1 olan kisilerden de anlamli 6l¢iide yiiksek oldugu bildirilmistir [12,
43].

Bobrek Transplantasyonu ve Psikiyatrik Morbidite

Son donem bobrek yetmezligi ile ilgili gerceklesen gelismeler, bireylerin yasam
stiresini uzatmakta fakat bu kez de hastalarda baska sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu
sorunlarin bir kismi tibbi olabilecegi gibi diger 6nemli bir kismi ise psikiyatrik, yasal,

psikososyal ve ekonomik olabilmektedir [2].

Rodin ve Abbey’in 1967 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada 44 bobrek transplantasyonlu
hastanin psikiyatrik degerlendirmesi sonucunda, islem sonrasi 9 hastanin 1’inde fiziksel
komplikasyonlarla birlikte major depresyon, diger 8 kiside ise gelecek ve saglik hakkinda
anksiyete yasadiklar1 bildirilmistir [44]. Ayn1 y1l yapilan baska bir ¢alismada 34 bobrek
alicisinin %20’sinde psikolojik problemler saptandigi bildirilmistir. 1971 yilinda yapilan
bir ¢alismada, 292 bobrek transplantasyonu ameliyati i¢in bekleyen hastalardan 50’sinde
ameliyat Oncesi donemde Onemli psikolojik problemler saptanmistir. Ameliyat
sonrasinda ise operasyon gegiren 50 hastadan 36’sinda psikolojik problemler gelismistir.
Ameliyat 6ncesi psikolojik problem saptanmayan diger 242 hasta da ise ameliyat sonrasi
58’inde psikolojik problemler gelistigi saptanmistir [15]. Stmmors’un 5-9 yil 6nce
transplantasyon yapilan hastalarda psikometrik 6l¢iimler kullanarak, psikososyal uyumu
aragtirdigt ¢alismada alicilarin %71’inde hafif depresyon, %45’inin de anksiyete
yasadigini saptamistir. 1987 yilinda, 57 transplantasyon hastasindan olusan bir grupta
Genel Saglik Anketi uygulanarak yapilan bir ¢aligmada ise hastalarin %47’sinde 6nemli
bir psikiyatrik bozukluk olasiliginin gosterildigi belirtilmistir  [45]. Kagmaz’in
bildirdigine goére, Enderer ve arkadaslarinin 1993 yilinda Istanbul Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde yaptiklar1 ¢alismada transplantasyon sonrasi 0-1 ay, 1 ay—1 yil, 1yil ve
lizerinde siire ge¢cmis hastalarda; uyum giicliigii en sik bildirilen bozukluk olmustur.
Uyum bozuklugu yasayan hastalarin ise %56.3’li anksiyeteli uyum gii¢liigii, %31.3’iinde
somatik belirtilerle giden uyum gii¢liigii oldugu bildirilmistir [15].
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Bobrek transplantasyonu sonrasi ilag kullanimi da hastalar icin bir bagka
giicliiktiir. Ilacin yan etkileri ve ilaglarm yasam boyu kullanilmasi durumu hastalarin
yasam kalitesini ve psikososyal uyumu bozan fatorlerdendir. Immiinosupressif etkisi olan
ilaglarin, enfeksiyon olasiligini arttirmasi nedeniyle kisinin yagsaminda bazi kisithiliklar
da beraberinde getirir. Transplantasyonlu hastalarin kullandiklar1 ilaglarin; psikoz,
delirium, organik beyin sendromu, depresyon, huzursuzluk, anksiyete, duygu durum
degisikligi gibi tablolarin gériilmesinin nedenleri arasinda oldugu arastirmalar ile varilan

sonuglardir [15].

Hastalarin yasam siirelerinin uzamasi, yasam kalitesinin arttirilmasma doniik
beklentileri giindeme getirilmistir. Bobrek transplantasyonlu hastalar kronik organik
beyin sendromu, major depresyon, dlirium, anksiyete ve intihar girisimi yoniinden riskli

olduklar1 belirtilmistir.
2.2.4. Kardiyovaskiiler Hastaliklar ve Psikiyatrik Morbidite

Kronik kalp hastalari; giinliik yasam aktivitelerini yerine getirirken bir¢cok sorunla
karsilagmakta ve yasanilan bu sorunlar, hastalar1 fiziksel, ruhsal, sosyal ve ekonomik
olarak birgok ag¢idan ciddi bir sekilde etkilemektedir. Hastaligin zamanla ilerlemesiyle
bagimliligin artmasi, fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi, hastalarin toplum ve aile
igerisindeki rollerini yerine getirmekte zorlanmalarina, ve bunun sonucunda sosyal destek
gereksinimlerinin artmasina ve sosyal izolasyona sebep olmaktadir. Tiim bu durumlarin
sonucunda kardiyovaskiiler hastaligi olan bireylerde depresyon ve anksiyete gibi

psikiyatrik bozukluklarin goriilme orani artmaktadir [46].

Yillardan beri koroner arter hastaligt ve depresyon, anksiyete gibi psikiyatrik
bozukluklarin birlikteligi lizerine arastirmalar yapilmaktadir. Anksiyete ve depresyonun
koroner arter hastaligimin patogenezinde rol oynadigina dair goriisler oldugu kadar
koroner arter hastalifina sekonder olarak depresyon ve anksiyete ortaya ¢ikabilecegini
oOne siiren ¢aligmalar da bulunmaktadir [47]. Aydemir ve arkadaglarinin 2015 yilinda 64
Koroner Kalp Hastasiyla(KKH) yaptiklar1 ¢calismada; KKH olan hastalarin % 68,8’inde
anksiyete ve %81,3’linde ise depresyon tespit etmislerdir [48]. Gozcelioglu’nun 2012
yilinda koroner anjiografi uygulanan hastalarda yaptig1 calismada ise KAH grubunun
HAM-D ve HAM-A ortalama puanlariin kontrol grubunun ortalama puanlarina gore

anlaml olarak yiiksek bulmustur. Grace ve arkadaslari, akut koroner sendrom nedeniyle
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hastanede yatan hastalarin iicte birinde anksiyete bozuklugu oldugunu ifade etmislerdir
[49]. Baska bir ¢aligmada ise acil servise gogiis agrist nedeniyle bagvuran koroner arter
hastalarinin %40’inda anksiyete bozuklugu oldugu belirtilmistir [50]. Koroner arter
hastalig1 olan bireylerde major depresyon veya depresif semptomlarin prevelansinin 3 kat
fazla oldugu, zay1f sosyal aga sahip bireylerde koroner arter hastaligi insidansinin 2-3 kat
fazla oldugu, diisiik diizeyde duygusal destek alan post-MI hastalarinda kardiyak olaylara
yaklasik 3 kat daha fazla maruz kaldiklar1 ve stresli bir yasam tarzi olan bireylerde Mi ve
ani kardiyak Olim goriilme oranlarinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir [51].
Depresif olmayan hastalara karsin depresif semptomlu hastalardaki miyokard enfarktiisii

icin rolatif risk oraninin 1.5-4.5 arasinda degismekte oldugu saptanmistir [52].

Kardiyovaskiiler hastaliklar ile depresyon, anksiyete, sosyal izolasyon gibi
psikososyal faktorler arasindaki iliski son zamanlarda daha fazla arastirma konusu
olmustur. Bu alanda yapilmis c¢alismalardan Dbirisi olan Uluslararas1 Kalp
(INTERHEART) calismasinda 52 iilkede 11.119 kalp hastas1 ve 13.648 saglikli kisiden
olusan kontrol grubunda psikososyal risk faktorleri ile akut miyokard enfarktiisii riski
arasindaki iliski arastirilmis ve baslica dort faktor sorgulanmistir. Bu faktorler; ev
ortaminda stres, i ortaminda stres, parasal stres ve son bir yil i¢cinde stresli bir yasam
olaymin varhigidir. Akut MI geciren hastalarda, bu dért faktoriin de daha yiiksek oranda
oldugu tespit edilmistir. Bu dort faktdriin yani sira, MI gegiren hastalarda son bir yilda

kontrol grubuna gére depresyonun daha fazla goriildiigii belirtilmistir [53].

Depresyonun MI’den sonra ilk 18 ay boyunca kalp hastaliklar1 mortalite oranini 3-4
kat arttirdig: tespit edilmistir. KKH' de minér depresyon igin 1-2 kat artis ve major
depresyon i¢in 3-5 kat artis oldugu, KKH riskinin dogrudan depresyonun siddeti ile
iliskili oldugu ve iligkinin kuvvetinin ise sigara igme veya hiperkolesterolemi gibi
standart risk faktorleri ile ayni biiytikliige sahip oldugu belirtilmistir [54]. Cift¢i’nin 2015
yilinda MI ile takip edilen 81 hastada yaptig1 ¢calismada, hastalarin %63.8’inin miyokard
enfarktiisinden sonra yasam sekillerinde olumsuz yonde degisiklik oldugunu
belirlenmistir. Arastirmaya katilan bireylerin %27.2’sinin enfarktiis sonras1 yasamlarini
kotii olarak degerlendirdikleri saptanmistir. Hastalarin gdgiis agrisi, nefes darligi,
carpinti, yorgunluk gibi hastalik semptomlarindan baska siiphe duyma, rahatsizlik, panik
ataklar1, 6liim korkusu yasamalari, yagamlarini olumsuz yonde etkiledigi bulunmustur.

Ayni zamanda hastalarin beslenme aliskanliklarinda ve gilinlilk yasam aktivitelerinde,

18



asirt stres ya da asirt yorgunluk veren etkinliklerinde degisiklikler yapma zorunlugu

yasam kalitelerini azaltmakta oldugu bulunmustur [55].

Ayrica gogls agrisi, carpinti, nefes darligi gibi yakinmalar ile kardiyoloji
polikliniklerine ve acil servislere basvuran hastalara, kardiyak etkenleri digslamak igin
koroner anjiografi gibi cesitli tetkikler uygulanmaktadir. Gogiis agrist nedeniyle
kardiyologlara yonlendirilen hastalarin yaklasik yarisinda kardiyak patoloji
saptanmadigi, bu hastalarda degisen oranlarda depresyon, anksiyete bozuklugu,
somatoform bozukluk gibi psikiyatrik hastaliklarin eslik ettigi belirtilmektedir. Bu
psikiyatrik patolojiler yeterince aydinlatilamaz ve hastalara gerekli tedaviler verilmezse
yakinmalarin kroniklestigi, saglik kuruluslarina basvurularin ve dolayisiyla saglik
harcamalarinin arttig1 bilinmektedir. Kalp hastaliklar1 genelinde goriilen en yaygin
psikiyatrik bozukluklar ise; kaygi bozuklugu, depresyon, uyum bozuklugu, psikosekstiel
bozukluklar ve somatizasyon bozuklugudur [56].

2.2.5. Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg (KOAH) ve Psikiyatrik Morbidite

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi(KOAH), solunum yollariin obstriiksiyonu ile
karakterize, akcigerlerde asir1 sekresyon birikimi, 6dem ve bronkospazm ya da akciger
dokusunun harabiyeti sonucu meydana gelen bir akciger hastaligidir. KOAH giiniimiizde
cok sik karsilasilan bir kronik hastaliktir. KOAH’l1 bireylerin zararli partikiil ve gazlara
maruz kalmalaria bagl akcigerlerde gelisen anormal inflamatuar yanit sonucu hava

yollarinda ciddi ilerleyici daralma ve tikanmalar olusmaktadir [57].

Kronik hastaliklar, organlarda islev kayiplarina yol agmalarinin yani sira, kisileri
hastaneye bagimli kilmalari, fiziksel ve sosyal kisitlamalar getirmeleri gibi nedenler ile
gelecege dair endise ve umutsuzlugu arttirir, kaygiya yol agarlar. Bu kronik hastaliklar
icinde, akciger hastaliklar1 diger hastaliklardan daha fazla yetersizlik hissi olusturdugu
bilinmektedir. Bu nedenle de akciger hastaliklari, diger kronik hastaliklara gore
psikiyatrik bozukluklarla daha kuvvetli bir iliski gostermektedir. Kronik solunum sistemi
hastaliklar1 bireylerde yasam aktivitelerini aksatacak sekilde sinirlilik ve yetersizlige
neden olduklari, 6liim oraninda artisa yol agtiklari i¢in ciddi hastaliklar olarak incelenir.
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) solunum sistemi hastaliklarinin en sik
gortilenidir [58, 59].
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Solunum sistemi ile ruh hali arasinda 6nemli bir iliski ve etkilesim vardir. Solunum
sistemini, duygu durum ve degisiklikleri etkiler. Solunum sistemi hastaliklarina anksiyete
bozukluklari, uyum giigliikkleri, depresyon, deliryum, kisilik bozukluklari, uyku
bozukluklar1 ve psikoseksiiel bozukluklar gibi ¢esitli psikiyatrik hastaliklar eslik edebilir
[58].

Kronik akciger hastaliklarinda anksiyete ve depresyon en yaygin goriilen ruhsal
bozukluklardir. Kronik hastaliklara sekonder olarak depresyonun eslik etmesiyle birlikte
hastalarin yagam kalitesi iyice bozulur. Kronik hastaliklarin olusturdugu fiziksel
septomlar ve sosyal izolasyon depresif duygulanima neden olurken, depresyon da
hastalikla bas etme giiciinii zayiflatir ve hastaliga tolerans1 zorlastirir. Boylece hastalar
kisir bir dongiiye girerler. KOAH’11 hastalarda depresif bozukluk, depresif mizagli uyum

giicligiinden, intihar riski tasiyabilen major depresyona kadar uzanabilir [59].

KOAH"l1 hastalarda bagsta anksiyete ve depresyon basta olmak {izere psikiyatrik
bozukluklarin goriilme orani yiiksektir. Yapilan bir¢ok calismada cesitli yontemler
kullanilmis ve KOAH“11 olgularda %6 ile %12 arasinda depresyon oldugu bildirilmistir.
[60]. Yohannes ve arkadaslarinin 1998'de yasli KOAH hastalarinda yaptiklari ¢alismada
%46 oraninda depresyon saptadiklarini bildirmislerdir. Ayn1 yasta ki saglikli bireylerde
bu oran %11, yeti kaybina yol acan diger hastaliklarda ise %26 olarak bulunmustur [61].
Komiirciioglu ve arkadaslarinin yaptiklart ¢calismada, yatarak tedavi géren ve ayaktan
izlenen KOAH’l1 hasta gruplarin1 karsilagtirmislar, yatarak tedavi géren KOAH’I
hastalarin depresyon skorlar1 ayaktan takip edilen hastalara oranla anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur [62]. Sozer ve arkadaslar1 yaptiklari calismada, KOAH’l1 bireylerde
depresyon ve anksiyete diizeylerinin saglikli bireylere gore yiiksek oldugunu
belirtmislerdir [63]. Afsar ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptiklar1 g¢alismada,
psikiyatrik bir hastalik nedeniyle ila¢ kullanmayan KOAH’l1 hastalarda, depresyon ve
anksiyete diizeyleri 6l¢iilmiis ve KOAHl1 olgularinin %44“linde anksiyete, %68 “inde
depresyon saptamiglardir [59].
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2.2.6. Karaciger Hastaliklar1 ve Psikiyatrik Morbidite

Karaciger hastaliklar1 genellikle enfeksiyon veya karacigerin alkol ve uyusturucu gibi
zehirli maddelere maruz kalmasi sonucunda meydana gelir. Diinyada en sik edinilen
karaciger hastaliklari, hepatit A, B, C ve sirozdur. Hepatit A akut (kisa siireli) bir hastaliga
neden olur ve diskiyla kontamine olan yiyecek veya igme suyunda bulunan bir viriisten
kaynaklanir. Hepatit B ve C enfekte bir kisinin kaniyla bulas ya da cinsel temas yoluyla
yayilan viral bir enfeksiyondur. Enfekte bir anneden fetiisiine gegebilir. Cogu insanda
hepatit B ve C viriisleriyle enfekte olmus kisiler hasta olmayip sadece tasiyici olabilirler.
Hepatitler akut veya kronik olabilir. Akut hepatitler siddetli semptomlarin olmadigi kisa
stireli hastaliklardir. Ancak hastalik uzun siire kalip kroniklesirse kalic1 karaciger hasarina
neden olarak oliimciil bir hastaliga doniisebilir [64]. Karaciger sirozu karacigerde kalici
skar dokusunun olusumunu ve karaciger fonksiyonunun kaybini igerir. Genellikle kronik
alkol kotiiye kullanimi neden olur, ancak ayni zamanda hepatit gibi hastaliklardan da
kaynaklanabilir. Siroz, karacigerde ki kan akigini1 engeller ve karacigeri besleyen kan

damarlarinda baskiy1 artirarak kandaki zehirli maddelerin giderilmesini azaltir [65].

Hepatitlerin ve karaciger hastaliklarinin  semptomlar1 arasinda psikiyatrik
bozukluklara sikca rastlanabilir. Hepatik bozukluklarda gesitli nérolojik ve psikiyatrik
bulgular goriilebilir. Kronik hepatit B ve hepatit C hastalarinda psikiyatrik semptomlar
arasinda en sik goriileni anksiyetedir. Hasta ve yakinlari teshisi ilk 6grendiklerinde
kaygiya kapilirlar ve hastanin geleceginden endise ederler. Kisi lizlintiislinii denetlemekte
zorlanir. Hastalarin kars1 karsiya kaldigi yasam tarzi degisiklikleri, sosyal ve fiziksel
kisitlamalar bireylerde anksiyete basta olmak iizere endise hali, diisiinceleri
yogunlagtirmada gii¢cliilk, uyku sorunlari, kas gerginligi ve depresyon gibi cesitli
psikiyatrik semptomlarin goriilmesine sebep olabilir. Bu semptomlar hastalarin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyerek, mental ve genel saglik skorlarinda diismelere neden

oldugu gosterilmistir [66, 67].

Depresyon da kronik hepatit B ve hepatit C’nin seyri sirasinda goriilebilir. Hasta ve
yakinlarinin teshisi Ogrendiklerinde {iziintiiye kapildiklarint gormek miimkiindiir.
Hastanin kendisini boslukta hissetmesine veya isinden geri kalmasina sebep olabilir.
Diisiincelerini belli bir konuda yogunlastirmakta giicliik, kararsizlik, intihar fikirleri veya
girisimleri goriilebilir. Hepatik bozukluklarda sik rastlanan tablolardan bir1 de

deliryumdur. Nobetler halinde gelen bu tabloya psikiyatrik semptomlar eslik eder.
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Hepatik bozukluga bagli deliryum tablosunda hasta ¢evrede olup biteni anlamakta ve

degerlendirmekte giicliik ¢eker [66].

Kronik hepatit C viriis enfeksiyonu ciddi bir halk sagligi problemidir ve tiim diinyada
yaklagik 100-300 milyon hepatit C hastast bulunmaktadir. Bu insanlarda %75 oraninda
kronik enfeksiyon ve en az %15-20 oraninda siroz ve son evre karaciger hastaligi
gelismektedir. ABD‘de hepatit C enfeksiyonu yilda 600 milyon dolardan fazla kayba
neden olmaktadir [67]. HCV ile enfekte hastalarda psikiyatrik bozukluklar oldukga sik
goriiliir. Kronik hepatit C’1i hastalardaki bu psikiyatrik bozukluklar ve ilag ve/veya alkol
kullanim1 bozukluklar1 hastaligin seyrine olumsuz yonde etki eder. HCV ile enfekte
Vietnam gazileri ilizerinde yapilmis bir ¢aligmada hastalarin %86’sinda psikiyatrik
bozukluk ya da madde kullanim bozuklugu hikayesi ve yaklasik %35’inde aktif bozukluk
saptanmustir. Interferon tedavisi sirasinda depresyon gelisiminin yani sira, tedaviden dnce
de %2-30 oraninda depresif semptomlar bulunabilir. Ciinkii hepatitin kendisi de
yorgunluk, anhedoni, motivasyon kaybi, konsantrasyon bozuklugu ve hafif kognitif
bozukluklara sebep olur ve hastalarin %25’inden fazlasinda antidepresan tedavisi ihtiyaci
bulunmaktadir [68]. Yumru ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise interferon tedavisi
alan HCV’li hastalarin %40’inda major depresyon ve %?25’inde ise anksiyete ve

depresyon es hastalik tanilarinin oldugu goriilmiistiir [64].

Hepatit B virtisii (HBV), kisilerde akut ve kronik hepatit olusturmasinin yani sira
ilerleyen asamalarda siroz ve hepatoseliiler kanser gibi énemli komplikasyonlara yol
acabilir. Dilinyada 2 milyar kisinin Hepatit B viriisii ile karsilagmis oldugu, ortalama 400
milyon kronik HBV enfeksiyonu vakasi bulundugu ve her yil 500-700 bin insanin
HBV’ye bagl hastaliklar sonucunda yasamlarini kaybettigi tahmin edilmektedir [70].
Sik goriilen HBV enfeksiyonunun hem akut donem etkileri hem de kronik dénemdeki
etkileri nedeniyle depresyon sikligini arttirabilecegi bilinmektedir. HBV ile beraber
depresyon sikligiin artmis olabilecegi bildirilmistir. Foster ve ark. HBV enfeksiyonu
olan Ingiliz hastalarda SF-36 kullanarak yaptiklari ¢alismada HBV’li hastalarin genel ve
mental saglik subskorlarinin belirgin olarak bozuldugunu gostermislerdir. Bu ¢aligsmada
kronik donemde HBV’li hastalarda mental islevlerde bozukluklar gozlemislerdir [71].
Atesci ve ark. yaptiklari bir ¢alismada hepatit B virus tasiyicisi olmanin psikolojik durum

tizerine etkisini arastirmislar. Caligmada hepatit B’li olgularda anksiyete ve depresyon
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skorlart yiiksek bulunmustur [72]. Kunkel ve arkadaslarinin Hepatit B’li hastalarla
yaptiklari ¢aligmada hastalarin %46’sinda depresif semptomlar goriildiigii bildirmislerdir
[73]. Yigit ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada HBV’li tasiyict grubun %25’inde
anksiyete, %40’1nda depresyon riski oldugunu, hasta grubunun ise %21’inde anksiyete,

%41’inde depresyon riski oldugunu bildirmislerdir [74].
2.2.7. Meme Kanseri ve Psikiyatrik Morbidite

Kadinlarda en sik goriilen kanser tiiri meme kanseri olup, tiim kanser olgularinin
yaklasik %29‘unu ve kansere bagl dliimlerin %14{inii olusturmaktadir. Ulkemizde de
meme kanseri, kadinlar arasindaki tiim kanser tiirleri iginde ilk sirada yer almaktadir ve

2009 verilerinde bu oran %23,4 olarak bildirilmektedir [75].

Meme kanseri teshisi kadinin hem yasamina hem de kadinlik kimligine bir tehdit
olusturmaktadir. Kadinin memesi hakkindaki deneyimleri ve tavri ne olursa olsun,
yasamsal siire¢ igerisinde kisiliklerinin nemli bir kismin1 olusturur. Kadin i¢in meme siit
verme fonksiyonun yani sira annelik, kadmlik, c¢ekicilik ve cinsellik sembolize
etmektedir. Meme kanseri tanisi alan kadinlarin tepkileri genel olarak iki alanda
yogunlagmaktadir; ilk tepkiler belirsizlik, ac1 ¢ekme, kanserin yayilma ihtimali ve 6liimle
ilgili, daha sonraki tepkiler ise meme kaybina bagl olarak beden imajinda bozulma,

benlik saygisinda diisme ve cinsellikle iligkili sorunlardir [2, 77].

Meme kanseri tedavisinde cerrahi girisim birincil 6neme sahip olmakla birlikte
hastalarda genellikle kayip yasantis1 olarak algilanmaktadir. Meme kaybi; kadin ve
cevresi i¢in kadinligin, estetigin, cinselligin, dogurganligin, cekiciligin kaybi1 olarak
goriilmekte ve ¢esitli psikososyal sorunlara neden olmaktadir. Meme kanserli kadinlarda
cerrahi girisim sonrasi goriilen lenfédem, agri, postiir bozuklugu, kol ve omuz
hareketlerinde kisitlilik gibi fiziksel problemler daha hizli tespit edilip ¢oziiliirken, beden
imajinda bozulma, benlik saygisinda diisme, dogurganligin kaybi, terkedilme veya
begenilmeme korkusu, es ile ilgili sorunlar, is ve kariyer kayb1 korkusu gibi sik¢a yasanan

psikososyal problemler tizerinde fazla durulmayip goz ardi edilmektedir [77].

Literatiir incelendiginde; meme kanserli kadin hastalarin %20-%35°1 hastaliklarinin

belli bir doneminde, hastaligin evresi ve tedavinin yan etkisinden bagimsiz olarak,
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anksiyete ve depresyon yasadiklari bildirilmistir [78, 79]. Ramirez ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢alismada, 91 hastay1r ameliyat Oncesi, ameliyat sonras1 3. ve 12. aylarda
Hastane Anksiyete Depresyon (HAD) o6lcegini kullanarak degerlendirmislerdir.
Hastalarin %55 inde degerlendirme zamanlarinin bir veya birkacinda depresyon ve/veya
anksiyete oldugun saptanmistir [79]. Velioglu’nun 2015 yilinda yaptigi ¢alismada hasta
olgularin Beck Depresyon 6l¢ek puanlari, kontrol grubu olgulardan anlamli diizeyde
yiiksek bulunmugtur. Hasta grubunda toplam 78 (%75,7) hastanin depresyon puanlarinin
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubunda ise 21 (%20,4) hastanin depresyon
puanlarinin yiiksek oldugu tespit edilmistir. Calismada hasta grubunda, saglikli kontrol
grubundan yaklasik 3,5 kat daha fazla depresyon oldugu bildirilmistir [77]. Mehnert ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada ortalama 47 ay 6nce meme kanseri tanisi almis 1083
hastay1 Hastane Anksiyete Depresyon oOlgegi ile degerlendirdikleri calismalarinda,
hastalarin %38,2°sinde anksiyete, %22,2‘sinde ise depresyon oldugunu saptamislardir
[78]. Stanton ve arkadaslari invaziv meme kanseri tanisi konulduktan 4 ay sonraki
dénemden itibaren 460 meme kanseri tanili hastayr 12 aylik siirede izledikleri
caligmalarinda hastalarin %16,6°sinin major depresyon tani kriterlerini karsiladigim

saptamiglardir [80].
2.2.8. Kolorektal Kanserler ve Psikiyatrik Morbidite

Kolon ve / veya rektum kanserine isaret eden kolorektal kanser, en sik rastlanan
kanserlerden biridir ve Amerika Birlesik Devletleri'nde kansere bagli 6liimlerin ikinci
onde gelen nedenidir. Birgok kanser gibi kolorektal kanserde viicut imajini, cinselligi,
sosyal islevselligi, fiziksel ve psikolojik iyi olus halini ve yasam kalitesini bozabilecek
yogun bir tedavi (cerrahi, kemoterapi, radyo terapi gibi) siireci gerektirir. Ayrica,
kolorektal kanser hastalarinin yaklasik % 35'ine kolostomi gerekebilmektedir; bu da
sosyal izolasyon, viicut imaji bozulma, mahremiyet sorunlari ve evlilikte problem

olasiligin1 artirir [81].

Ostomi, sindirim ve bosaltim sistemindeki cesitli hastaliklar sonucunda, gaita ve
idrarin disariya normal yollarla atilamamasi nedeniyle karin duvarina cerrahi girisim ile
bir agiklik olusturulmasi islemidir. Kolostomi, iirostomi ve ileostomi olmak iizere ii¢
cesidi vardir. Ostomi acildiktan sonra viicuttaki atik maddelerin disar1 atimi sirasinda
depolanabilecegi bir torbaya ihtiya¢ duyulur. Ostomi islemi kisinin hastaligina bagh

olarak gegici veya kalici olarak agilabilir. Gegici ostomiler, ostomi agilmasini gerektiren
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neden ortadan kalktiktan sonra kapatilirken, kalic1 ostomiler adinda da anlasilabilecegi
gibi yasam boyu kalir. Ostomi endikasyonlarmin 6nemli bir boliimii gastrointestinal
kanserler ve inflamatuar barsak hastaliklarindan olusur. Ostomi, beden imajinda degisime
yol acgarak kisinin kendisini normal birisi olarak kabul etmemesine, artitk normal bir
yasam siirdiiremeyecegini, ise yaramadigini diisiinmesine ve yetersizlik duygusuna sebep
olabilir. Beden imajinda meydana gelen degisiklik; utanma, sugluluk veya nefret gibi

duygulara yol acabilmektedir [82].

Kolorektal kanserlerinin ruh saglig: iizerine etkileri hem hastaligin kendisinden hem
de sosyal ve cinsel yasama etkisinden kaynaklanabilir. Ozellikle cerrahi girisimlerin
neden olabildigi degisimler hem fiziksel olarak hem de psikolojik olarak kisileri olumsuz
etkilemekte ve c¢esitli psikososyal sorunlara yol agabilmektedir. Kolorektal kanser
hastalar1 tarafindan bildirilen yasam kalitesi ile ilgili en yaygin endiseler sunlardir:
duygusal sorunlar, enerji eksikligi, cinsel islev bozuklugu, bagirsak sorunlari ve zayif
viicut goriintiisii. Kolorektal kanser hastalarinda psikolojik sorunlar ve yasam kalitesinin
kotii olmasi icin risk faktorleri ise sunlardir: diisiik sosyal destek, diisiik iyimserlik,
negatif bakis agisi, son evre kanser hastalig1 ve kalici bir stoma agilmasidir. Psikolojik
sorunlar kolorektal hastaligi olanlarda tanidan bes yil sonra bile yaygindir. Hastalar
anksiyete, depresyon ve travmatik stres bozuklugu seklinde problemler yasayabilirler.
Ayrica, anksiyete ve travmatik stres belirtileri agr1 ve gastrointestinal sikinti ile de

iliskilidir [82].

Sebebi ne olursa olsun, kolorektal kanserler ve uygulanan tedavi kisinin fizyolojik,
psikolojik ve sosyal yonden cesitli sorunlar yasamasina yol agabilir. Szczepkowski
(2002) yapmis oldugu calismada kisilerin yasadigi sorunlar arasinda; basta depresyon
olmak tizere, beden imajinda degisme, benlik saygisinda azalma, cinsel islevlerde
bozulma ve es ile ilgili sorunlar gibi gesitli ruhsal bozukluklar oldugunu bildirmistir [83].
Karadag ve arkadaslar1 (2003) yapmis olduklar1 ¢aligmada, ostominin koku veya sizintiya
neden olacagi korkusuyla hastalarin ¢evredekilerden uzak durup, ig¢ine kapanip, yalniz
kalmak isteyebileceklerini, zamanla kendilerini sosyal agidan giivende hissedememe ve
bunun sonucunda tam bir sosyal yalitim ile sonuglanabilecegini belirtmislerdir [84].
Blumenfield ve Tiamson 2003 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada psikososyal agidan ostomi
hastalarinda ortaya ¢ikan duygusal ve davranmigsal tepkilerin, ampiitasyon gibi beden

biitiinltiglinlin bozuldugu durumlarda gelisebilecek tepkilerle benzerlik gdsterdigini ileri
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stirmislerdir [85]. Knowles ve arkadaslar1 crohn hastaligi ve ostomisi olan hastalar
Hastane Anksiyete Depresyon olg¢egi kullanarak degenlendirmislerdir. Bu hastalarin
yaklasik yarisinda anksiyete bozuklugu puani yiliksek bulunurken, %42’sinde ise
depresyon belirtileri oldugunu bildirmislerdir. Gegici bir ostomiye sahip katilimcilar,
hastalik hakkinda daha az kontrol sahibi olduklarin1 ve hastaliklarinin yasamlarini ve
refahlarin1 olumsuz etkilemeye devam edeceklerini algiladiklarini diisiindiiren hastalik
inanglarina iliskin daha yiiksek puanlar bildirmistir. Bu bulgular gegici bir stomanin kalici
hale gelebilecegi ve bir stomaya sahip olmanin kalic1 bir niteligi oldugu endisesi ile
iligskilendirilebilir [86]. Gouveia Santos ve arkadaslar1 ise yapmis olduklar1 ¢alismada,
gecici stomaya sahip olan bireylerin yasam kalitesi 6lgeklerinin kalici stomaya sahip olan
bireylerden daha yiliksek oldugunu bildirmislerdir. Calismalar arasindaki farkliliklar,
hasta popiilasyonlarindaki farkliliklar ile iliskili olabilir [87]. Ostomi isleminin bireylerin
psikolojisi lizerine etkilerini arastiran bir ¢alismada; katilimcilarin % 22’sinde orta ve
siddetli diizeyde psikiyatrik belirtiler saptanmistir. Bu hastalarda, ameliyat sonrasi
fiziksel belirti ve komplikasyonlar, psikiyatrik hastalik 6ykiisii, yetersiz bilgilendirme ve
anksiyete gibi faktorlerin ruhsal bozukluk riskini artirdig: bildirilmistir [88]. Kuchenhoff
ve ark. kolorektal kanser, kolit veya ileit nedeniyle bagirsak rezeksiyonu ya da ostomi
islemi uygulanan 409 hasta ile yapmis olduklari ¢alismada, ayn1 hastalik tanis1 sebebiyle
ostomi ve bagirsak rezeksiyonu yapilan hastalar1 ameliyat oncesi ve sonrast donemde
psikolojik agidan karsilastirmislardir. Aragtirma sonucunda ostomili hastalarda, bagirsak
rezeksiyonu uygulananlara gore depresyon ve sosyal faaliyetlerde azalma daha yiiksek
oranda bulunmustur. Ayni ¢alismada kanser hastalarinin, {ilseratif kolit ve Crohn

hastalarina gore daha diisiik depresyon oranina sahip oldugu bulunmustur [89].
2.2.9. Multipl Skleroz ve Psikiyatrik Morbidite

Multipl skleroz, genetik ve ¢evresel faktorlerin sebep oldugu otoimmun reaksiyonlar
sonucu gelisen merkezi sinir sisteminin (SSS) inflamatuar, demyelinizan bir hastaligidir.
Deymelinize hastaliklar i¢inde en sik rastlanan, relaps ve remisyon ataklari ile karakterize

olabilen ve fokal norolojik defisite neden olan bir hastaliktir [90].
MS, kronik ve ilerleyici bir hastalik olmasi nedeniyle, hastalarin emosyonel iyilik
halini bozarak, sosyal hayatini etkileyerek ve giinliik aktivitelerin gergeklestirilmesine

engel olarak yasam kalitelerini 6nemli ol¢lide azaltmaktadir. Bu psikolojik etki engelin
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ciddiyeti ile iliskilidir. Hastaligin erken evrelerinde birgok hasta kisitlamalar az oldugu
icin kendisini nispeten daha iyi hisseder. Bu yilizden hastaligin ilk donemlerinde yasam

kalitesinin ¢ok fazla etkilendigi s6ylenemez [91].

Giliniimiizde MS’in dnlenmesine veya hastaligin tamamen tedavi edilmesine yarayan
bir yontem olmamasi, hastaligin kronik, siddetli ve ilerleyici 6zellikler gdstermesinden
dolayr MS’li hastalarda psikiyatrik semptomlar sik gozlenir. Matson ve Brooks’un 6ne
sirdiikleri “kronik hastalifa uyum” modeline gore MS’lu hastalar baslangictan itibaren
belirsizlik, inkar, kabullenme ve uyum evrelerinden ge¢cmektedirler [90]. Multipl
sklerozda psikiyatrik semptomlarin varligi 19. yiizyilda Salpetriere hastanesinde
konferanslarinda “dissemine skleroz”un detayli klinikopatolojik tanimini yapan
Charcot’dan beri bilinmektedir. Charcot’un not ettigi psikiyatrik semptomlar arasinda
patolojik giilme ve aglama, 6fori, mani, halliisinasyonlar ve depresyon vardi. Ger¢ekten
de Charcot’un hastas1 Mademoiselle haliisinasyonlar ve paranoya siiresince siddetli
depresyon tarif etmistir [90, 92]. Ancak 1950’lere kadar MS hastalar1 arasinda depresyon
siklig1 iizerine ampirik caligmalar baslamamistir. MS’in karakteristik norolojik
semptomlarina ilaveten major depresyon siktir, %50’lik bir oranda MS’de hayat boyu
major depresyon prevelansi tahmin edilmektedir [93]. Kronik hastaligin nonspesifik
etkilerinden duygulanim iizerine hastaligin direkt etkilerini ayirmak zorken, giincel bir
calisma hem saglikli bireylerde hem de diger kronik durumlarda karsilastirma yaparak

MS’de yillik major depresyon prevelansinin arttigini 6ne stirmektedir [94].

MS 'de en yiiksek oranda goriilen tablolardan biri de anksiyetedir. MS’de goriilen
anksiyetenin nedenleri arasinda, hastaligin ilerlemesiyle birlikte kisilerin kendilerinde
meydana gelen fiziksel mental fonksiyon kayiplarini fark etmeleri(katastrofik anksiyete),
sosyal izolasyon, olaylarin {istesinden gelememe, giinliik islerini yerine getirememe, aile
ici rollerinde degisiklik, yalniz kalma korkusu, depresyon ya da demansa eslik eden
fiziksel hastaliklara bagli sorunlar yer alabilir. Cesitli ¢aligmalar MS’li hastalarda yiiksek
anksiyete seviyeleri (%34) rapor etmektedirler. Ancak bu ¢aligmalarin tiimii kliniklere
basvuran hastalarda yapilmaktadir. Bu durumda toplum tabanli bir MS’li birey
orneklemesine gore daha yiiksek semptom seviyeleri olabilir [90]. Zorzon ve
arkadaglarimin  MS'li 95 hasta ile yaptiklart bir c¢alismada, anksiyete ile MRI
goriintiilerindeki total lezyon voliimleri, beyin volliimii, lokalizasyonlar veya herhangi bir

klinik degisiklikle iliski bulunamamuislardir [95]. Buradan yola ¢ikarak, anksiyetenin

27



psikososyal baskilara yanit olarak hastalarin takindiklari reaktif bir yanit olabilecegi
belirtilmistir. Stenager ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda, anksiyete ile fiziksel kayip

arasinda 6nemli iligski oldugu rapor edilmistir [96].

MS’1i hastalarda mani goriilme oraniyla ilgili fazla ¢alisma yapilmamistir. Joffe ve
arkadaslar1 100 MS’li hasta ile yaptiklar1 calismada, hastalarin %13’linde bipolar
bozukluk oldugunu bildirmislerdir. Bu da normal popiilasyondaki orandan(%1) yiiksektir
[97]. Lara ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada MS’li bireyleri degerlendirmek igin
psikiyatrik konsiiltasyon merkezi olusturarak 2 yil boyunca 197 MS hastasini
degerlendirmigler ve bu hastalarin %72,1’inde depresyon, %17,3’linde anksiyete,
%7,1’inde intihar girisimi, %6,6’sinda mani, %5,1’inde psikoz ve %3’iinde kisilik
bozuklugu oldugu saptanmistir [98]. Hyphantis ve arkadaslar1 ise yaptiklar1 ¢alismada
MS’li hastalarda psikiyatrik belirti oranini arastirmiglar, arastirma sonucunda MS
hastalarinda psikiyatrik belirtilerin kontrol grubuna gore 6,7 kat daha fazla oldugunu
bulmuslardir. Psikiyatrik belirtilerin etyolojisinde hastaligin ortaya ¢iktigi yas donemi ve
hastaliktan kaynaklanan engellilik derecesinin etkili oldugu bulunmustur. Cogu
psikiyatrik belirtinin; 6zellikle de depresyonun ortaya cikisinda etkisiz bas etme, ice

kapanma, hostilite ve 6z giiven eksikligi gibi faktorlerin etkili oldugu bulunmustur [99].
2.2.10. Romatoid Artrit ve Psikiyatrik Morbidite

Romatoid artrit (RA); etiyolojisi belli olmayan, kronik ve deformitelerle seyredebilen
otoimmiin bir hastaliktir. RA tiim yaslarda ortaya cikabilmesine karsin 30-50 yaslar
arasinda daha sik goriilmektedir. RA’in kronik bir hastalik olmasi ve klinik dalgalanmalar
gostermesi, olgularin agri ile her an karsilagma olasilig, psikiyatrik bozukluklara yol agan
olast nedenlerdir [100, 101]. Depresyon ve anksiyete RA’li olgularda olduk¢a sik
goriilmektedir. Bu birliktelik hastalifin seyrini ve tedavi izlemlerini degistirmektedir.

Psikolojik durumun diizeltilmesi, tedavinin basarisini artirmaktadir [102].

RA tanmisi, hasta ve hasta yakinlari icin stres ve belirsizligi beraberinde
getirebilmektedir. Bu kronik hastaliga sahip hasta, tahmin edilemeyen bir seyir ve
ataklarla belirgin agrili bir gidis ile yiiz ylize gelir. Hastalik seyrinde gelisen fiziksel
engellilik, hastalarin aile ve is yasamlarinda mutsuzluga yol agmakta, hastalar

istediklerini gergeklestiremeyerek kendilerini sosyal izolasyona sokmaktadirlar. Ek

28



olarak, yetersiz fonksiyonel durumun giinler i¢inde artarak hastalar1 hastaneye bagimli
kilmasi, hastalarin zaman i¢inde kendilerine bile yetersiz kalmalari, hastaligin getirdigi
ekonomik sikintilar ve sosyal destekten yoksunluk hastalarda psikolojik problemlerin
olugsmasina yol agmaktadir [102, 103]. Olgularin hareket yeteneginin % 10 azalmasi, bir
sonraki yil igin, depresyonun 7 kat artmasina neden olmaktadir [104]. RA’li olgularin, 2
yillik periyotta %33 oraninda caligmayr biraktiklar1 ya da %16 oraninda islerini
degistirdikleri ortaya konulmustur [105]. Bu stres faktorlerine ek olarak agri, fiziksel
engellilik ve aktivitelerde kisitlilik ruhsal durumdaki degisimlerle iliskilidir ve sonugta
anksiyete, depresyon ve caresizlik duygusu olusmasina neden olmaktadir. RA’li
olgularda psikiyatrik bozukluklarin olduk¢a sik goriildigi bildirilmektedir. RA’li
olgularda bildirilen baslica psikiyatrik bozukluklar depresyon, anksiyete ve her ikisinin
birlikteligidir [106].

RA klinik seyri degisken olmasina ragmen tam remisyon déneminin olduk¢a nadir
oldugu bir hastaliktir. Etyolojisi tam olarak bilinmeyen bir hastalik olmasi nedeniyle
mevecut ilaglar, tedaviden ¢ok inflamatuvar siireci yavaglatma ve durdurmaya yoneliktir.
Tiim medikal tedavilere ragmen hastalarin %15-25’inde hastalik progresif bir gidisat
gostermektedir. Hastalik beklenen yasam siiresini de ortalama 3-7 yil kisaltmaktadir
[107]. Bireyin hayatini her yonden etkileyen bu hastaligin, kiside psikiyatrik sorunlara
yol agmasi da beklenen bir durumdur. Bu nedenle RA’li hastalarda psikiyatrik
bozukluklar sik¢a arastirmalara konu olmustur [108]. Yine El-Miedany ve ark. RA’li
hastalarda anksiyetenin de depresyon kadar sik goriildiiglinii bildirmisler ve yaptiklari
calismada RA’li hastalarda depresyon oranmi %66.2, anksiyete oranimni %70 olarak
bildirmislerdir [109]. Altan ve arkadaglarinin yaptigi calismada depresyon sikligini
Hastane Anksiyete Depresyon dl¢egine gore %54, Beck Depresyon Envanteri’ne gore ise

%28 olarak bulmuslardir [108].
2.2.11. Epilepsi ve Psikiyatrik Morbidite

Epilepsi, beyin aktivitesinin anormal bir sekilde ¢caligsmasi sonucu olusan norolojik bir
hastaliktir. Bir grup beyin hiicresinin anormal desarj1 sonucu kiside ndbetler meydana
gelir. Epilepsinin birgok tiirii vardir. Bu tiirler etkilenen beyin bolgesiyle iligkilidir. Bir
hastada tek bir nobet tiirli ya da birden ¢ok ndbet tiirii goriilebilir. Bir hastanin gecirdigi

nobetleri genel olarak birbiri ile benzerdir. Epilepsi hastalarinda en ¢ok karsilasilan ndbet
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sekli, kol ve bacaklarda kasilmalarin oldugu, kisinin yerde kasili kaldig, idrar kagirma ve

agizdan kopiik gelmesi gibi belirtileri olan biiyiik epilepsi nobetleridir [110].

Tim diinyada yaklasik 40 milyon kisiyi etkileyen epilepsi énemli bir halk saglig
sorunudur. Yiizyillardir bilinen bir hastalik olan epilepsi, tan1 ve tedavisindeki
gelismelere ragmen, giinlimiizde ruhsal bozukluklarin birlikteligi sik olan ve bireyin
yasam kalitesini onemli Ol¢lide etkileyen bir hastalik olma 06zelligini korumaktadir.
Psikiyatrik hastaliklarin genel topluma oranla epilepsi hastalarinda daha sik goriildiigi
bilinmektedir [111]. Birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran eriskin epilepsisi tanisi
alan hastalarla yapilan bir ¢alismada psikiyatrik hastalik oranlarina bakilmig ve 82
hastanin 37’sinde psikiyatrik hastalik saptanmistir. Bunlarin %84’tinde duygudurum
bozuklugu; duygudurum bozuklugu olanlarin da %50’sinde depresif nevroz tanisi

konmustur [112].

Italya’da, Naples Universitesi 2. Tip Fakiiltesi Noroloji Enstitii’sinde, 96 epilepsi
hastayla yapilan bir calismada %50 oraninda DSM-III-R tan1 6l¢iitlerini karsilayan
depresyon bulunmustur [113]. Nijerya’da yapilan bir ¢alismada ise hastaneye bagvuran
204 epileptigin %37’sinde CIS ile psikiyatrik morbidite saptanmistir. Psikiyatrik
morbidite bulunanlarin %63’iinde nevroz, %30’unda psikoz, %7’sinde de kisilik
bozuklugu saptanmustir [114]. Manchanda ve arkadaslarinin 71 tedaviye direngli epileptik
hastayr Genel Saglik Anketi (General Health Questionnaire) ile degerlendirdikleri
calismada ise %45 oraninda psikiyatrik bozukluk saptanmistir [115].

Sik karsilasilan bir nérolojik hastalik olan epilepside psikiyatrik bozukluklar, genel
poplilasyona gore daha yiiksek oranda goriilmektedir. Epilepsi hastalarinda goriilen
depresyon semptomlariin genel hastanelerde %30-70, pratisyen hekimlerce ise %50
oraninda fark edilemedigi saptanmistir. Epilepsi hastalarina depresyon tanist koymada
yasanilan giicliiklerden birincisi, epilepsinin kronik bir hastalik olmasi1 sebebiyle saglik
ekibinin depresyon belirtilerini hastalia bagli gelisen uyum sorunlari olarak
degerlendirip 6nemsememeleri ve dolayisiyla tespit edememeleri; ikincisi ise depresyon
tanis1 koymak amaciyla gelistirilen 6l¢eklerin epilepsi hastalari icin uygun olmamasidir.
Epilepsi hastalarda psikiyatrik degerlendirmenin dikkatlice yapilmasi, bu hastalarda
anksiyete, depresyon gibi sik goriilen hastaliklarin ve yiiksek intihar riskinin gézden

kagmasini 6nleyecektir [111].
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2.3.Kronik Hastaliklar ve Psikiyatri Hemsireligi

Medeniyetin baslangicindan itibaren, hemsirelik(ya da hasta bakimi) vardir. 1860’dan
once ruhsal sorunlari olanlara yonelik hemsirelik bakimi temel olarak sakliydi.
Hemsireler, hastalarin ilag, beslenme, hijyen ve kogus faaliyetleri gibi fiziksel
ihtiyaclarina odaklandi. Psikolojik bakim hastalara kars1 iyilik ve hosgoriiden olusuyordu.
Bir meslek olarak hemsirelik, on dokuzuncu yiizyilin sonlarinda ortaya ¢ikmaya basladi

ve yirminci yiizyilda, essiz roller ve islevlerle bir uzmanliga doniistii [116].

Psikiyatri hemsireleri, psikiyatri alaninda sinirli egitim almis ve ¢ogunlukla medikal
cerrahi hemsgireligi prensiplerini psikiyatri ortamina uygulamislardir. Psikiyatri
hemsireliginin rolii 1950'lerin baslarinda ortaya ¢ikmaya baslamisti, ancak piiriizsiiz bir
yol degildi. 1951 yilinda Amerikan Psikiyatri Dergisi'nde Bennett ve Eaton tarafindan
yaymlanan bir makalede, psikiyatri hemsirelerini etkileyen asagidaki sorunlar

tanimlanmagtir:
1. Nitelikli psikiyatri hemsirelerinin kitlig1
2. Yeteneklerinin yetersiz kullanimi1

3. Gergek psikiyatri hemsireliginin, iyi psikiyatrik hastaneleri ve birimleri disinda ¢ok az

uygulanabilmesidir [117].

Bu donemdeki bazi psikiyatristler, psikiyatri hemsirelerinin; ruh sagligi
derneklerine katilmalari, sosyal yardim kuruluslarinda ve polikliniklerde hizmet
vermeleri, Onleyici psikiyatri uygulamalari yapmalari, arastirma yapmalar1 ve halki
egitmeye yardimci olmalar1 gerektigine inaniyordu. Hemsirelerin bireysel ve grup
psikoterapisine katilimini desteklediler ve sunu ifade ettiler : “Psikiyatristlerin ¢ogu
psikiyatri hemsiresinin psikoterapideki roliinii gérmezden geliyor olmasma ragmen,
psikiyatri servisindeki tiim hemsireler hastalarla temaslar1 sayesinde bir tiir psikoterapi

yaparlar” [118].

Ayrica 1951'de Mellow sizofreni hastalariyla yaptigi calismayr yazarak, bu
uygulamalari “hemsirelik terapisi” olarak adlandirdi [119]. Bir yil sonra Tudor, kurdugu
hemsire-hasta iliskilerini, kosulsuz bakim, az sayida talep ve hastalarinin ihtiyaglarim
ongormesiyle karakterize ettigi bir ¢aligmay1 yayinladi [120]. Bu makaleler, hemsire-
hasta iligkisinin ve terapotik siirecinin en erken tanimlarindan bazilariydi. Hemsirelerin

bu tiir aktivitelere katilmasiyla ilgili bircok soru ortaya ¢ikti: “Bu aktiviteler terapdtik
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midir, yoksa terapi midir? Terapdtik bir iligki veya bire bir hemsgire hasta iliskisi nedir?
Psikoterapiden farki nedir?” Bu sorular, diisiinceleri ve inanglar1 psikiyatri hemsireligini
sekillendiren dinamik bir hemsirelik lideri olan Dr. Hildegard Peplau tarafindan ele

almmustir [116].

1952'de Peplau, psikiyatri hemsireligi igin ilk kuramsal ger¢eveyi ve psikiyatri
hemsirelerinin 6zel becerilerini, faaliyetlerini ve rollerini tanimladigi; Hemsirelikte
Kisileraras: iliskiler adli kitabinda, “Hemsirelikte danismanlik, hastanin durumunu ona
hatirlatarak, mevcut durumda neler oldugunu tam olarak anlamasimi saglamalidir ki
boylece kisi yasadigl deneyimi, yasamindaki diger deneyimlerden ayristirilmak yerine,

onlarla biitiinlestirilebilsin” [121].

II. Diinya Savasi'ndan sonraki donemde, psikiyatri hemsireliginde dnemli gelisim
ve degisimler olmustur. Askerlikle ilgili ¢ok sayida psikiyatrik sorundan ve Gazi
Yonetimi tarafindan sunulan tedavi programlarinin artmasindan dolayi, ileri diizey
hazirlikl1 psikiyatri hemsireleri talep edildi. Psikiyatri hemsireligi igerigi, genel
hemsirelik miifredatinin standart bir pargas1 haline gelmistir. ilkeleri genel tip, pediatri ve
halk sagligi hemsireligi dahil olmak iizere diger hemsirelik uygulama alanlarina
uygulanmistir. 1947'de, psikiyatri hemsireligi alaninda sekiz yiliksek lisans programi

baslatildi [116].

Hemsirelik rollerinde zamanla birlikte oldukga biiylik gelismeler ve ilerlemeler
olmustur. Egitim, uygulama ve teknoloji alanindaki gelismeler, yasanan sosyal olaylar
yeni uzmanlik alanlarinin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Ortaya ¢ikan bu uzmanlik
alanlarindan birisi de psikiyatri hemsireligidir. Psikiyatri hemsireligi; insan davranislarim
anlamay1 hedefleyen, bireyin hastaligiyla oldugu kadar kendisiyle de ilgilenmesini

kapsayan dinamik bir beceridir [122].

Amerikan Hemsireler Birligi tanimina gore; “Ruh saglig1 ve psikiyatri hemsgiresi;
sanat olarak kendiligin amaclh kullanimi, bilim olarak ise psikososyal ve ndrobiyolojik
kuramlarin, aragtirma bulgularinin ve hemsireligin ¢esitli rollerinin kullanimi ile hizmet

veren ruh saghgi profesyonelidir” [123].

Ruh saglig1 ve psikiyatri hemsiresi; bilgi, beceri, tecriibe, biyolojik ve sosyal bilim
verilerini, kendi benligi ve terap6tik kullanma sanatiyla birlestirerek tibbi tedavi ve bakim

veren bir saglik profesyonelidir. Psikiyatri hemsireligi, ruhsal bozukluklarin tedavi ve
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bakimina odaklanirken, Ruh sagligi hemsireligi, koruyucu ruh sagligi uygulamalarina
odaklanmaktadir [124].

Rubh saglig1 ve psikiyatri hemsiresinin uygulama alani ve standartlarinin bazilarini

su sekilde siralayabiliriz.

Ruh saglig1 ve psikiyatri hemsiresi;

>
>

A\ 4

vV V VYV V

Hastanin saglik durumuna uygun kapsamli saglik verilerini toplar.

Risk diizeyi de dahil olmak iizere, sorunlara ait tanilar1 belirlemek icin
degerlendirme verilerini analiz eder.

Hastaya veya duruma 6zgii bir plan i¢in beklenen sonuglari tanimlar.

Beklenen sonuglara ulagsmak icin stratejiler ve alternatifleri 6ngdren bir plan
gelistirir.

Belirlenen plani uygular.

Biyopsikososyal bakim hizmetlerini koordine eder.

Saglikli olmayi ve giivenli ortami tesvik etmek icin stratejiler kullanir.

Hastalar, aileler ve diger saglik hizmetleri klinisyenleri ile isbirligi i¢inde giivenli
ve tedavi edici bir ortam saglar, yapilandirir ve siirdiiriir.

Hastay1 iyilestirmek ve olusabilecek hasarlari 6nlemek i¢in uygulamali klinik
becerilere sahip ve farmakolojik, biyolojik, tamamlayic1 miidahaleler hakkinda
bilgi sahibidir.

Yasa ve yonetmeliklere uygun olarak otoriteyi, prosediirleri, tavsiyeleri, tedavileri
ve terapileri kullanir.

Bulguya dayali psikoterapdtik gergeveleri ve hemsire-hasta terapétik iliskilerini
kullanarak bireysel, ¢ift, grup ve aile psikoterapisi yapar.

Belirlenen bakim planinin etkili olmasi, diger klinisyenlerin hastalara hizmet
saglamak icin yeteneklerini gelistirmesi ve degisimleri etkilemek i¢in
danigmanlik saglar.

Beklenen sonuglarin elde edilmesine dogru gerceklesen ilerlemeyi degerlendirir.
Alaninda ki hemsirelik uygulamasinin kalitesini ve etkinligini sistematik olarak
artirir.

Mevcut hemsirelik uygulamalarin1 kapsayan bilgi ve yetkinlige ulasir.

Mesleki uygulama standartlar1 ve yonergeleri, ilgili kurallar, statii ve

yonetmelikler ile ilgili olarak kendi uygulamalarini degerlendirir.
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> Is arkadaslarinin ve meslektaslarmin mesleki gelisimiyle etkilesime girer ve
katkida bulunur.

» Hemsirelik uygulamasinda hasta, aile ve diger kisiler ile isbirligi yapar.

» Etik kurallar1 tim uygulama alanlarina entegre eder.

> llgili alanda calismalar yapar ve arastirma bulgularinin uygulama alanlarina
entegresini saglar.

» Hemsirelik hizmetlerinin planlanmasinda ve uygulanmasindaki gilivenlik,
etkinlik, maliyet ve etki ile ilgili faktorleri géz oniinde bulundurur.

» Mesleki uygulama ortaminda ve mesleginde liderlik saglar [125].

Hemsirelik bakiminin temel amaci, hastalarin g¢evresindeki kisilerle, doga ve
diinyayla uyum saglamaya yonelik stratejiler gelistirmelerine yardimci olmaktir.
Hastanin fiziksel, duygusal, entelektiiel, sosyal ve manevi boyutlarinin biitlinlestirilerek
degerlendirilmesi vurgulanmaktadir. Her kisi, saglik ve hastaliga etki eden birgok faktor

ile bir biitiin olarak kabul edilir [126].
Saglik hizmetlerinde biitiinciil yaklagim asagidaki genel kavramlari igermektedir:

1) Bireysel boyutlar
2) Kisinin gevre ile iliskisi
3) Stres ve uyum

4) Oz sorumluluk

2.4 Kronik Hastaliklar ve Konsiiltasyon-Liyezon Psikiyatri Hemsireligi

Eski caglarda, fiziksel ve ruhsal hastaliklarin tanrilar ya da kotii ruhlarla iliskili
olduguna inanilirdi. Hastaliga neden oldugu diisiiniilen kotii ruhlarin giderilmesine
yonelik hem ruhsal hem de fiziksel girisimlerde bulunulurdu. Ilk kez Hipokrat(M.O. 460-
370) hastaliklarin dogaiistii gii¢lerle veya kotii ruhlarla ilgili olmadigini, viicut sivilart
(kan, mukus, safra v.b) arasindaki dengesizliklerden kaynaklandigin1 belirtmistir. Galen
(M.O. 30-200) ise ruhun beyin islevi oldugunu sdylemistir. Orta ¢aglar boyunca da tiim
hastaliklarin etiyolojisinde kisinin isledigi giinahlarin oldugu ve akil hastaliklarinin
dogaiistii giiclerle baglantili oldugu diislincesi egemen olmustur [1, 2]. Modern tibbin
gelismesiyle birlikte tibbi hastaliklarda altta yatan nedenin insanin viicut sistemlerindeki
isleyiste bazi degisimlerden kaynaklandigi bulunmustur. Fakat ruhsal hastaliklarin,

fiziksel hastaliklara oldugu kadar iizerine diisiilmemistir. Kisiye bir biitiin olarak
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bakilmayp, sadece fiziksel hastaligina ve hastaligin oldugu bélgeye yogunlagilmustir. ilk
defa Hipokrat (M.O. 460-370) hastanin bedeni, ruhsal durumu ve ¢evresi arasindaki

dengesizliklerin hastaliga yol agtigina isaret etmistir [1].

Konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisi, biyopsikososyal bakimin hayata ge¢mesiyle
birlikte, fiziksel hastaliklarda goriilen ruhsal bozukluklarin arastirilmasi, tedaviye uyum
giicliikleri, tibbi tedavi ve bakimin psikososyal boyutlar1 iizerine yapilan ¢alismalari
igerir. Konstiltasyon-liyezon hizmetlerini birbirinden keskin bir sinirla ayrilmak miimkiin
degildir. Bu iki hizmetin verilis bigimleri arasinda bazi farkliliklar bulunur.
Konsiiltasyon, genellikle hasta merkezlidir ve fiziksel hastalikla bas etme giicliigi
yasayan hasta ile ilgili psikiyatrik gorlis ya da tam1 alma talebidir [2, 6]. Liyezon
psikiyatrisi ise psikiyatri dis1 servislerde yatan hastalarin, psikososyal gereksinimlerini
kargilamak i¢in bir psikiyatri ekibi tarafindan diizenli olarak degerlendirilmesini igeren,
disiplinler aras1 bir hizmettir. KLP, tan1 ve tedavi hizmetlerinin yani sira egitim, krize
miidahale ve koruyucu ruh saglig1 islevlerini de icerir. Konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi,
genel hastanelerde(psikiyatri servisi disinda) ayaktan ya da yatarak tedavi goren
hastalara, hastalik ve tedavi siirecine bagli yasanabilecek psikososyal sorunlara uyum
gelistirmek i¢in yardim etmektedir. K-L psikiyatrisinin hizmet alan1 tibbi hastalardir ve
bu alanin kendine ozgii bilgi, beceri, kurallar1 vardir. Geligmis {ilkelerde KLP
hizmetlerinin yayginlig1 artmisken, tilkemizde heniiz bu boyutlara ulagilamamistir. Fakat

bu alana olan ilgi her gegen giin artmaktadir [6, 8].

Konsiiltasyon-Liyezon psikiyatrisi; fiziksel hastalardaki ruhsal bozukluk ve
psikososyal problemlerin tani ve tedavisi ile ugrasan, hastalarin bakiminda fiziksel/ruhsal
tedaviler ile psikososyal bakimin bitiinlestirilmesine dayanan bir disiplindir.
Konsiiltasyon-Liyezon psikiyatrisinin islevleri arasinda; tibbi hastalarda olusabilecek
psikiyatrik hastaliklarin 6nlenmesi, tedavisi ve bakimi, fiziksel hastaliga sekonder
meydana gelen psikolojik komplikasyonlarin bakimi ve tedavisi, fiziksel ve ruhsal
hastalik arasindaki baglant1 ve etkilesime iligskin taniya yonelik uzman katkisi, hastaliga
karst uyum ve savunma mekanizmalarinin gelistirilmesi, uygulanan tedavide ve
hastaligin seyrinde meydana gelebilecek; inkar, kizginlik, regresyon, tedaviyi reddetme,
bagimlilik, anksiyete, etkisiz bas etme, kendini/baskalarin1 suglama gibi sorunlara ve
gerektiginde cevre, aile iliskilerine yonelik diizenlemeler, tibbi bir hastaligi bulunan

bireylerde, fiziksel hastaligin psikolojik boyutlar1 hakkinda goriis belirtmek, bakima katk1
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saglamak, hasta, saglik ekibi ve fiziksel hastaligin ruhsal boyutlarinin incelenmesi,
hastaligin tedavisinde; hasta-aile-tedavi ekibi arasinda ortaya ¢ikan etkilesim ve iletisim

sorunlarinin ¢oziimlenmesi yer almaktadir [2, 6].

Konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisi hizmetleri, hastanin tibbi ve ruhsal durumundaki
degisimlere gore, saglik ekibinin bilgisi ve igbirligi i¢cerisinde yliriitiiliir. Baz1 ileri vakalar
ise tedavi igin liyezon psikyatrisi biriminde periyodik olarak izlenir. Hasta
degerlendirmesinde ve takibinde ilgili hekimlerle; KLP ekibi (psikiyatr, klinik psikolog,
KLP hemsiresi, sosyal hizmet uzmani ve diger elemanlar) isbirligi yaparak kendi

profesyonel alanlarinda multidisipliner yaklasimlarda bulunurlar [2].

Giin gectikge bilimsel alanlarda ¢esitli gelismeler ve ilerlemeler ortaya ¢ikmaktadir.
Hemsirelik bilimi, insan1 konu alan her tiir bilimle etkilesime girmekle birlikte, en ¢ok
tiptaki degisimlerden etkilenmektedir. Tip alaninda ortaya ¢ikan yenilikler bir siire sonra
hemsireligi de etkileyerek, hemsireligin ilerlemesine ve degismesine neden olmaktadir.
Hastaya biitiinciil yaklasim ve biyopsikososyal bakim anlayisinin hayata ge¢meye

baslamasiyla Konsiiltasyon kiyezson Psikiyatrisi ortaya ¢ikmistir [10].

Hasta ve ailelerinin gereksinimleri dogrultusunda uygun bakimi almalar i¢in
multidisipliner ekip caligmasinin uygulanmasi gerekmektedir. Konsiiltasyon-Liyezon
Psikiyatrisi Hemsireligi; Fiziksel bir hastalik nedeniyle saglik kurulusuna bagvuran
hastalarin ve ailelerinin, primer koruma, bakim, tedavi ve rehabilitasyonlarini saglamada
ortaya c¢ikan; duygusal, gelisimsel, biligsel ve davramigsal tepkilerini, ruhsal ve
psikososyal sorunlarini belirleyen, tedavi ve bakiminda rol alan, takip eden, hemsirelere
psikiyatrik tip ve psikiyatri hemsireligi alanlarinda egitimler saglayan ve bu alanlarda

aragtirmalar yapan psikiyatri hemsireliginin bir {ist uzmanhgidir [127, 128]

Hemsirelik konstiltasyonlarinin uygulamaya baslandigi 1960’11 yillarda psikiyatri
servislerinde calisan konsiiltan psikiyatri hemsireleri diger servislerde ki hastalar ile
direkt calismamuislardir. Daha ¢ok hasta-hemsire iliskilerini kuvvetlendirmede, hastalarin
duygusal durumuna hemsirelerin duyarliligin1 arttirmada, bireylerin hastaliklar1 ve
tedavileriyle ilgili yasadiklar1 endiselerin etkilerini tanimlamada, psikiyatri dist
servislerde calisan hemsirelerin hastalar1 icin uygun psikolojik gereksinimleri ve

miidahaleleri planlamalarinda rol almiglardir. Zaman ig¢inde hasta ve yakinlarinin
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psikolojik problemlerini uygun sekilde degerlendirmek amaciyla dogrudan miidahalenin

gerekli oldugu goriilmiistiir [128].

Psikiyatri hemsireliginin gelisimi iizerinde arastirmalar yapan Nelson ve Schilke
KLP hemsiresinin, diger hemsirelerin gozlem, tanilama ve miidahale becerilerini
iyilestirmeyi amagladigini ve onlara damigmanlik yaptigini, formal-informal yollarla
egitim verdigini ve klinik hemsirelerine rol modeli olarak hizmet ettigini, bununla birlikte
de hastalara ve ailelerine dogrudan oOzellesmis psikiyatrik bakim verdigini ifade
etmislerdir. Ayrica KLP hemsiresinin sadece acil hasta bakim1 veya geleneksel olarak
tanimlanmis psikiyatrik problemlerin ¢oéziimiinde degil, ayn1 zamanda akut ve kronik
fiziksel hastaliga normal ve patolojik reaksiyonlar1 degerlendirmede, hastanin hasta olma
ve hastaneye yatirilma stresine, bunlarin yarattigi krize nasil cevap verdigini, hasta ve

ailesinin uyum saglama seklini degerlendirmede de rol aldigini belirtmislerdir [129].

Konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi hemsirelerinin(KLP Hemsiresi) rollerini
tanimlamas1 ve gelistirilmesi amaciyla, 1987 yilinda Chicago’da ilk bilimsel toplanti
yapilmis ve bu toplantiya 100 konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi hemsiresi katilmistir.

Yine 1987°de uygulama standartlari lizerinde galismak igin bir grup olusturulmustur [6].

Lipowski, KLP ekibine liyezon psikiyatrisi hemsiresinin katilimindan sonra,
psikiyatri klinigine gonderilen hasta sayisinda ve hasta ile saglik personeli arasindaki
catigmalara girisim sayisinda artis oldugunu bildirmistir. Masssachusetts General
Hospital’da KLP hemsireliginin ilk denemeleri sonucunda, hemsirelerin; hastalarin
bakim gereksinimlerini karsilama becerilerinin ve i memnuniyet diizeyinin, hastalarin
ruhsal durumlariyla ilgili bilgi ve farkindaliklarinin, istenen konsiiltasyonlarin nicelik ve
niteliklerinin arttigimi, KLP hizmetleri i¢in resmi bir egitim gereksinimi oldugu

saptanmustir [132].

Yapilan ¢alismalar sonucunda KLP hemsiresi girisimlerinin; hastayi tanilama, krize
miidahale, hastalara; etkili bag etme yontemleri, problem ¢6zme becerisi, stres/anksiyete
yonetimi, hastalik algisin1 degistirme gibi konularda yardimci olma ve diger klinik
hemsirelerine egitim, danismanlik, hasta ve meslektaslariyla iligkilerini gelistirmeyi
icerdigi bildirilmistir. KLP hemsiresi, hasta ile hemsire arasinda meydana gelen
sorunlarin ¢oziimlenmesinde yardimci olabilir. Hemsirelerin, hasta/hasta yakini ile olan

iletisimine katkida bulunabilir, kontrolii zor durumlar karsisinda hemsirelere duygularini
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ifade etme imkan1 saglayabilir ayrica ekip ici ¢atigsmalarda veya zor durumlarla basa
cikma konusunda onlara yardimci olabilir. Hasta ve yakinlarina destek ve danismanlik
hizmeti verebilir. Bir diger arastirma, KLP hemsiresinin, hasta ve yakinlarina
psikoterapotik miidahalelerde bulundugu, diger saglik personellerine danigmanlik
yaparak, sistemin igleyisi ve sorunlari hakkinda yardimci oldugu, arastirma, faaliyet ve
egitim programlarinda yer aldigi bildirilmistir. KLP hemsireleri bu yonleriyle; hasta, aile,
saglik personeli ve saglik sisteminin birbirleri ile etkilesimi tizerinde durarak hasta ve

ailelerinin memnuniyetine katki saglar [130].

Gliniimiizde KLP hizmetleri, genel hastane psikiyatrisi modeli kapsaminda; klinik
uygulama alani, arastirma yontemi, kavramlari, tip ve psikiyatri egitimine yaptig1 katki,
kendine 6zgii psikiyatrik konsiiltasyon-liyezon hizmeti anlayis1 ve tedavi yontemleriyle
Klinik bir disiplin olarak kurumsallasmistir. Psikiyatrist, psikolog, psikiyatri hemsiresi ve

sosyal ¢alismaci bu hizmeti veren ekibi olusturan tiyelerdir [130].
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, hastanede yatarak tedavi goren hastalardaki psikiyatrik belirtiler ve
etkileyen faktorleri  belirlemek amaciyla tanimlayict  ve  kesitsel olarak

gergeklestirilmistir.
3.2.Arastirmanin Yapildig1 Yer Ve Ozellikler

Arastirma, Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesinin

genel cerrahi, dahiliye ve ortopedi servislerinde yapilmistir.

Hastane, Bakirkdy’den 2 Mayis 2011 yilinda Halkalida TOKI tarafindan yapilan
648 yataklt yeni binaya tasinmistir. Hastanenin rolii A1 genel dal hastanesi olarak
tammlanmis olup, bu rolde Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma
Hastanesi adi altinda hizmet vermeye devam etmektedir. Hastanede dahili ve cerrahi
bir¢cok klinik bulunmaktadir. Psikiyatri klinigi ise 2018 yilinda faaliyete ge¢cmistir.
Hastanede psikiyatrik konsiiltasyon hizmeti verilmekte fakat konsiiltasyon liyezon
psikiyatrisi hizmeti verilmemekte, uzman bir konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi hemsiresi

de bulunmamaktadir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi, Dahiliye ve
Ortopedi servislerinde 2016 yilinda yatan toplam 8540 hasta arastirmanin evreni olarak

kabul edilmistir.

Orneklem biiyiikliigii hesaplama formiiliine gore p=0.18*, q=0.82, d=0.05, N=8540
ve t=1.96 olarak hesaplandiginda, arastirmanin orneklem biiytikligli 221 kisi olarak
bulunmustur. Arastirmanin amacina ulasmak igin Genel Cerrahi, Dahiliye ve Ortopedi

servislerinde yatarak tedavi goren toplam 260 hasta {izerinde yapilmigstir.

(*:2011 yili Tiirkiye’de psikiyatrik bozukluk oram. Kaynak: T.C Saghk Bakanhgi Ulusal Ruh Saghgi

Eylem Plani)
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3.4. Arastirmanin Simirhliklari

Arastirmaya dahil edilme kriterleri;

e 18 yas ve lizeri hastalar,

e Bilissel, duyussal ya da sozel olarak iletisim kurmay1 engelleyecek bir sorunu
olmayan hastalar,

e Calismaya katilmaya goniillii ve istekli olan hastalar,

e Herhangi bir psikiyatrik bozukluk nedeniyle tedavi gormeyen hastalar

arastirmaya dahil edilmistir.

3.5.Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verilerinin hastanin tanitict bilgilerini i¢eren Kisisel Bilgi Formu (EK-
1), Genel Saglik Anketi-12(EK-2) ve Belirti Tarama Testi (SCL-90 R)(EK-3) ile
arastirmanin amaci agiklanarak, bilgilendirilmis onam formu imzalatildiktan sonra

doldurulmustur.

3.6.Veri toplama formlarinin hazirlanmasi
3.6.1. Kisisel Bilgi Formu
Bireylerin sosyo-demografik ozelliklerini(yas, cinsiyet v.b) ve ruhsal durumunu
etkileyen bazi faktorleri igeren, 20 sorudan olusan arastirmaci tarafindan hazirlanmis olan

formdur. (Ek-1)

3.6.2. Genel Saghk Anketi-12(GSA-12)

1979 yilinda Goldberg ve Hillier 28 soruluk GSA, 1988 yilinda da 12 soruluk GSA
Golberg ve Williams tarafindan olusturulmustur. Psikiyatri dis1 toplumda anksiyete ve
depresyon belirtilerinin taranmasini saglayan 6l¢im aracidir. Toplum taramalarinda ve
farkli klinik ortamlarda basartyla kullanilan, kisa, uygulanmasi kolay ve pratik bir
Olgektir. 12 ve 28 sorulu formlar1 vardir. Tiirkiye’deki gilivenilirlik ve gecerlilik
calismasinda bu iki 6lcek birlestirilerek 34 maddeli formu olusturulmustur (sorularin
altis1 ortak). Dortlii likert tipi 6lclim saglamaktadir. Cengiz Kilig, Tiirkce’ye 1996°da
cevirmigtir. Giivenilirlik ¢aligmasinda, Cronbach alfa katsayisi GSA12 i¢in 0.78 ve
GSAZ28 i¢in 0.84 bulunmustur. Giivenilirlik calismasinda ROC analizi uygulanarak 6lgiit
gecerliligi elde edilmistir. Bu amagla GSA tipi puanlama ile GSA 12 i¢in kesme puani
1/2, GSA 28 igin ise 4/5 olarak hesaplanmistir [133].
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Genel Saglik Anketi 12 (GSA- 12), 12 sorudan ve dort alt 6l¢ekten olugsmaktadir. Her
madde ‘her zamankinden az’dan ‘her zamankinden fazla’ya uzanan 4 sikli cevaptan
olusur. Olgegin degerlendirilmesinde iki tip degerlendirme (GHQ ve Likert)
kullanilmaktadir. GHQ tipi degerlendirmede “2 ve iizerinde” puan alanlar GSA-12
sonucuna gore ruhsal sorunlar acisindan riskli grup olarak kabul edilmistir. Likert tipi
degerlendirmede GSA-12’nin puanlamasinda; 0 ve 1’lerin 0, 2 ve 3’lerin 1 seklinde
puanlanir. Buna gore aliacak en diisiik puan 0, en yiiksek puan 12°dir. Olgekten 2'den az
puan alanlar diisiik, 2-3 aras1 puan alanlar orta, 4 ve daha fazla puan alanlar yiiksek puanli
olarak gruplanmaktadir. Olgekten yiiksek ve orta puan alanlar, psikolojik ve fiziksel
bozukluk yoniinden degerlendirilir [133].

3.6.3. Belirti Tarama Testi (SCL-90-R)

1977 yilinda Derogatis tarafindan gelistirilmistir. Bireyin altinda bulundugu
zorlanmanin ya da yasadigi olumsuz stres tepkisinin (distress) diizeyini 6lgmek igin
kullanilan pskiyatrik tarama aracidir. 17 yasindan itibaren geng ve yetisken, en az orta
ogretimden gecmis, psikiyatrik olmayan popiilasyonlara uygulanabilir. 5 dereceli Likert
tipi cevaplanan 90 madde igerir. 1991 yilinda ihsan Dag tarafindan Tiirkce’ye
uyarlamistir. 99 deneklik bir 6rneklemde 6lgegin GSI puanlarina gore Cronbach alfa i¢
tutarlilig1 0.97 olarak hesaplanmistir [33].

Olgek 9 ayr1 belirti grubunu yansitan alt dlgeklerden olusmaktadir: (1) somatizasyon,
(2) obsesif-kompiilsif bozukluk (OKB), (3) kisiler aras1 duyarlilik, (4) depresyon, (5)
anksiyete, (6) diismanlik, (7) fobik anksiyete, (8) paranoid diisiince, (9) psikotizm ve bu
alt olgeklere girmeyen maddelerden olusan ek olgekler. Bunlar pozitif belirti diizeyini
gosterir. Olgegin alt dlgek puanlar, ilgili maddelere verilen cevaplarin puan degerlerinin
toplanarak o alt 6l¢gegi olusturan madde sayisina boliinmesiyle elde edilir. Her madde i¢in
yapilan derecelemeler (0-4 puan) 90 madde i¢in toplandiktan sonra elde edilen toplam
puanin 90’a boliinmesiyle de genel belirti diizeyi (GSI) ortalamasi elde edilir. Dag (1991)
calismasinda iiniversite 6grencileri i¢in ortalama 1.00 GSI puan1 baz olarak, 1.57 GSI
puan1 “hafif psikolojik belirtili” denekleri, 2.14 GSI puanm ise “psikolojik belirtili”
denekleri tanimada alt kesim noktalar1 olarak kabul etmistir [134]. Olcek genel ortalama
puan1 olan GSI’deki artig, bireydeki psikiyatrik belirtilerden duyulan sikintinin artigina
isaret eder ve 6lgegin en iyi endeksidir. Pozitif belirti toplami arttikca, bireyin kendisinde

ne kadar cesitli psikiyatrik belirti algiladigin1 gosterir. Pozitif belirti diizeyindeki artis ise,
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bireyin kendisinde varoldugunu algiladigi belirtilerden duydugu sikintinin agirlikli

ortalamasini gosterir.
3.7.Verilerin Analizi

Calismadan elde edilen verilerin analizinde, IBM SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 21 programi kullanilmigtir. Arastirman kapsaminda bagimsiz
degisken ve bagimli degiskenlere ait verilerin analizinde, uygulanacak analiz
yontemlerini  belirlemek i¢in  bagimhi degiskenlere ait tamimlayici istatistikler

incelenmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Bagimli degiskenlere ait tamimlayici istatistikler

n Ortalama Ss Carpiklik  Basikhik
SCL 90 — Somatizasyon 260 .83 .69 1.21 1.27
SCL 90 - Obsesif kompulsif 260 .65 .64 1.73 3.34
SCL 90 - Kisiler aras1 duyarhhk 260 .68 .68 1.29 1.36
SCL 90 — Depresyon 260 .92 77 1.11 51
SCL 90 - Kaygi 260 .58 .60 2.09 5.29
SCL 90 - Ofke diiymanhk 260 .64 74 1.79 3.35
SCL 90 - Fobik anksiyete 260 .39 .53 2.65 8.88
SCL 90 - Paranoid diisiince 260 .63 .70 1.48 2.09
SCL 90 - Psikotizm 260 40 .55 2.01 4.56
SCL 90 - EK madde 260 .87 .73 1.03 .60
Genel Saghk 260 25.56 5.77 40 .29

Tablo 1’de bagimli degiskenlere ait tanimlayic istatistikler yer almaktadir. SCL 90 alt
boyutlarina ait en diisiik ortalama .39 ile fobik anksiyete alt boyutunda, en yiiksek
ortalama .92 ile depresyon alt boyutundadir. Genel saglik anketi i¢in ortalama 25.56’dir.
Bagimli degiskenlerin normallik varsayimini karsilayip karsilamadigini 6grenmek icin
basiklik, carpiklik degerlerine ve daha sonra histogram grafiklere (Ek 1) bakilmistir.
Bagimli degiskenlere ait ¢arpiklik degerleri .40 ile 2.65 araliginda, basiklik degerleri .29
ile 8.88 araligindadir. Histogram grafiklere bakildigi zaman ise SCL 90’a ait tiim alt
boyutlarin saga ¢arpik bir dagilim sergiledigi, genel saglik anketinin ise normal dagilim
sergiledigi goriilmektedir. Bundan dolayr SCL 90’a ait analizlerde non-parametrik
testlerden yararlanilirken, genel saglik anketi i¢in parametrik testlerden yararlanilmistir.

Bu amagla sosyo-demografik 6zelliklere gore SCL-90 alt boyutlar1 karsilastirilirken
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Mann Whitney U ve Kruskal Wallis-H tesleri kullanilirken genel saglik anketi igin

bagimsiz 6rneklem t testi ve tek yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanilmigtir.
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4. BULGULAR

Asagidaki boliimlerde ¢alismaya alinan hastalarin, taniticit 6zellikleri ve Genel
Saglik Anketi (GSA-12) ile Belirti Tarama Testine (SCL-90 R) iliskin puan ortalamalar1

yer almaktadir.

4.1. Hastalarin Tanitict Ozellikleri

Tablo 2. Hastalarin tanitici ozellikleri

Frekans Yiizde
Dahiliye 57 21.9
Yattig1 Boliim Ortopedi 73 28.1
Genel cerrahi 130 50.0
L Erkek 140 53.8
Cinsiyet
Kadin 120 46.2
Evli 180 69.2
Bekar 50 19.2
Medeni Durum Bosanmig/Dul 28 10.8
Esind
sinden ayr1 ) 3
yaslyor
Yalniz 27 104
Sadece es 53 20.4
Evde yasamlan kisiler Es ve ¢ocuk 128 49.2
Anne ve baba 25 9.6
Diger 27 10.4
kogretim 139 53.5
Egitim Durumu Lise & 288
Yiiksekokul
. . 46 17.7
veya universite
Koy 10 3.8
Yasamlan Yer Kasaba 30 115
Sehir 220 84.6
Evet 134 51.7
Algilanan Sosyal Destek
Hayir 125 48.3
Kotii 83 32.0
Algilanan Ekonomik Durum Orta 160 61.8
Iyi 16 6.2
. Kull :
Sigara Kullanma Durumu whatiyot 107 413
Kullanmiyor 152 58.7
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Tablo 2. Hastalarin tanitici 6zellikleri (Devami)

VAR .
Kronik Hastahk Varhg 17 452
YOK 143 54.8
Psikiyatrik Yardim Alma VAR 42 16.2
Durumu YOK 217 83.8
0 55 21.2
1 13 5.0
2 4 20.
Cocuk Sayisi S 0.8
3 42 16.2
4 37 143
5 58 22.4
CALISIYOR 112 43.1
Calisma Durumu
CALISMIYOR 148 56.9
. E .
Egzersiz Yapma Durumu vet 10 3.9
Hayir 249 96.1
[k Yat :
Hastaneye ilk yatis durumu ) ats %3 38
Birden Fazla 167 64.2
Teshis 3 1.2
Hastaneye yatis nedeni Tibbi tedavi 78 30.4
Operasyon 176 68.5
Ikisi de sag 9 36.2
Ebeveyn Varh@ Yalnizca biri sag 74 28.5
Ikisi de sag degil 92 354
Diizenli .
Algilanan Uyku aliskanhgi uzent 137 521
Diizensiz 123 47.3
Hastanede Psikiyatrik Evet 10 3.85
Konsiiltasyon Alma Durumu Hay1r 250 96.15

Tablo 3’te yatarak tedavi goren hastalarin genel saglik anketi puanlarina karsilik gelen kriterleri

yer almaktadir. Hastalarin %29.6’s1 diisiik, %21.5°1 orta, %48.8’1 yiiksek diizeyde yer almaktadir.

Tablo 3. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin genel saglik anketi

puan ortalamalari

Frekans Yiizde Yigilmah yiizde
Diisiik 77 29.6 29.6
Orta 56 215 51.2
Yiiksek 127 48.8 100.0
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Tablo 4’te yatarak tedavi goren hastalarin psikolojik belirti puanlarina ait kriterler yer

almaktadir.

Tablo 4. Hastalarin psikolojik belirti puanlar1 ortalamalari

Frekans Yiizde

Normal 216 83.1
Somatizasyon Araz diizeyi yiiksek 39 15.0
Araz diizeyi ¢ok yiiksek 5 1.9
Normal 234 90.0

OKB Araz diizeyi yiiksek 20 7.7
Araz diizeyi ¢ok yiiksek 6 2.3
Kisileraras: Norma'l. N 224 86.2
Duyarlilik Araz diizeyi yiiksek 31 11.9
Araz diizeyi ¢ok yiiksek 5 1.9
Normal 208 80.0
Depresyon Araz diizeyi yiiksek 38 14.6
Araz diizeyi ¢ok yiiksek 14 5.4
Normal 239 91.9

Anksiyete Araz diizeyi yiiksek 18 6.9
Araz diizeyi ¢ok yiiksek 3 1.2
Normal 233 89.6

Ofke-Diismanhk  Araz diizeyi yiiksek 18 6.9
Araz diizeyi ¢ok yiiksek 9 3.5
Normal 247 95.0

Fobik anksiyete  Araz diizeyi yiiksek 9 3.5
Araz diizeyi ¢ok yiiksek 4 1.5
Normal 231 88.8

Paranoid diisiince  Araz diizeyi yiiksek 23 8.8
Araz diizeyi ¢ok yliksek 6 2.3
Normal 247 95.0

Psikotizm Araz diizeyi yiiksek 11 4.2

Araz diizeyi ¢ok yiiksek 2 8
Normal 210 80.8
Ek maddeler Araz diizeyi yliksek 43 16.5
Araz diizeyi ¢ok yliksek 7 2.7
] N Normal 236 90.8

geel?ft'i Psikolojik \ 1uz diizeyi yiiksek 20 7.7
Araz diizeyi ¢ok yiiksek 4 1.5

46



4.2 Hastalarin Genel Saghk Anketi Puan Ortalamalarinin Tamitic1 Ozelliklere Gore
Dagilim

Tablo 5. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet n Ort Ss Sd t p
Erkek 140 25.35 5.55
258 -.612 54
Kadin 120 25.79 6.02

Tablo 5’te cinsiyetlere gore genel saglik durumlarinin karsilagtirilmasi i¢in yapilan
bagimsiz 6rneklem t testi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda cinsiyetlere gore

genel saglik durumlarinda anlamli farklilik yoktur, t(258)=-.612, p>.05.

Tablo 6. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin yattig1 servise gore

dagilimi

N Ort Ss F p
Dahiliye 57 25.96 5.16
Ortopedi 73 26.09 6.29 .906 40
Genel cerrahi 130 25.08 5.72

Tablo 6°da hastalarin boliimlerine gore genel saglik durumlarinin karsilastirilmasi igin
yapilan tek yonlii varyans analizi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin
boliimlerine gore genel saglik durumlarinda anlamli farklilik yoktur, F(2,257)=.906,
p>.05.

Tablo 7. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin medeni duruma gore

dagilimi
n Ort Ss F p Post-hoc
Evli (1) 180 25.92 5.78
Bekar (2) 50 23.05 5.32
4.910 .00 1,3>2
Bosanmis/Dul (3) 28 27.71 5.35
Esinden ayr1 yasiyor (4) 2 26.00 4.24
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Tablo 7’de hastalarin medeni durumlarina goére genel saglik durumlarinin
karsilastirilmast i¢in yapilan tek yonlii varyans analizi yer almaktadir. Yapilan analize
gore medeni duruma gore, genel saglik durumlarinda anlamli farklilik vardir, F(3,256)=
4,910, p<.05. Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu 6grenmek i¢in post-hoc
testlerden olan Tukey coklu karsilagtirma testi yapilmistir. Yapilan analiz sonucunda
Evli (x=25.92) ve Bosanmis/Dul (x=27.71) olanlarin saglik durumlari puant Bekar
olanlara (x=23.05) gore anlaml1 oranda daha yiiksek ¢ikmustir.

Tablo 8. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin evde yasadigi kisilere
gore dagilimi

n Ort Ss F p
Yalniz 27 24.68 6.33
Sadece es 53 26.80 4.40
Es ve ¢cocuk 128 25.49 6.20 2.041 .09
Anne ve baba 25 23.20 4.25
Diger 27 26.52 6.17

Tablo 8’de hastalarin evde yasadiklar1 kisilere gore genel saglik durumlarinin
karsilagtirilmasi i¢in yapilan tek yonlii varyans analizi yer almaktadir. Yapilan analiz
sonucunda hastalarin evde yasadiklar kisilere gore genel saglik durumlarinda anlamh

farklilik yoktur, F(4,255)=2.041, p>.05.

Tablo 9. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin egitim durumuna gore

dagilimi

n Ort Ss F p Post-hoc
Ilkégretim (1) 139 26.62 5.63
Lise (2) 75 24.89 5.80 6.141 .00 1>2,3
Yiiksek okul veya iiniversite (3) 46 23.46 5.50

Tablo 9’da hastalarin  egitim durumlarina gore genel saglik durumlarinin
karsilastirilmasi i¢in yapilan tek yonlii varyans analizi yer almaktadir. Yapilan analize

gore egitim duruma gore, genel saglik durumlarinda anlaml farklilik vardir, F(2,257)=
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6.141, p<.05. Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu 6grenmek igin post-hoc
testlerden olan Tukey coklu karsilagtirma testi yapilmistir. Yapilan analiz sonucunda
Lise (x=24.89) ve Yiiksekokul/Universite (x=23.46) mezunu olanlarin saglik durumlar

puani, ilkdgretim mezunu olanlara (x=26.62) gore anlaml1 oranda daha diisiik ¢ikmustir.

Tablo 10. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin yasanilan yere gore

dagilimi

N Ort Ss F p
Koy 10 26.35 6.15
Kasaba 30 26.63 5.68 723 49
Sehir 220 25.38 5.77

Tablo 10°da hastalarin yasadiklar yere gore genel saglik durumlarinin karsilastirilmasi
icin yapilan tek yonlii varyans analizi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda
hastalarin yasadiklar1 yere gore genel saglik durumlarinda anlamli farklilik yoktur,

F(2,257)= .723, p>.05.

Tablo 11. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin sosyal destek durumuna
gore dagilimi

n Ort Ss Sd t p
Var 134 25.52 5.57
257 -.001 .99
Yok 125 25.53 5.97

Tablo 11°de hastalarin beraber yasadigi kisiler disinda sosyal destegini hissettigi
birilerinin olmas1 durumuna gore genel saglik durumlarinin karsilastirilmasi i¢in yapilan
bagimsiz 6rneklem t testi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin beraber
yasadig1 kisiler disinda sosyal destegini hissettigi birilerinin olmasi durumuna goére

genel saglik durumlarinda anlamli farklilik yoktur, t(257)=-.001, p>.05.
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Tablo 12. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin algilanan ekonomik

duruma gore dagilimi

N Ort Ss F p Post-hoc
Kaotii (1) 83 27.60 591
Orta (2) 160 24.78 5.40 10.052 .00 1>2,3
Iyi (3) 16 22.21 5.31

Tablo 12’de Hastalarin kendi ekonomik durumlarini ifade tarzlarina gore genel saglik
durumlarinin karsilagtirilmasi igin yapilan tek yonlii varyans analizi yer almaktadir.
Yapilan analize gore Hastalarin kendi ekonomik durumlarini ifade tarzlarina gore, genel
saglik durumlarinda anlamli farklilik vardir, F(2,256)=10.052, p<.05. Farkliligin hangi
gruplar arasinda oldugunu 6grenmek icin post-hoc testlerden olan Tukey coklu
karsilastirma testi yapilmistir. Yapilan analiz sonucunda kendi ekonomik durumunu
Orta (x=24.78) ve lyi (x=22.21) olarak degerlendirenlerin saglik durumlar1 puani,
ekonomik durumunu koétii (x=27.60) olarak degerlendirenlere gore anlamli oranda daha

diisiik cikmustir.

Tablo 13. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin sigara kullanim durumuna

gore dagilimi

n Ort Ss Sd t p
Kullanan 107 25.41 5.86
257 -.263 .79
Kullanmayan 152 25.60 5.70

Tablo 13’te hastalarin sigara kullanim durumlarina gore genel saglik durumlarinin
karsilastirilmasi i¢in yapilan bagimsiz érneklem t testi yer almaktadir. Yapilan analiz

sonucunda hastalarin sigara kullanim durumlarina gore genel saglik durumlarinda

anlamli farklilik yoktur, t(257)= -.263, p>.05.
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Tablo 14. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin kronik hastalik durumuna
gore dagilimi

n Ort Ss Sd t p
Var 117 27.56 5.39
257 5.439 .00
Yok 143 23.85 5.52

Tablo 14’de hastalarin kronik bir rahatsizliklariin bulunup bulunmamasina gore genel
saglik durumlarmin karsilastirilmasi icin yapilan bagimsiz orneklem t testi yer
almaktadir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin kronik bir rahatsizliklariin bulunup
bulunmamasina gore genel saglik durumlari anlamli bir sekilde farklilagsmaktadir,
t(257)= 5.439, p<.05. Kronik bir rahatsizlig1 bulunan (x=27.56) bireylerin genel saglik
anketi puan ortalamalari, kronik rahatsizligi olmayanlardan (x=23.85) daha yiiksek
cikmustir.

Tablo 15. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin ruh sagligi hizmeti alma

durumuna goére dagilimi

n Ort Ss Sd t p
Alan 42 26.94 6.88
257 1.742 .08
Almayan 217 25.25 5.49

Tablo 15°te hastalarin daha once psikiyatriste gitme durumlarina gore genel saglik
durumlariin kargilagtirilmast i¢in yapilan bagimsiz 6rneklem t testi yer almaktadir.
Yapilan analiz sonucunda hastalarin daha once psikiyatriste gitme durumlarina gore

genel saglik durumlarinda anlamli farklilik yoktur, t(257)= 1.742, p>.05.

Tablo 16. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin sahip olunan ¢ocuk

sayisina gore dagilimi

Cocuk sayisi n ort Ss F p Post-hoc
Yok (0) 55 22.98 5.30
1 ¢ocuk (1) 13 23.15 6.02
2 ¢ocuk (2) 54 25.36 571
5.012 00 0<23,4,5
3 ¢cocuk (3) 42 26.02 6.73
4 cocuk (4) 37 26.18 5.09
5 ve iizeri (5) 58 27.85 4.78
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Tablo 16’da hastalarin ¢ocuk sayilarina gore genel saglik durumlariin karsilastiriimasi
icin yapilan tek yonli varyans analizi yer almaktadir. Yapilan analize gore hastalarin
cocuk sayilarina gore, genel saglik durumlarinda anlamli farklilik vardir,
F(5,253)=5.012, p<.05. Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu 6grenmek i¢in post-
hoc testlerden olan Tukey coklu karsilastirma testi yapilmistir. Yapilan analiz
sonucunda hi¢ cocugu olmayan bireylerin (x=22.98) genel saglik anketi puan
ortalamalari, cocuk sayis1 2 (x=25.36), 3 (x=26.02), 4 (x=26.18), 5 ve iizeri (x=27.85)

olan bireylere gore anlamli oranda daha diisiiktiir.

Tablo 17. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin ¢alisma durumuna gore

dagilimi
N Ort Ss Sd t p
Calisan 112 23.83 5.51
258 -4.345 .00
Calismayan 148 26.87 5.63

Tablo 17°de hastalarin su an herhangi bir iste ¢alisma durumuna gore genel saglik
durumlariin karsilagtirilmast i¢in yapilan bagimsiz 6rneklem t testi yer almaktadir.
Yapilan analiz sonucunda hastalarin su an herhangi bir iste calisma durumuna gore genel
saglik durumlarinda anlamli farklilik vardir, t(258)=-4.345, p<.05. Her hangi bir iste
calisan hastalarin (x=23.83) genel saglik anketi puan ortalamalari, ¢aligmayan hastalara

(x=26.87) gore daha diisiiktiir.

Tablo 18. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin diizenli egzersiz yapma
durumuna goére dagilimi

n Ort Ss Sd t p
Yapan 10 20.00 6.22
257 -3.150 .00
Yapmayan 249 25.75 5.64

Tablo 18’de diizenli egzersiz yapma durumuna gore genel saglik durumlarinin
karsilagtirilmasi i¢in yapilan bagimsiz drneklem t testi yer almaktadir. Yapilan analiz
sonucunda diizenli egzersiz yapma durumuna gore genel saglik durumlar1 anlamli bir
sekilde farklilasmaktadir, t(257)=-3.150, p<.05. Diizenli egzersiz yapanlarin (x=20.00)
genel saglik anketi puan ortalamalari, diizenli egzersiz yapmayanlara (x=25.75) gore

daha diistiktiir.
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Tablo 19. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin daha once hastaneye

yatma durumuna gore dagilimi

n Ort Ss Sd t p
Yatmayan 93 23.75 5.93
258 -3.869 .00
Yatan 167 26.56 5.44

Tablo 19°da daha Once hastaneye yatma durumuna goére genel saglik durumlarinin
karsilagtirilmasi i¢in yapilan bagimsiz drneklem t testi yer almaktadir. Yapilan analiz
sonucunda daha Once hastaneye yatma durumuna gore genel saglik durumlarinda

anlaml bir farklilik vardir, t(258)=-3.869, p<.05.

Tablo 20. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin hastaneye yatis nedenine

gore dagilimi

n Ort Ss F p
Teshis 3 29.00 3.00
Tibbi tedavi 78 25.79 5.01 .564 57
Operasyon 176 25.55 6.02

Tablo 20’de hastalarin hastaneye yatis nedenlerine gore genel saglik durumlarinin
karsilastirilmast i¢in yapilan tek yonlii varyans analizi yer almaktadir. Yapilan analiz
sonucunda hastalarin hastaneye yatis nedenlerine gore genel saglik durumlarinda

anlamli farklilik yoktur, F(2,254)=.564, p>.05.

Tablo 21. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin ebeveyn varligina gore

dagilimi
n Ort Ss F p Post-hoc
ikisi de sag (1) 94 23.95 5.87
Yalnizca biri sag (2) 74 24.99 5.34 10.912 .00 3>1,2
ikisi de sag degil (3) 92 27.66 5.40
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Tablo 21°de hastalarin ebeveynlerinin hayatta olma durumuna gore genel saglik
durumlarimin karsilagtirilmast ic¢in yapilan tek yonlii varyans analizi yer almaktadir.
Yapilan analize gore hastalarin ebeveyn varligi durumuna gore, genel saglik
durumlarinda anlamli farklilik vardir, F(2,257)=10.912, p<.05. Farklili§in hangi gruplar
arasinda oldugunu 6grenmek icin post-hoc testlerden olan Tukey ¢oklu karsilastirma
testi yapilmistir. Yapilan analiz sonucunda anne babasindan ikisi de sag (x=23.95) ve
yalnizca biri sag (x=24.99) olanlarin saglik durumlar1 puani, anne babasindan iki de sag

olmayan (x=27.66) bireylere gore anlamli oranda daha diisiik ¢ikmustir.

Tablo 22. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin uyku diizenine gore

dagilimi
n Ort Ss Sd t p
Diizenli 137 24.04 5.37
258 -4.668 .00
Diizensiz 123 27.25 5.75

Tablo 22’de algilanan uyku diizenine gore genel saglik durumlarinin karsilastirilmasi
icin yapilan bagimsiz 6rneklem t testi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda uyku
diizenine gore genel saglik durumlarinda anlaml farklilik vardir, t(258)=-4.668, p<.05.
Uyku diizeni diizenli olanlarin (x=24.04) genel saglik anketi puan ortalamalari, uykusu

diizensiz olanlara (x=27.25) gore daha diistiktiir.

Tablo 23. Hastalarin genel saglik anketi puan ortalamalarinin yatarken konsiiltasyon

alma durumuna gore dagilimi

n Ort Ss Sd t p
Alan 10 30.74 6.07
257 2.927 .00
Almayan 249 25.36 5.68

Tablo 23’te hastalarin hastaneye yattig1 siire boyunca konsiiltasyon alma durumuna gore
genel saglik durumlarinin karsilastirilmasi i¢in yapilan bagimsiz 6rneklem t testi yer
almaktadir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin hastaneye yattig1 siire boyunca
konsiiltasyon alip almadigina gore genel saglik durumlarinda anlamli farklilik vardir,
t(257)=2.927, p<.05. Konsiiltasyon alanlarin (x=30.74) saglik durumlar1 puani
konsiiltasyon almayanlara (x=25.36) gore daha yiiksektir.
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4.3 Bir Egitim Arastirma Hastanesinde Yatarak Tedavi Goren Hastalarin Belirti
Tarama Testi Puan Ortalamalarimin Tamitica Ozelliklere Gore Dagilim

Tablo 24. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarinin cinsiyete gére dagilimi

Cinsiyet n Ort Ss U p
) Erkek 140 .78 .65
Somatizasyon 7678.50 .23
Kadin 120 .89 73
Obsesif K Isif Erkek 140 .61 .61 268450 23
SesT IRompUIs! Kadin 120 70 67 ' '
Kisi Erkek 140 .61 .64
isiler arasi 7367 50 08
duyarhhk Kadin 120 .76 73
Erkek 140 84 71
Depresyon 7340.00 .08
Kadin 120 1.02 .83
) Erkek 140 51 52
Anksiyete 7329.00 .07
Kadin 120 .66 .67
.. Erkek 140 .63 .76
Ofke Diismanhk 8057.00 57
Kadin 120 .64 73
. . Erkek 140 .36 43
Fobik Anksiyete 8189.00 72
Kadin 120 43 .63
Erkek 140 .59 .67
Paranoid diisiince 7789.50 31
Kadin 120 .68 74
o Erkek 140 .38 52
Psikotizm 7788.00 .30
Kadin 120 43 .58
Erkek 140 .88 74
Ek skala 8138.50 .66
Kadin 120 .85 73

Tablo 24’te cinsiyetlere gore psikolojik belirtilerin dagilimi i¢in yapilan Mann Whitney
U testi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda cinsiyetlere gore psikolojik belirtiler

arasinda anlamli farklhilik gortilmemistir, p>.05.

55



Tablo 25. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarinin yattigi servise gore dagilimi

N Ort Ss a P Fark
Dahiliye (1) 57 77 .55
Somatizasyon Ortopedi (2) 73 .93 .68 2.633 27
Genel cerrahi (3) 130 .80 74
Dahiliye (1) 57 .53 52
Obsesif .
! . Ortopedi (2) 73 .59 51 2.417 .30
Kompulsif
Genel cerrahi (3) 130 73 73
Dahiliye (1) 57 .80 .66
Kisil
BEELATASL - o rtopedi (2) 73 63 66 4407 11
duyarhhk
Genel cerrahi (3) 130 .65 .70
Dahiliye (1) 57 115 a7
Depresyon Ortopedi (2) 73 .88 74 8.290 .02* 1>2,3
Genel cerrahi (3) 130 .84 .76
Dahiliye (1) 57 .62 .55
Anksiyete Ortopedi (2) 73 49 45 2.967 23
Genel cerrahi (3) 130 .60 .68
) Dahiliye (1) 57 .68 .69
Ofk .
e Ortopedi (2) 73 62 70 2415 30
Diismanhk
Genel cerrahi (3) 130 .62 .79
Dahiliye (1) 57 .34 40
Fobik .
ObIX Ortopedi (2) 73 35 37 1136 57
Anksiyete
Genel cerrahi (3) 130 43 .64
Dahiliye (1) 57 .76 .64
P id .
aranol Ortopedi (2) 73 58 65 5926 055 1>2,3
diisiince
Genel cerrahi (3) 130 .60 75
Dahiliye (1) 57 42 44
Psikotizm Ortopedi (2) 73 .30 40 3.636 16
Genel cerrahi (3) 130 44 .64
Dahiliye (1) 57  1.02 71
Ek skala Ortopedi (2) 73 .93 74 8.761 01* 1,2>3
Genel cerrahi (3) 130 75 72

Tablo 25°’te hastalarin boliimlerine gore psikolojik belirtilerin dagilimi igin yapilan

Kruskal Wallis-H Testi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin boliimlerine
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gore Depresyon (x*=8.290, p<.05), Paranoid diisiince (}°=5.926, p<.05) ve Ek skalar
(x*=8.761, p<.05) alt boyutlarinda anlamli farklilik gériiliirken, diger alt boyutlarda
anlaml farklilik yer almaktadir, p>.05. Anlamli farklilik goriilen alt boyutlar arasinda,
farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek i¢in ikili gruplar arasinda Mann
Whitney U testi yapilmistir. Yapilan analiz sonucunda, Depresyon ve Paranoid diisiince
alt boyutlarinda Dahiliye boliimiinde yer alan hastalarin psikolojik belirti puani Ortopedi
ve Genel cerrahi boliimiinde yer alan hastalara gére anlamli oranda daha yiiksek ¢ikarken;
Ek skalar alt boyutunda Dabhiliye ve Ortopedi boliimiinde yer alan hastalarin puan1 Genel

Cerrahi boliimiinde yer alan hastalara gore anlamli oranda daha yiiksek ¢ikmustir.
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Tablo 26. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalariin medeni duruma gore

dagilimi
n Ort Ss e P Fark
Evli (1) 180 .86 .69
. Bekar (2) 50 48 .50 "
Somatizasyon Bosanmis/Dul (3) 28 1.20 53 29.136 .00* 2<1<3,4
Esinden ayr1 yasiyor (4) 2 1.45 1.70
Evli (1) 180 .65 .65
Obsesif Bekar (2) 50 52 54
Kompulsif Boganmug/Dul (3) 28 .85 .64 6.900 07
Esinden ayr1 yasiyor (4) 2 .85 .63
Evli (1) 180 .65 .67
Kisiler arasi Bekar (2) 50 .64 .62 2774 3
duyarhhk Bosanmig/Dul (3) 28 .92 .82
Esinden ayr1 yastyor (4) 2 44 .00
Evli (1) 180 .89 .73
Bekar (2) 50 .78 .79 -
Depresyon Bosanmus/Dul (3) 28 131 82 11.439 .01 2<1<3,4
Esinden ayr1 yastyor (4) 2 1.07 97
Evli (1) 180 .58 .61
. Bekar (2) 50 44 .52 -
Anksiyete Bosanmus/Dul (3) 28 .76 .56 10.227 02 2<1<3,4
Esinden ayr1 yasiyor (4) 2 1.00 1.27
Evli (1) 180 .66 77
Ofke Bekar (2) 50 59 75 % 83
Diismanhk Bosanmig/Dul (3) 28 .58 .55 ’ '
Esinden ayr1 yasiyor (4) 2 .50 .00
Evli (1) 180 .39 .54
Fobik Bekar (2) 50 .25 .39 -
Anksiyete Bosanmig/Dul (3) 28 .64 .60 13.355 00 2<1<3,4
Esinden ayr1 yastyor (4) 2 .35 .50
Evli (1) 180 .60 .66
Paranoid Bekar (2) 50 .67 .78
diisiince Bosanmig/Dul (3) 28 .79 .82 1.301 73
Esinden ayr1 yastyor (4) 2 .33 .23
Evli (1) 180 39 .54
R Bekar (2) 50 .29 48 "
Psikotizm Bosanmig/Dul (3) 28 59 58 8.983 .03 2<1<3,4
Esinden ayr1 yasiyor (4) 2 .80 .98
Evli (1) 180 .89 73
Bekar (2) 50 .58 .62 "
Ek skala Bosanmig/Dul (3) 28 121 77 17.225 .00 2<1<3,4
Esinden ayr1 yasiyor (4) 2 .78 1.11

Tablo 26’da hastalarin medeni durumuna gore psikolojik belirtilerin dagilimi i¢in yapilan

Kruskal Wallis-H Testi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin medeni

durumuna gore Somatizasyon (¥?=29.136, p<.05), Depresyon (y*=11.439, p<.05), Kaygi
(x*=10.227, p<.05), Fobik anksiyete (x*=13.355, p<.05), Psikotizm (¥?>=8.983, p<.05) ve

Ek skalar (x*=17.225, p<.05) alt boyutlarinda anlamli farklilik gériiliirken, diger alt

boyutlarda anlamli farklilik yer almaktadir, p>.05. Anlamli farklilik goriilen alt boyutlar

arasinda, farklihigin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek ig¢in ikili gruplar

arasinda Mann Whitney U testi yapilmistir. Yapilan analiz sonucunda, anlamli farklilik
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goriilen alt boyutlar arasinda, psikolojik belirti puani en diisiik olan grup bekarlar, daha
sonra evliler ve en yliksek olan grup ise bosanmis/dul ve esinden ayr1 yasayanlar olarak

bulunmustur.

Tablo 27. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarinin evde yasadigi kisilere gore

dagilim1
N Ort Ss p Fark
Yalniz (1) 27 .95 .78
Sadece es (2) 53 1.07 .62
Somatizasyon Es ve ¢ocuk (3) 128 77 69 30506 .00* 4<1,2,3,5
Anne ve baba (4) 25 .39 .35
Diger (5) 27 97 72
Yalniz (1) 27 78 73
Sadece es (2) 53 .63 .58
Obsesif Kompulsif Es ve ¢ocuk (3) 128 .64 .67 5.422 15
Anne ve baba (4) 25 41 .30
Diger (5) 27 81 64
Yalniz (1) 27 .93 .76
Kisiler arasi Sadece es (2) 53 73 .60
Es ve cocuk (3) 128 .60 69 9.057 .06
duyarhihik Anne ve baba (4) 25 49 A7
Diger (5) 27 .83 .81
Yalniz (1) 27 1.19 89
Sadece es (2) 53 1.09 .67
Depresyon Es ve cocuk (3) 128 .79 73 18.142 .00* 1,2,5>3,4
Anne ve baba (4) 25 .61 A7
Diger (5) 27 1.19 96
Yalniz (1) 27 a7 .67
Sadece es (2) 53 .65 .60
Anksiyete Es ve ¢ocuk (3) 128 54 61 15481 .00* 4<1,2,3,5
Anne ve baba (4) 25 .29 24
Diger (5) 27 .66 .62
Yalniz (1) 27 68 73
Sadece es (2) 53 .70 .78
Ofke Diismanhk  Es ve cocuk (3) 128 63 76 3195 53
Anne ve baba (4) 25 48 .59
Diger (5) 27 64 73
Yalniz (1) 27 .55 .67
Sadece es (2) 53 41 49
Fobik Anksiyete Es ve ¢ocuk (3) 128 .37 55 5,343 .25
Anne ve baba (4) 25 21 .23
Diger (5) 27 43 47
Yalniz (1) 27 .80 .83
Sadece es (2) 53 .58 .54
Paranoid diisiince Es ve ¢ocuk (3) 128 .58 .68  2.896 57
Anne ve baba (4) 25 .52 57
Diger (5) 27 87 95
Yalniz (1) 27 57 .61
Sadece es (2) 53 .39 A7
Psikotizm Es ve gocuk (3) 128 37 56 11.392 .02* 4<1,2,3,5
Anne ve baba (4) 25 A7 31
Diger (5) 27 .55 .62
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Tablo 27. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarinin evde yasadig kisilere gore

dagilimi (Devami)

Yalniz (1) 27 91 .80
Sadece es (2) 53 112 12
Ek skala Es ve gocuk (3) 128 77 69 14.952 .00* 3,4<2
Anne ve baba (4) 25 .58 .53
Diger (5) 27 1.01 .84

Tablo 27°de hastalarin evde yasadiklar1 kisilere gore psikolojik belirtilerin dagilimi i¢in
yapilan Kruskal Wallis-H Testi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin evde
yasadiklar1 kisilere gore Somatizasyon (¥°=30.506, p<.05), Depresyon (x°=18.142,
p<.05), Kayg1 (x*>=15.481, p<.05), Psikotizm (y*=11.392, p<.05) ve Ek skalar (x*=14.952,
p<.05) alt boyutlarinda anlaml1 farklilik goriiliirken, diger alt boyutlarda anlamli farklilik
yer almaktadir, p>.05. Anlaml farklilik goriilen alt boyutlar arasinda, farkliligin hangi
gruplardan kaynaklandigini belirlemek igin ikili gruplar arasinda Mann Whitney U testi
yapilmistir. Yapilan analiz sonucunda, Somatisazyon, Kaygi ve Psikotizm alt boyutunda
anne ve babasiyla birlikte yasayanlar, yalniz, sadece esiyle yasayan, es ve ¢ocuguyla
yasayanlara gore daha diisiik psikolojik belirtilere sahiptir. Depresyon alt boyutunda es
ve ¢ocuguyla yasayanlarin ve anne-babasiyla birlikte yasayanlarin psikolojik belirtileri
digerlerine gore daha diisiik iken; Ek skala alt boyutunda es ve ¢ocuguyla yasayanlarin
ve anne-babasiyla birlikte yasayanlarin psikolojik belirtileri sadece esiyle yasayanlara

gore daha diisiik bulunmustur.
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Tablo 28. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarinin egitim durumuna gore

dagilimi
n ort Ss X2 p Fark
Ikogretim (1) 139 1.04 73
Somatizasyon Lise (2) 75 .62 .59 30.762 .00 1>2,3
Yiiksek okul veya iini. (3) 46 .54 .53
i Ikogretim (1) 139 .70 .66
ggfﬁ;ﬁlsi . L@ 75 56 59 2321 31 -
Yiiksek okul veya iini. (3) 46 .65 .63
. [Ikogretim (1) 139 12 .69
fi‘fy‘;er;ﬁf(”‘ Lise (2) 75 58 69 5195 .07 -
Yiiksek okul veya iini. (3) 46 71 .63
[kogretim (1) 139 1.02 .76
Depresyon Lise (2) 75 .81 .76 8.283 02 1>2,3
Yiiksek okul veya iini. (3) 46 .82 .79
Ikogretim (1) 139 .64 .60
Anksiyete Lise (2) 75 49 57 6.875 03*  1>2,3
Yiiksek okul veya iini. (3) 46 .55 .63
. Ilkogretim (1) 139 .67 12
gi?;fnanhk Lise (2) 75 60 77 1419 .49 -
Yiiksek okul veya iini. (3) 46 .60 .78
. Ilkogretim (1) 139 45 .57
Z?]tl’(';yete Lise (2) 75 30 49 7970  02* 1>2,3
Yiiksek okul veya iini. (3) 46 .34 43
] Ikogretim (1) 139 .63 .69
:?l;gzg;d Lise (2) 75 60 69 280 87 -
Yiiksek okul veya iini. (3) 46 .69 g7
ilkdgretim (1) 139 44 .56
Psikotizm Lise (2) 75 .34 .53 4.024 A3 -
Yiiksek okul veya iini. (3) 46 .38 .53
ilkogretim (1) 139 1.01 73
Ek skala Lise (2) 75 73 74 15460  .00* 1>2,3
Yiiksek okul veya iini. (3) 46 .65 .63

Tablo 28°de hastalarin egitim durumuna gore psikolojik belirtilerin dagilimi i¢in yapilan

Kruskal Wallis-H Testi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin egitim

durumuna gore Somatizasyon (¥?=30.762, p<.05), Depresyon (x>=8.283, p<.05), Kayg1
(x>=6.875, p<.05), Fobik anksiyete (¥*=7.970, p<.05) ve Ek skalar (¥>=15.460, p<.05) alt

boyutlarinda anlamli farklilik goriiliirken, diger alt boyutlarda anlamli farklilik yer

almaktadir, p>.05. Anlamli farklilik goriilen alt boyutlar arasinda, farkliligin hangi

gruplardan kaynaklandigini belirlemek i¢in ikili gruplar arasinda Mann Whitney U testi

yapilmustir. Yapilan analiz sonucunda, Somatizasyon, Depresyon, Kaygi, Fobik anksiyete

ve Ek skalar alt boyutlarinda Yiiksekokul ve {iniversite mezunlari ile lise mezunlarinin

psikolojik belirtileri, ilkogretim mezunu olan bireylere gore daha diisiik bulunmustur.
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Tablo 29. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarinin yasanilan yere gore
dagilimi

N Ort Ss 1 p Fark
Koy (1) 10 93 72
Somatizasyon Kasaba (2) 30 50 41 8.356 .01* 1,3>2
Sehir (3) 220 .87 70
_ Koy (1) 10 73 74
Ezi;'zlsif Ka8§ba 2) 30 33 37 10.701 .00* 1,3>2
Sehir (3) 220 69 .65
N Koy (1) 10 .65 67
f;i';:lzr“ Kasaba (2) 30 42 43 3.902 14 -
Sehir (3) 220 71 70
Koy (1) 10 64 49
Depresyon Kasaba (2) 30 61 38 4.381 11 -
Sehir (3) 220 97 .80
Koy (1) 10 54 59
Anksiyete Kasaba (2) 30 33 28 5.700 .06 -
Sehir (3) 220 61 62
Koy (1) 10 55 76
Ofke Diismanhk  Kasaba (2) 30 23 29 13.790 .00* 3>2
Sehir (3) 220 69 77
Koy (1) 10 70 .82
Fobik Anksiyete ~ Kasaba (2) 30 23 29 3.824 15 -
Sehir (3) 220 40 53
Koy (1) 10 41 63
Paranoid diisiince Kasaba (2) 30 31 45 10.795 .00* 3>2
Sehir (3) 220 .68 72
Koy (1) 10 30 A7
Psikotizm Kasaba (2) 30 19 32 5.788 .05* 3>2
Sehir (3) 220 43 56
Koy (1) 10 57 63
Ek skala Kasaba (2) 30 52 48 9.262 .01* 3>2
Sehir (3) 220 92 75

Tablo 29’da hastalarin yasadiklar1 yere gore psikolojik belirtilerin dagilimi i¢in yapilan
Kruskal Wallis-H Testi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin yasadiklari
yere gore Somatizasyon (¥>=8.356, p<.05), Obsesif Kompulsif (x>=10.701, p<.05), Ofke-
Diismanlik (°=13.790, p<.05), Paranoid diisiince (}?>=10.795, p<.05), Psikotizm
(x*=5.788, p<.05) ve Ek skalar (¥*=9.262, p<.05) alt boyutlarinda anlamli farklilik
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goriiliirken, diger alt boyutlarda anlamli farklilik yer almaktadir, p>.05. Anlaml1 farklilik
goriilen alt boyutlar arasinda, farkliliin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek i¢in
ikili gruplar arasinda Mann Whitney U testi yapilmistir. Yapilan analiz sonucunda,
Somatizasyon ve Obsesif kompulsif alt boyutlarinda kdyde ve sehirde yasayanlarin
psikolojik belirtileri kasabada yasayanlara gore daha yiiksek ¢ikarken; Ofke-Diismanlik,
Paranoid diisiince, Psikotizm ve Ek skala alt boyutlarinda sehirde yasayanlarin psikolojik
belirtileri kasabada yasayanlara gore daha yiiksek ¢ikmustir.

Tablo 30. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarinin sosyal destek durumuna
gore dagilimi

N Ort Ss U p
) Var 134 .81 .66
Somatizasyon 8142.00 .70
Yok 125 .86 72
Obsesif Kompulsif var 134 65 6l 8076.00 62
P Yok 125 65 68 ' '
Kisil Var 134 72 71
prer arast 7796.50 33
duyarhhk Yok 125 .63 .65
Var 134 .96 .85
Depresyon 8336.50 .95
Yok 125 .88 .68
) Var 134 .59 .59
Anksiyete 8074.50 .62
Yok 125 .57 61
i Var 134 .57 73
Ofke Diismanhk 7296.50 .07
Yok 125 12 .76
] ) Var 134 .37 52
Fobik Anksiyete 7875.50 40
Yok 125 42 54
Var 134 .64 73
Paranoid diisiince 8253.00 .84
Yok 125 .63 .67
o Var 134 .38 b1
Psikotizm 8324.00 .93
Yok 125 42 .58
Var 134 .80 12
Ek skala 7415.00 A1
Yok 125 .93 75

Tablo 30’da hastalarin beraber yasadigi kisiler disinda, sosyal destegini hissettigi
birilerinin olmas1 durumuna gore psikolojik belirtilerin dagilimi ig¢in yapilan Mann
Whitney U testi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin beraber yasadigi
kisiler disinda, sosyal destegini hissettigi birilerinin olmasi durumuna goére psikolojik

belirtiler arasinda anlamli farklilik gériilmemistir, p>.05.
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Tablo 31. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarinin algilanan ekonomik duruma

gore dagilimi

N Ort Ss a P Fark
Kétii (1) 83 92 72
Somatizasyon Orta (2) 160 .79 .67 3.334 19 -
fyi (3) 16 80 70
Kot (1) 83 .68 73
Obsesif Kompulsif Orta (2) 160 .61 .59 2.122 35 -
iyi (3) 16 76 51
. Ktii (1) 83 78 73
ﬁ?;:if“ Qrta @) 160 60 64 7255  03* 1,3>2
fyi (3) 16 93 70
Kotii (1) 83 1.07 82
Depresyon Orta (2) 160 .83 75 8.779 01 1>2
fyi (3) 16 .96 48
Kotii (1) 83 64 70
Anksiyete Orta (2) 160 .53 .54 2.819 24 -
fyi (3) 16 65 48
Kétii (1) 83 64 75
Ofke Diismanhik  Orta (2) 160 63 76 1.015 .60 -
fyi (3) 16 65 56
Kétii (1) 83 49 65
Fobik Anksiyete  Orta (2) 160 34 46 3.629 .16 -
Iyi (3) 16 32 34
Kot (1) 83 .63 .68
Paranoid diisiince Orta (2) 160 .61 .70 1.903 .39 -
fyi (3) 16 85 76
Kotii (1) 83 46 62
Psikotizm Orta (2) 160 .36 .50 1.994 37 -
fyi (3) 16 45 54
Kot (1) 83 .96 .83
Ek skala Orta (2) 160 80 67 1.628 .44 -
fyi (3) 16 98 72
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Tablo 31°de algilanan ekonomik duruma gore psikolojik belirtilerin dagilimi igin yapilan
Kruskal Wallis-H Testi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda algilanan ekonomik
duruma gore Kisiler aras1 duyarlilik (x?=7.255, p<.05) ve Depresyon (x?=8.779, p<.05)
alt boyutlarinda anlamli farklilik goriiliirken, diger alt boyutlarda anlamli farklilik yer
almaktadir, p>.05. Anlaml farklilik goriilen alt boyutlar arasinda, farkliligin hangi
gruplardan kaynaklandigini belirlemek i¢in ikili gruplar arasinda Mann Whitney U testi
yapilmistir. Yapilan analiz sonucunda, Kisiler aras1 duyarlilik alt boyutunda ekonomik
durumunu kétii ve iyi olarak belirtenlerin psikolojik belirtileri ekonomik durumunu orta
olarak belirtenlere gore daha yiiksek iken; Depresyon alt boyutunda ekonomik durumunu
kotii olarak belirtenlerin psikolojik belirtileri ekonomik durumunu orta olarak belirtenlere

gore daha yiiksektir.

Tablo 32. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarmin sigara kullanma durumuna
gore dagilimi

n Ort Ss U p
) Kullanan 107 .80 72
Somatizasyon 7538.50 .32
Kullanmayan 152 .85 .66
. ) Kullanan 107 .65 .68
Obsesif Kompulsif 8064.50 91
Kullanmayan 152 .64 .60
Kisil Kullanan 107 .69 73
Brer arast 8019.00 85
duyarhhk Kullanmayan 152 .67 .65
Kullanan 107 .92 .80
Depresyon 8073.50 .92
Kullanmayan 152 91 75
) Kullanan 107 .58 .66
Anksiyete 8065.50 91
Kullanmayan 152 57 .55
. Kullanan 107 .78 .83
Ofke Diismanhk 6627.00 .01*
Kullanmayan 152 .54 .65
. . Kullanan 107 40 .59
Fobik Anksiyete 8006.00 .83
Kullanmayan 152 .38 48
Kullanan 107 12 7
Paranoid diisiince 7325.00 A7
Kullanmayan 152 57 .64
o Kullanan 107 42 .62
Psikotizm 7712.50 A7
Kullanmayan 152 .38 48
Kullanan 107 .93 .78
Ek skala 7543.50 .32
Kullanmayan 152 .82 .69
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Tablo 32’de hastalarin sigara kullanma durumu gore psikolojik belirtilerin dagilimi i¢in
yapilan Mann Whitney U testi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin sigara
kullanimina gore Ofke-Diismanlik alt boyutunda anlamli farkliik gériiliirken
(U=6627.00, p<.05), diger alt boyutlar arasinda anlamli farklilik gériilmemistir, p>.05.
Sigara kullanan bireylerin (x=.78) Ofke-Diismanlik puan1 sigara kullanmayanlara (x=.54)

gore anlamli oranda daha yiiksek ¢ikmaistir.

Tablo 33. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarinin kronik hastaliga sahip
olma durumuna gore dagilimi

n Ort Ss U p
) Var 117 1.07 .69
Somatizasyon 4689.00 .00*
Yok 143 .63 .62
. . Var 117 .79 73
Obsesif Kompulsif 6507.50 .00*
Yok 143 .53 52
Kisil Var 117 .85 .75
Brer arast 6086.50 00*
duyarhhk Yok 143 .53 .58
Var 117 1.21 .82
Depresyon 4786.00 .00*
Yok 143 .67 .63
. Var 117 a7 .69
Anksiyete 5029.00 .00*
Yok 143 42 46
N Var 117 .75 .80
Ofke Diismanhk 6830.00 .01*
Yok 143 .54 67
. . Var 117 .52 .65
Fobik Anksiyete 6185.00 .00*
Yok 143 .28 .36
Var 117 .75 .76
Paranoid diisiince 6832.00 .01*
Yok 143 .53 .63
o Var 117 .54 .62
Psikotizm 5697.50 .00*
Yok 143 .28 43
Var 117 112 g7
Ek skala 5107.00 .00*
Yok 143 .65 .63

Tablo 33’de hastalarin kronik bir hastaliga sahip olma durumuna gore psikolojik
belirtilerin dagilimi i¢in yapilan Mann Whitney U testi yer almaktadir. Yapilan analiz
sonucunda Hastalarin kronik bir hastaliga sahip olma durumuna gore tiim psikolojik
belirtilerde anlaml1 farklilik yer almaktadir, p<.05. Kronik rahatsizlig1 bulunan bireylerin
tiim psikolojik belirti puanlari, kronik rahatsizligi bulunmayanlara gére anlamli oranda

daha yiiksek ¢cikmistir.
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Tablo 34. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarinin ruh sagligi hizmeti alma
durumuna gore dagilimi

N Ort Ss U p
) Alan 42 1.02 90
Somatizasyon 4148.50 .36
Almayan 217 .79 .63
Alan 42 1.02 .86
Obsesif Kompulsif 3089.00 .00*
Almayan 217 57 .55
Kisil Alan 42 .98 .85
irer arast 332750  .00*
duyarhhk Almayan 217 .62 .63
Alan 42 1.22 91
Depresyon 3459.50 .01*
Almayan 217 .86 12
. Alan 42 .82 75
Anksiyete 3332.00 .01*
Almayan 217 .53 .55
N Alan 42 1.03 1.03
Ofke Diismanhk 3427.00 .01*
Almayan 217 .56 .65
. . Alan 42 .58 7
Fobik Anksiyete 4055.00 .25
Almayan 217 .35 46
Alan 42 1.01 .93
Paranoid diisiince 3309.00 .00*
Almayan 217 .56 .62
o Alan 42 .65 77
Psikotizm 3526.50 .02*
Almayan 217 .35 47
Alan 42 1.07 .87
Ek skala 3963.50 18
Almayan 217 .82 .70

Tablo 34’de hastalarin daha Once psikiyatriste gitme durumlarina gore psikolojik
belirtilerin dagilimi i¢in yapilan Mann Whitney U testi yer almaktadir. Yapilan analiz
sonucunda hastalarin daha Once psikiyatriste gitme durumlarina goére Somatizasyon
(U=4148.50, p>.05) ve Fobik anksiyete (U=4055.00, p>.05) alt boyutlarinda anlaml
farklilik goriilmezken, diger tiim psikolojik belirtilerde anlamli farklilik goriilmektedir,
p<.05. Anlamh farklilik goriilen alt boyutlarda daha dnce psikiyatriste giden bireylerin
psikolojik belirti puani, gitmeyenlere gore daha yliksek ¢ikmistir.
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Tablo 35. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarinin sahip olunan ¢ocuk

sayisina gore dagilimi

N Ort Ss v P Fark
Yok (0) 55 .52 .52
1 ¢ocuk (1) 13 .57 A7
. 2 ¢ocuk (2) 54 .75 .57 *
Somatizasyon 3 cocuk (3) 1 102 96 12.374 .01 0,1,2<5
4 ¢ocuk (4) 37 .88 .57
5 ve tizeri (5) 58 1.09 .66
Yok (1) 55 .58 .58
1 gocuk (2) 13 .65 71
Obsesif 2 gocuk (3) 54 65 61
Kompulsif 3 cocuk (4) 42 77 .83 1.075 90 B
4 ¢ocuk (5) 37 .57 51
5 ve tizeri (6) 58 .66 .62
Yok (1) 55 .65 .63
1 gocuk (2) 13 .55 .59
Kisiler arasi 2 gocuk (3) 54 .70 75 746 95 )
duyarh]]k 3 cocuk (4) 42 74 .79 ' '
4 cocuk (5) 37 .68 .64
5 ve iizeri (6) 58 .65 .64
Yok (1) 55 .80 .78
1 ¢ocuk (2) 13 .84 72
2 cocuk (3) 54 .93 .80
Depresyon 3 cocuk (4) 12 94 84 1.705 .79 -
4 cocuk (5) 37 .96 72
5 ve lizeri (6) 58 .99 71
Yok (1) 55 .50 .57
1 ¢ocuk (2) 13 49 .54
. 2 ¢ocuk (3) 54 .56 .53
Anksiyete 3 cocuk (4) 2 &7 ‘50 3.415 49 -
4 ¢ocuk (5) 37 .53 .52
5 ve lizeri (6) 58 .64 .57
Yok (1) 55 .61 .76
1 ¢ocuk (2) 13 .55 .57
s . 2 cocuk (3) 54 .65 .73
Ofke Diismanhk 3 cocuk (4) 12 73 80 1.605 .81 -
4 cocuk (5) 37 .53 .60
5 ve lizeri (6) 58 .67 .81
Yok (1) 55 .25 .38
1 ¢ocuk (2) 13 .27 .33
. . 2 ¢ocuk (3) 54 .35 .45
Fobik Anksiyete 3 cocuk (4) 42 50 79 4.421 .35 -
4 ¢ocuk (5) 37 42 .45
5 ve lizeri (6) 58 .48 .54
Yok (1) 55 .68 .76
1 ¢ocuk (2) 13 .66 .65
P?.I‘?nOId 2 cocuk (3) 54 .66 74 1.227 87 _
diisiince 3 cocuk (4) 42 .67 .72
4 ¢ocuk (5) 37 .57 .63
5 ve lizeri (6) 58 .56 .65
Yok (1) 55 31 49
1 ¢ocuk (2) 13 .33 51
. . 2 ¢ocuk (3) 54 40 .52
Psikotizm 3 cocuk (4) 42 51 70 3.396 .49 -
4 ¢ocuk (5) 37 .34 .46
5 ve lizeri (6) 58 .45 .54
Yok (1) 55 .63 .65
1 gocuk (2) 13 74 .81
2 ¢ocuk (3) 54 .93 .73
Ek skala 3 cocuk (4) 42 ‘89 27 3.137 .53 -
4 ¢ocuk (5) 37 .85 .64
5 ve lizeri (6) 58 1.04 .78
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Tablo 35°te hastalarin ¢ocuk sayisina gore psikolojik belirtilerin dagilimi i¢in yapilan
Kruskal Wallis-H Testi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin ¢ocuk
sayistna gore Somatizasyon (y>=12.374, p<.05) alt boyutunda anlamli farklilik
gortliirken, diger alt boyutlarda anlamli farklilik yer almaktadir, p>.05. Anlamli farklilik
goriilen alt boyutlar arasinda, farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek i¢in
ikili gruplar arasinda Mann Whitney U testi yapilmistir. Yapilan analiz sonucunda, 5 ve
tizeri cocuk sahibi olan bireylerin psikolojik belirtileri, gocugu olmayan, bir ve iki ¢ocuk

sahibi olan bireylere gore daha yiiksek ¢ikmustir.

Tablo 36. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarinin suan herhangi bir iste
calisma durumuna gore dagilimi

n Ort Ss U p
. Calisan 112 .54 48
Somatizasyon 4576.50 .00*
Calismayan 148 1.05 74
1 112 49 52
Obsesif Kompulsif =520 609950  .00*
Caligmayan 148 76 .68
Kisil alisan 112 53 .64
isiler arasi Calis 6036.00 00*
duyarhhk Calismayan 148 79 .69
Caligan 112 .70 .65
Depresyon 5869.50 .00*
Caligmayan 148 1.08 81
. Calisan 112 42 46
Anksiyete 5839.00 .00*
Calismayan 148 .69 .66
.. Calisan 112 .53 .66
Ofke Diismanhk 7016.00 .03*
Caligmayan 148 71 .79
. . Caligan 112 .28 .36
Fobik Anksiyete 6738.00 01*
Calismayan 148 A7 .61
Calisan 112 52 .63
Paranoid diisiince 7096.00 .04*
Calismayan 148 71 74
. Caligan 112 .29 45
Psikotizm 6101.50 .00*
Caligmayan 148 A48 .59
Calisan 112 .65 .56
Ek skala 6064.50 .00*
Calismayan 148 1.03 .80

Tablo 36’da hastalarin su an herhangi bir iste ¢alisma durumuna gore psikolojik
belirtilerin dagilimi i¢in yapilan Mann Whitney U testi yer almaktadir. Yapilan analiz

sonucunda hastalarin su an herhangi bir iste ¢alisma durumuna gore tiim psikolojik
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belirtilerde anlaml1 farklilik goriilmektedir, p<.05. Tiim alt boyutlarda herhangi bir iste

calisan bireylerin psikolojik belirti puanlari, calismayan bireylere gore daha diistiktir.

Tablo 37. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarinin diizenli egzersiz yapma

durumuna gore dagilimi

n Ort Ss U p
) Yapan 10 97 .85
Somatizasyon 1127.00 .61
Yapmayan 249 .82 .68
Obsesif Kompulsif . 2P2" 062 S om0 g3
P Yapmayan 249 .65 .64 ' '
Kisiler arasi Yapan 10 .66 .59
1159.50 71
duyarhhk Yapmayan 249 .68 .69
Yapan 10 .86 .90
Depresyon 1110.50 .56
Yapmayan 249 .92 .76
. Yapan 10 .66 71
Anksiyete 1178.00 7
Yapmayan 249 57 .59
.. Yapan 10 .65 .84
Ofke Diismanhk 1233.50 .96
Yapmayan 249 .64 74
. . Yapan 10 A7 55
Fobik Anksiyete 1164.50 12
Yapmayan 249 .38 53
Yapan 10 .61 87
Paranoid diisiince 1146.50 .67
Yapmayan 249 .63 .69
L Yapan 10 .75 g7
Psikotizm 799.50 .05*
Yapmayan 249 .38 53
Yapan 10 81 .76
Ek skala 1168.00 74
Yapmayan 249 .86 73

Tablo 37’de hastalarin diizenli egzersiz yapma durumuna goére psikolojik belirtilerin
dagilimi i¢in yapilan Mann Whitney U testi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda
diizenli egzersiz yapma durumuna gore Psikotizm alt boyutunda anlamli farklilik
goriilirken (U=799.50, p=.05), diger tiim alt boyutlarda anlamli farklilik yer
almamaktadir, p>.05. Psikotizm alt boyutunda diizenli egzersiz yapanlarin (x=.75) puani,

yapmayanlara (x=53) gore daha yliksek ¢ikmistir.
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Tablo 38. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarinin daha 6nce hastanede

yatma durumuna gore dagilimi

n Ort Ss U p
) Yatmayan 93 .69 .70
Somatizasyon 5628.50 .00*
Yatan 167 91 .66
. ) Yatmayan 93 .67 .70
Obsesif K Isif 7718.00 .93
SESITIROMPUBIT Vatan 167 .63 60
isi Yatmayan 93 g1 71
Kisiler arasi y 7554.00 71
duyarhhk Yatan 167 .66 .66
Yatmayan 93 .83 .76
Depresyon 6802.50 A0
Yatan 167 97 N
. Yatmayan 93 .56 .64
Anksiyete 7042.50 21
Yatan 167 .58 57
.. Yatmayan 93 .76 .88
Ofke Diismanhk 7008.50 A9
Yatan 167 .56 .64
. . Yatmayan 93 .35 .54
Fobik Anksiyete 6462.50 .02*
Yatan 167 41 52
Yatmayan 93 73 A7
Paranoid diisiince 6937.50 A5
Yatan 167 .58 .65
L Yatmayan 93 40 .59
Psikotizm 7054.00 21
Yatan 167 40 Sl
Yatmayan 93 73 73
Ek skala 6317.00 .01*
Yatan 167 .93 12

Tablo 38’de hastalarin daha once hastaneye yatma durumuna gore psikolojik belirtilerin

dagilimi i¢in yapilan Mann Whitney U testi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda

daha 6nce hastaneye yatma durumuna gore Somatizasyon (U=5628.50, p<.05) ve Fobik

Anksiyete (U=6462.50, p<.05) alt boyutlarinda anlamli farklilik goriliirken, diger alt

boyutlarda anlaml farklilik yer almamaktadir, p>.05. Somatizasyon ve Fobik anksiyete

alt boyutlarinda daha once hastaneye yatan bireylerin puani yatmayanlara gore anlaml

oranda daha yiiksek ¢cikmigtir.
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Tablo 39. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarinin hastanede yatis nedeni

durumuna gore dagilimi

N  ort Ss 1 Fark
Somatizasyon Tibbi tedavi (2) 78 .81 59 13.556  .00* 1>2,3
Operasyon (3) 176 .83 71
Teshis (1) 3 1.30 1.22
Obsesif
. Tibbi tedavi (2) 78 o4 49 .007 .93 -
Kompulsif
Operasyon (3) 176 .68 67
Kisil
e Arasl o bitedavi(2) 78 .68 58 134 71 ;
duyarhhik
Operasyon (3) 176 .66 .70
Depresyon Tibbi tedavi (2) 78 1.00 71 2.751 .10 -
Operasyon (3) 176 .88 79
Anksiyete Tibbi tedavi (2) 78 55 44 1564 21 -
Operasyon (3) 176 57 .63
. Teshis (1) 3 1.77 1.87
Ofk .
e Tibbi tedavi 2) 78 .60 58 1730 .19 ;
Diismanhk
Operasyon (3) 176 63 .76
Teshis (1) 3 1.09 1.29
Fobik . .
) Tibbi tedavi (2) 78 37 41 5214  .02* 1>2,3
Anksiyete
Operasyon (3) 176 .38 95
Paranoid
L Tibbi tedavi (2) 78 62 .56 2.075 15 -
diisiince
Operasyon (3) 176 61 73
Psikotizm Tibbi tedavi (2) 78 .35 35 1.554 21 -
Operasyon (3) 176 40 99
Ek skala Tibbi tedavi (2) 78 92 64 6251 .01* 1>23
176 .83 .74

Operasyon (3)
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Tablo 39°da hastalarin hastaneye yatis nedenlerine gore psikolojik belirtilerin dagilimi
icin yapilan Kruskal Wallis-H Testi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin
hastaneye yatis nedenlerine gore Somatizasyon (x°=13.556, p<.05), Fobik anksiyete
(x*=5.214, p<.05) ve Ek skala (¥*=6.251, p<.05) alt boyutunda anlamli farklilik
goriiliirken, diger alt boyutlarda anlamli farklilik yer almaktadir, p>.05. Anlaml1 farklilik
goriilen alt boyutlar arasinda, farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek i¢in
ikili gruplar arasinda Mann Whitney U testi yapilmistir. Yapilan analiz sonucunda,
Somatizasyon, Fobik-Anksiyete ve Ek skala alt boyutlarinda Teshis nedeniyle hastaneye
yatan bireylerin psikolojik belirtileri T1ibbi tedavi ve Operasyon amaciyla hastaneye yatan

bireylerden daha yiiksektir.
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Tablo 40. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarinin ebeveyn varligi durumuna

gore dagilimi

n Ort Ss 12 p Fark
Ikisi de sag (1) 94 59 .60
Somatizasyon Yalnizca biri sag (2) 74 .82 .70 34.868 .00* 1<2<3
Iki de sag degil (3) 92 1.08 .67
Ikisi de sag (1) 94 61 .63
Obsesif
. Yalnizca biri sag (2) 74 62 .63 2.108 .35 -
Kompulsif ]
Iki de sag degil (3) 92 .70 .64
Ikisi de sag (1) 94 69 .69
Kisil
BEERArIS  Valmzcabirisag (2) 74 60 .67 2302 .32 ;
duyarhhik ]
Iki de sag degil (3) 92 .72 .68
Ikisi de sag (1) 94 .84 .79
Depresyon Yalnizca biri sag (2) 74 .89 .79 6.366 04*  1,2<3
Iki de sag degil (3) 92 1.02 72
Ikisi de sag (1) 94 54 .62
Anksiyete Yalnizca biri sag (2) 74 .56 .60 4.192 12 -
Iki de sag degil (3) 92 .62 57
. Ikisi de sag (1) 94 .64 .83
Ofke L
. Yalnizca biri sag (2) 74 .63 12 486 .78 -
Diismanhk )
Iki de sag degil (3) 92 .63 .66
Ikisi de sag (1) 94 .32 49
Fobik P
) Yalnizca biri sag (2) 74 .36 52 9.210 01* 1,2<3
Anksiyete ]
Iki de sag degil (3) 92 .48 .56
Ikisi de sag (1) 94 71 75
Paranoid
o Yalnizca biri sag (2) 74 57 .65 1.688 43 -
diisiince ]
Iki de sag degil (3) 92 .60 .69
Ikisi de sag (1) 94 .37 .55
Psikotizm Yalnizca biri sag (2) 74 34 .50 5.665 .06 -
Iki de sag degil (3) 92 47 .56
Ikisi de sag (1) 94 71 71
Ek skala Yalnizca biri sag (2) 74 .85 .76 12.171  .00* 1,2<3
Iki de sag degil (3) 92 102 70
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Tablo 40°ta hastalarin ebeveyn varligr durumuna gore psikolojik belirtilerin dagilimi igin
yapilan Kruskal Wallis-H Testi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin
ebeveyn varlig1 durumuna gére Somatizasyon (x°=34.868, p<.05), Depresyon (y°=6.366,
p<.05), Fobik anksiyete (¥?=9.210, p<.05) ve Ek skala (3>=12.171, p<.05) alt boyutunda
anlaml farklilik goriiliirken, diger alt boyutlarda anlamli farklilik yer almaktadir, p>.05.
Anlamli farklilik goriilen alt boyutlar arasinda, farkliligin hangi gruplardan
kaynaklandigini belirlemek i¢in ikili gruplar arasinda Mann Whitney U testi yapilmistir.
Yapilan analiz sonucunda, Somatizasyon, Depresyon, Fobik anksieye ve Ek skala alt
boyutlarinda, anne babasindan ikisini de kaybeden bireylerin psikolojik belirtileri, anne
babasinin ikisinin de sag oldugu veya anne babadan sadece birinin sag oldugu bireylere

gore daha yiiksektir.

Tablo 41. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarinin uyku diizenine gore
dagilimi

n Ort Ss U p
) Diizenli 137 .70 .61
Somatizasyon ) 6222.50 .00*
Diizensiz 123 .98 74
Obsesif Kompulsif ~ _o2en 8755 =1 7098.00 03*
P Diizensiz 123 76 73 : '
Kisil Diizenli 137 .55 .62
isiler arasi luzen 1 6286.00 00*
duyarhhk Diizensiz 123 81 12
Diizenli 137 72 .65
Depresyon . . 5856.00 .00*
Diizensiz 123 1.13 .83
. Diizenli 137 A48 51
Anksiyete . 6572.50 .00*
Diizensiz 123 .67 .66
N Diizenli 137 .56 .65
Ofke Diismanhk . . 7435.00 A0
Diizensiz 123 72 .82
. . Diizenli 137 31 40
Fobik Anksiyete . 7007.50 02*
Diizensiz 123 A7 .63
Diizenli 137 .58 .67
Paranoid diisiince . . 7795.50 .29
Diizensiz 123 .68 73
L Diizenli 137 34 49
Psikotizm . 7003.50 .02*
Diizensiz 123 46 .59
Diizenli 137 .69 .61
Ek skala . 6203.00 .00*
Diizensiz 123 1.06 .80

Tablo 41°de hastalarin uyku diizenine gore psikolojik belirtilerin dagilimi igin yapilan

Mann Whitney U testi yer almaktadir. Yapilan analiz sonucunda hastalarin uyku diizenine
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gore Ofke-Diismanlik (U=7435.00, p>.05) ve Paranoid diisiince (U=7795.50, p>.05) alt
boyutlarinda anlamli farklilik yer almazken, diger tiim alt boyutlarda anlamli farklilik yer
almaktadir, p<.05. Anlamli farklilik goriilen alt boyutlarda diizensiz uykusu olan
bireylerin psikolojik belirtileri, diizenli uykuya sahip olan bireylere gére anlamli oranda

daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 42. Hastalarin belirti tarama testi puan ortalamalarinin yatarken konsiiltasyon

alma durumuna goére dagilimi

n Ort Ss U p
) Alan 10 1.35 87
Somatizasyon 731.00 .03*
Almayan 249 .81 .67
) i Alan 10 1.26 .85
Obsesif Kompulsif 620.00 .01*
Almayan 249 .62 .61
Kisiler arasi Alan 10 1.56 .80
478,50  .00*
duyarhhk Almayan 249 .64 .65
Alan 10 1.93 1.06
Depresyon 536.50 .00*
Almayan 249 .88 73
. Alan 10 1.43 .99
Anksiyete 48250  .00*
Almayan 249 54 .55
.. Alan 10 1.50 1.40
Ofke Diismanhk 741.00 .03*
Almayan 249 .60 .68
. . Alan 10 .95 .86
Fobik Anksiyete 658.50 .01*
Almayan 249 37 .50
Alan 10 1.46 .99
Paranoid diisiince 565.50  .00*
Almayan 249 .60 .67
o Alan 10 1.15 .78
Psikotizm 464.00 .00*
Almayan 249 37 51
Alan 10 1.64 1.09
Ek skala 688.50  .02*
Almayan 249 .83 .70

Tablo 42°de hastalarin hastaneye yattig1 siire boyunca konsiiltasyon alip almadigina gore
psikolojik belirtilerin dagilimi i¢in yapilan Mann Whitney U testi yer almaktadir. Yapilan
analiz sonucunda hastalarin hastaneye yattigi siire boyunca konstiltasyon alip almadigina
gore tiim alt boyutlarda anlaml farklilik yer almaktadir, p<.05. Anlamh farklilik gériilen
alt boyutlarda konsiiltasyon alan bireylerin, psikolojik belirti puanlari, konsiiltasyon

almayanlara gore anlamli oranda daha yiiksek ¢ikmuigtir.
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5. TARTISMA

Calismaya alinan toplam 260 hastanin 120’si (%46,2) kadin, 140’1 (%53,8)
erkektir. Calismaya alinan vakalarin 57’si (%21,9) dahiliye, 73’1 (%28,1) ortopedi ve
130’u (%50) genel cerrahi servislerinde yatmaktadir. Vakalarin 180’1 (%69,2) evli, 50’si
(%19,2) bekar, 28’1 (%10,8) bosanmig/dul, 2’si (%0,8) esinden ayr1 yasamaktadir.
Vakalarin 27’si (%10,4) yalnz, 53l (%20,4) sadece esiyle, 128’1 (%49,2) es ve
cocuklartyla, 25’1 (%9,6) anne ve babasiyla, 27’si (%10,4) de diger kisilerle
yasamaktadirlar. Vakalarin 139u (%53,5) ilkogretim, 75’1 (%28,8) lise, 46’s1 (%17,7)
yiiksekokul veya iiniversite mezunudur. Vakalarin 10’u (%3,8) kdyde, 30°u (%]11,5)
kasabada, 220°si (%84,6) de sehirde yasamaktadir. Vakalarin beraber yasadiklar: kisiler
disinda sosyal destegini hissettikleri kisi olanlarin sayis1 134 (%51,7), boyle bir sosyal
destege sahip olamayanlarin sayisi da 125 (%48,3) tir. Vakalar, ekonomik durum
algilariyla alakali ise 83’1 (%32,0) kotii, 160°1 (%61,8) orta, 16’s1 (%6,2) ise iyi cevabini
vermistir. Vakalarin 107°si (%41,3) sigara kullanirken, 152’si (%58,7) sigara
kullanmamaktadir. Vakalarin 117’sinin (%45,2) kronik hastaligi bulunurken, 142’sinin
(%54,8) kronik hastaligi bulunmamaktadir. Vakalardan daha 6nce ruh sagligi hizmeti
alan sayis1 42 (%16,2), almayan sayisi ise 217 (%83,8)’dir. Bu vakalardan hi¢ ¢ocugu
bulunmayanlarin sayist 55 (%21,2), 1 ¢ocugu olanlarin sayis1 13 (%5,0), 2 cocugu
olanlarin sayis1 54 (%20,8), 3 ¢ocugu olanlarin sayist 42 (%16,2), 4 cocugu olanlarin
sayis1 37 (%14,3), 5 cocugu olanlarin sayis1 58 (%22,4)‘dir. Hali hazirda vakalarin 112’si
(%43,1) herhangi bir yerde calisirken, 148’1 (%56,9) ise herhangi bir yerde
calismamaktadir. Caligmaya alinan vakalardan diizenli egzersiz yapanlarin sayist 10
(%3,84) iken, 250°s1 (%96,16) ise egzersiz yapmamaktadir. Vakalardan ilk kez hastaneye
yatanlarin sayis1 93 (%35,8), daha 6nce de hastanede yatis yapmis hastalarin sayis1 167
(%64,2) dir. Toplam vakanin 3’1 (%1,2) teshis, 78’1 (%30,4) tibbi tedavi, 176’s1 (%68,5)
da operasyon i¢in hastaneye yatmistir. Vakalarin anne babalar1 hayatta olanlarin sayist 94
(%36,2), yalnizca biri sag olanlarin sayis1 74 (%28,5), anne babasindan her ikisinin de
sag olmayanlarin sayist ise 92 (%35,4)’dir. Vakalarin 137’sinin (% 52,7) uyku aligkanlig
diizenliyken, 123’liniin (%47,3) ise diizenli bir uyku aliskanligina sahip degiller.
Hastaneye yattigi siire boyunca psikiyatrik konsiiltasyon alanlarin sayis1 10 (%3,84) iken,
almayanlarin sayis1 ise 250 (%96,16) dir.

Yapilan analizler sonucunda ¢alismaya alinan 260 hasta Genel Saglik Anketine

gore degerlendirildiginde, %48,8’1 ruh sagligi bozuklugu agisindan riskli bulunurken,
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Belirti Tarama Testine gore bakildiginda; %16,9 unun Somatizasyon, %10 ‘unun Obsesif
Kompulsif Bozukluk, %13,8’inin Kisiler Arasi Duyarlilik, %20’sinin Depresyon,
%8,1’inin Anksiyete, 10,4 iiniin Ofke-Diismanlik, %5’inin Fobik Anksiyete, %11,1’inin
Paranoid Diisiince, % 12,2’sinin Psikotizm ve %19,2’sinin ise Ek Maddeler (uyku
bozukluklari, yeme bozukluklari ve sugluluk) yoniinden riskli oldugu saptanmuistir.
Bilge’nin 2008 yilinda 424 kronik fiziksel hastaligi olan bireyle yaptigi ¢alismada,
hastalara PRIME MD uygulayarak psikiyatrik bozukluk diizeylerini 6l¢miistiir. Calisma
sonucuna gore bu 424 bireyden 165’inin (% 41.3) bir PRIME MD tanis1 (Duygudurum
bozuklugu, olasi alkol kétiiye kullanimi, anksiyete bozuklugu, somatizasyon bozuklugu)
aldigini bildirmistir [135]. Belgika’da birinci basamak saglik kuruluslarinda yapilan bir
caligmada 2316 kisinin % 42.5’inde bir psikiyatrik rahatsizlik oldugu belirlenmistir [136].
Clarke ve arkadaslari, hastanede yatan 209 hastada gergeklestirdikleri c¢aligmada
psikiyatrik bozukluk oranini % 30, depresif bozukluk oranin1 % 12 olarak bildirmistir
[137]. Abiodun ve arkadaslari ise yaptiklar1 ¢alismada psikiyatrik bozukluk oranini % 40,
depresif bozukluklar1 % 30.4, anksiyete bozukluklarini % 21.9 oraninda bildirmislerdir
[138]. Atesgi ve arkadaslarinin ¢alisma sonucuna gore, genel servislerde yatan hastalarda
psikiyatrik bozukluk oran1 % 23.4 olarak saptamiglardir ve psikiyatrik bozukluk tanisi
konan bu hastalarin % 38.3’1i (18 hasta) dahiliye, % 29.8°1 (14 hasta) cerrahi, % 23.4’1
(11 hasta) kadin dogum, % 8.5’1 (4 hasta) ise ndroloji servislerinde yattiklarini
bildirmislerdir [139]. Saravay ve Lavin ¢alismalarinda, cerrahi ve dahiliye kliniklerinde
yatan hastalarda %30-60 oranlarinda psikiyatrik bozukluk goriildiigiinii bildirmislerdir
[140]. Katon ve Gonzales (1994) calismalarinda, hastanede yatarak tedavi goren
hastalarda major depresif bozukluk ve distimi oran1 %40, somatizasyon bozuklugu orani
%20, anksiyete bozukluklar1 oran1 %21.8, panik bozukluk oram1 %12 ve alkol madde
kullanim1 oran1 %35 oldugu belirtilmistir [141]. Ulkemizde fiziksel hastalik nedeniyle
hastanede yatanlarda yapilan calismalarda en sik goriilen psikiyatrik tanilar arasinda
depresif bozukluk (%9.6-44.6), organik mental bozukluk (%4.8-27.6), anksiyete
bozuklugu (%2.8-24.4) yer almaktadir [142]. Hastanede yatarak tedavi goren hastalarda
ruhsal sorunlarin bu kadar fazla olmasi; hastaligin getirdigi fiziksel ve sosyal kisitlamalar,
kisiyi rahatsiz eden tan1 ve tedavi yontemleri, gelecek kaygisi, 6lim korkusu, aile igi
siireclerde bozulma, maddi sorunlar, hastane ortaminda bulunma, evden, aile ve
arkadaglardan uzak kalma, hastalik ve tedaviye bagl gelisen semptomlar (agr1, bulanti,

kusma, kasint1 v.b) gibi sebeplerle agiklanabilir.
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Calismaya alinan 140 erkek ve 120 kadin hastanin genel saglik anketi ve
psikolojik belirti puanlart karsilastirildiginda iki cinsiyet arasinda anlamli farklilik
bulunmamaistir, p>.05. Bahar ve arkadaslar1 (2006), dahili ve cerrahi servislerde yatan
hastalarla yaptiklar1 ¢alismada, kadinlarda anksiyete ve depresyon puan ortalamalarinin
yiiksek oldugunu bildirmislerdir ve anksiyete ile cinsiyet arasinda anlamli fark oldugunu
saptamiglardir (p<0.05). Depresyon ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark bulamamislardir
[143]. Okanli ve arkadaslar1 (2005), yaptiklari ¢alismada cinsiyet ile anksiyete ve
depresyon arasinda anlamli fark bulundugunu saptamislardir [144]. Kayahan 2005
yilinda yaptig1 calismada kadin hastalarin anksiyete puanlarini erkek hastalardan anlamli
oOl¢tide yiiksek olarak bulmustur [145]. Tel ve arkadaslari da (2005) yaptiklar1 ¢calismada
kadin cinsiyet ile anksiyete arasinda iliski oldugunu belirlemislerdir [146]. Yapilan
analizler sonucunda bu calismada kadin ve erkek cinsiyet arasinda psikiyatrik belirti
yoniinden bir fark olmamasina ragmen, diger bir¢cok ¢alismada kadin cinsiyetin ruhsal
hastaliklara daha yatkin oldugu belirtilmistir. Bunun nedeni, kadinlarin biyolojik ve

ruhsal yapilar geregi duygusal yonden daha hassas olmalari ile iliskilendirilebilir.

Calisma sonugclart incelendiginde, hastalarin genel saglik anket puanlari yattiklar
servise gore anlaml farklilik gostermemistir (p>0,05). Belirti tarama testine gore ise;
Depresyon ve Paranoid diisiince alt boyutlarinda Dahiliye boliimiinde yatan hastalarin
psikolojik belirti puanlar1 Ortopedi ve Genel cerrahi boliimiinde yer alan hastalara gore
anlamli oranda daha yliksek ¢ikarken; Ek skala alt boyutunda Dahiliye ve Ortopedi
boliimiinde yer alan hastalarin puani Genel Cerrahi bdliimiinde yer alan hastalara gore
anlamli oranda daha yiiksek ¢ikmistir. Bahar ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada
(2006), cerrahi ve dahili kliniklerde yatan hastalarin hem anksiyete hem de depresyon
diizeyleri arasinda anlaml farklilik oldugunu saptamislardir. Cerrahi kliniklerde yatan
hastalarin anksiyete ve depresyon puan ortalamalarinin, dahili kliniklerde yatan hastalara
gore anlamli derecede diisiik oldugunu bildirmislerdir [143]. Tel ve arkadaslar1 (2005)
‘da yaptiklar1 c¢alismada benzer yonde sonuglar bulduklarini bildirmislerdir [146].
Kayahan (2005) ise calismasinda, cerrahi kliniklerde yatan hastalarin anksiyete puan
ortalamasini dahili kliniklerde yatan hastalara oranla anlamli diizeyde yiiksek oldugunu
bulmustur [145]. Atesgi ve arkadaslart yapmis olduklari ¢alismada da, genel servislerde
yatan hastalar igerisinde psikiyatrik tan1 konan hastalarin ¢cogunlugunu (% 38.3) dahili
servislerde yatan hastalarin olugturdugunu bildirmislerdir [139]. Fiziksel hastaliga bagh

psikiyatrik bozukluklarin arastirildigi bir¢ok calismada, psikiyatrik bozuklugu olan
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hastalarin genellikle dahili kliniklerde yattiklar1 ve hipertansiyon, diyabet, kanser, inme
gibi hastaliklarda daha yiiksek oranda goriildiigii bildirilmektedir [139, 147, 148]. Genel
olarak dahili kliniklerde yatan hastalarin psikolojik belirti puanlarinin yiiksek olmasinin
sebebi; bu kliniklerde yatan hastalarin genellikle kronik hastaliga sahip olmalari, daha
once hastaneye yatmis olmalari, fiziksel semptomlariin daha fazla olmasi, genellikle
6lumciil ve ileri yas hastaliklarinin olmasi, hastanede daha uzun siire kalma durumlari

gibi faktorlerle iliskili oldugu diistiniilebilir.

Yapilan analiz sonucunda, Evli (x=25.92) ve Bosanmig/Dul (x=27.71) olanlarin
genel saglik anketi puanlar1 Bekar olanlara (x=23.05) gore anlamli oranda daha yiiksek
cikmistir. Psikolojik belirti puani ise en diisiik olan grup bekarlar, daha sonra evliler ve
en yiiksek olan grup ise bosanmis/dul ve esinden ayr1 yasayanlar olarak bulunmustur. Tel
ve arkadaglart (2005) calismalarinda, dul olan bireylerin anksiyete ve depresyon
puanlarmin yiiksek oldugunu bulmuslardir [146]. Bahar ve arkadaslari da (2006),
depresyon ve anksiyete ile medeni durum arasinda anlamli bir iliski bulundugunu ve dul
hastalarda puan ortalamalarinin bekar ve evlilere gore daha yiiksek oldugu bildirmislerdir
[143]. Yapilan ¢alisgmada da sonuglar diger ¢alismalara paralellik gostermektedir. Bunun
nedeninin; dul bireylerin yalniz yagamalari, cevresel destek faktorlerinin azligi, toplumun

olumsuz bakis agis1 ve sosyokiiltiirel diger faktorlerden kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Calisma sonuglart incelendiginde, bireylerin evde yasadigi kisiye gore genel
saglik anketi puanlarinda anlamli farklilik bulunmamustir. Belirti tarama testine gore ise;
Somatisazyon, Kaygi ve Psikotizm alt boyutunda anne ve babasiyla birlikte yasayanlar,
yalniz, sadece esiyle yasayan, es ve ¢cocuguyla yasayanlara gore daha diisiik psikolojik
belirti puanina sahiptir. Depresyon alt boyutunda es ve ¢ocuguyla yasayanlarin ve anne-
babasiyla birlikte yasayanlarin psikolojik belirti puanlar1 digerlerine gore daha diisiik
iken; Ek skala alt boyutunda es ve ¢ocuguyla yasayanlarin ve anne-babasiyla birlikte
yasayanlarin psikolojik belirti puanlari sadece esiyle yasayanlara gore daha diisiik
bulunmustur. Ay’ 2011 yilinda yasl hastalarla yaptig1 calismada, hastane disinda
kimlerle yasadiginin depresif bozukluk ve anksiyete bozuklugu tanisi ile iliskisini
degerlendirmistir, tanmi varligi ile evde kiminle birlikte yasadig1 degiskeni arasinda iliski
olmadigint bildirmistir. Literatiirde, ileri yas bireylerde sosyal destegin az olmasi,

depresyon oranini artirdigi bildirilmektedir [149].
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Yapilan analiz sonucunda, Lise (x=24.89) ve Yiiksekokul/Universite (x=23.46)
mezunu olanlarn genel saglik anketi puanlari, [lkdgretim mezunu olanlara (x=26.62)
gore anlamli oranda daha diisiik ¢ikmistir. Belirti tarama testine gore ise; Somatizasyon,
Depresyon, Kaygi, Fobik anksiyete ve Ek skalar alt boyutlarinda Yiiksekokul ve
tiniversite mezunlar1 ile lise mezunlarinin psikolojik belirtileri puanlari, ilkdgretim
mezunu olan bireylere gore daha diisiik bulunmustur. Hacihasanoglu ve arkadaglarinin
(2010) yaptiklar1 calismada, egitim diizeyi ve depresyon arasinda énemli fark bulurken,
egitim diizeyinin anksiyete puan ortalamasini yeterince etkilemedigini bildirmislerdir.
Calisma sonuglarina gore, hastalarin egitim diizeyleri arttikca depresyon puan
ortalamalarinin distiiglinii bildirmislerdir [150]. Giiz ve arkadaslarinin (2007) fiziksel
hastalig1 olan yash bireylerle yaptiklar1 ¢alismada, diisiik egitim diizeyinin depresyon
riski agisindan 6nemli oldugunu bildirmiglerdir [151]. Diyabetli hastalarla yapilan bir
caligmada, diisiik egitim diizeyine sahip bireylerde, anksiyete ve depresyon puan
ortalamalarinin diger hastalara gore yiiksek oldugu ve bu farkin 6nemli dlgiide yiiksek
oldugu belirtilmistir [152]. Yapilan bagka bir ¢alismada, okuryazar olmayan hastalarda
depresyon puan ortalamalarinin anlamh derecede yiiksek oldugu bildirilmistir [153].
Egitim diizeyleri ve psikolojik belirtiler arasinda bulunan bu farkin; disiik egitim
diizeyine sahip hastalarin, kendi hastaliklar1 ve tedavileri hakkinda bilgi edinme, bilgiye
ulasma ve anlaylp yorumlama becerilerinin yetersizliginden kaynaklandig

diistiniilmektedir.

Yapilan analiz sonucunda, hastalarin yasadiklar1 yere gore genel saglik
durumlarinda anlamli farklilik yoktur. Belirti tarama testine gore ise; Somatizasyon ve
Obsesif kompulsif alt boyutlarinda kdyde ve sehirde yasayanlarin psikolojik belirtileri
kasabada yasayanlara gore daha yiiksek ¢ikarken; Ofke-Diismanlik, Paranoid diisiince,
Psikotizm ve Ek skala alt boyutlarinda sehirde yasayanlarin psikolojik belirtileri kasabada
yasayanlara gore daha yiiksek cikmistir. Hacthasanoglu ve arkadaslarinin yaptiklar
calisma sonucuna gore ise, bireylerin yerlesim yerlerinin anksiyete ve depresyon puan
ortalamalarin1 anlamli olacak sekilde etkilemedigini bildirmislerdir [150]. Celik ve
Acar’in ¢alismasinda da, yerlesim yerinin anksiyete ve depresyon puanini1 anlamli olacak

sekilde etkilemedigi saptanmistir [154].

Calisma sonuglari incelendiginde, kendi ekonomik durumunu Orta (x=24.78) ve

Iyi (x=22.21) olarak degerlendirenlerin genel saglik anketi puanlari, ekonomik durumunu
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kotii (x=27.60) olarak degerlendirenlere gore anlamli oranda daha diisiik ¢ikmistir. Belirti
tarama testine gore ise; Kisiler aras1 duyarlilik alt boyutunda ekonomik durumunu kotii
ve iyi olarak belirtenlerin psikolojik belirtileri ekonomik durumunu orta olarak
belirtenlere gore daha yiiksek iken; Depresyon alt boyutunda ekonomik durumunu kotii
olarak belirtenlerin psikolojik belirtileri ekonomik durumunu orta olarak belirtenlere gore
daha yiiksektir. Hacthasanoglu ve arkadaslarinin (2010) yaptiklar1 ¢alisma sonucunda,
gelir seviyesi gider seviyesinden az olan hastalarin, gelir ve gider seviyeleri esit olan ve
gelir seviyesi gider seviyesinden daha fazla olan hastalara oranla anksiyete ve depresyon
puan ortalamalarin1 daha yiiksek bulmuslar, fakat bu farkin istatistiksel olarak anlaml
olusturmadigi belirtmislerdir [150]. Celik ve Acar’in ise yaptiklart ¢alismada gelir
durumunun anksiyete ve depresyon puan ortalamasini anlamli bir seklide etkilemedigini
belirtmislerdir [154]. Bahar ve arkadaslari, gelir durumunun hastalarin depresyon puan
ortalamasini1 anlamli sekilde etkilemezken, anksiyete puanini 6nemli dlciide etkiledigini
calismalarinda bildirmisglerdir [152]. Yapilan diger ¢alismalar ve bu ¢aligmanin sonucu
genel itibariyle paralellik gostermektedir. Ekonomik diizeyi diisiik olan bireylerde
psikolojik belirtilerin yiliksek olmasi, kisinin mevcut hastaligina ve bununla iliskili
sorunlara ek olarak; ge¢im sikintist, is kayb1 korkusu, evin ve ailenin maddi ihtiyaglarini

karsilayamama, tedavi maliyeti gibi stresorlerin de bulunmasi ile agiklanabilir.

Yapilan analiz sonucunda, hastalarin sigara kullanim durumlarina gore genel
saglik durumlarinda anlamli farklilik yoktur, Belirti tarama testine gore ise; Sigara
kullanan bireylerin (x=.78) Ofke-Diismanlik puani sigara kullanmayanlara (x=.54) gore

anlamli oranda daha yiiksek ¢ikmuigtir.

Yapilan analiz sonucunda, hastalarin kronik bir rahatsizliklarinin bulunup
bulunmamasina gore genel saglik anketi puanlar1 anlaml bir sekilde farklilasmaktadir,
t(257)= 5.439, p<.05. Kronik bir rahatsizlig1 bulunan (x=27.56) bireylerin genel saglik
anketi puan ortalamalar1, kronik rahatsizligi olmayanlardan (x=23.85) daha yiiksek
cikmistir. Belirti tarama testine gore ise; tiim psikolojik belirtilerde anlaml farklilik yer
almaktadir, p<.05. Kronik rahatsizlig1 bulunan bireylerin tiim psikolojik belirti puanlari,
kronik rahatsizlig1 bulunmayanlara gore anlamli oranda daha yiiksek ¢cikmistir. Bilge’nin
2008 yilinda 424 kronik hasta ile yaptig1 ¢aligmada, hastalarin 165’inin (% 41.3) en az
bir psikiyatrik tan1 (Duygudurum bozuklugu, olasi alkol kotiiye kullanimi, anksiyete

bozuklugu, somatizasyon bozuklugu) aldigini bildirmistir [135]. Belgika’da birinci
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basamak saglik kuruluslarinda yapilan bir c¢alismada da 2316 kisinin % 42.5’inde
psikiyatrik rahatsizlik oldugu belirlenmistir [136]. Niti ve arkadaslar1 (2007) yaptiklari
caligmada, kronik hastaligi olan bireylerin depresyon agisindan riskli olduklarini
bildirmisler ve depresyon oranini gastrik problemleri olan hastalarda %23.7, kalp krizi
geciren hastalarda %22.3, astim hastalarinda %22.3 olarak bulmuslardir [155]. Diabetes
mellitus’lu hastalarla yapilan bir ¢alismada, bu bireylerde ki depresyon oraninin %11-31
arasinda degistigi bildirilmistir [156]. Bahar ve arkadaslar1 (2006), yatarak tedavi goren
hastalarin, hastalik durumlarina gore (kronik veya akut) anksiyete ve depresyon puan
ortalamalarini incelemislerdir. Kronik hastaligi olan bireylerde anksiyete ve depresyon
puan ortalamalarinin daha yiiksek ¢iktigini ve bu farkin anlamli oldugunu bildirmislerdir
[143]. Aslan ve arkadaslar1 (2003), kronik hastaliga sahip kisilerde yasam boyu ruhsal
bozukluk oraninin %42 oldugunu ve bunlarin ¢ogunlugunu anksiyete ve duygudurum
bozukluklarinin olusturdugunu bildirmislerdir [142]. Wells ve arkadaslar1 kronik
hastaliga sahip bireyleri incelemisgler ve bu kisilerde % 41 oraninda daha fazla psikiyatrik
bozukluk goriildiigiinii bildirmislerdir [ 147]. Kronik hastaliga sahip bireylerin psikiyatrik
bozukluklara daha yatkin olmasi; hastanede yatis siiresinin uzun olmasi, uzun siireli ilag
tedavisi, fiziksel ve sosyal kisitliliklar, uzun vadede organ ve sistemlerin islevselliginde
bozulma, birden ¢ok hastaneye yatis deneyimi, is kaybi1 korkusu, aile i¢i siireglerde

bozulma gibi faktorlerle agiklanabilir.

Calisma sonuglari incelendiginde, hastalarin daha once ruh sagligi hizmeti alma
durumlarina gore genel saglik anketi puanlarinda anlaml farklilik yoktur, t(257)=1.742,
p>.05. Belirti tarama testine goére ise; Somatizasyon (U=4148.50, p>.05) ve Fobik
anksiyete (U=4055.00, p>.05) alt boyutlarinda anlamli farklilik gériilmezken, diger tim
psikolojik belirtilerde anlamli farklilik goriilmektedir, p<.05. Anlamli farklilik goriilen
alt boyutlarda daha Once psikiyatriste giden bireylerin psikolojik belirti puani,
gitmeyenlere gore daha yiiksek cikmistir. Keskin ve arkadaslarinin (2012) birinci
basamak saglik kurulusuna basvuran hastalarla yaptiklar1 ¢alismada, daha once
psikiyatrik destek almadigini belirten 1096 kisinin; 150’sinde (%13,7) somatoform
bozukluklari, 346’sinda (%31,6) duygudurum bozukluklari, , 253 tinde (%23) anksiyete
bozukluklar1 ve 69’unda (%6,3) OAKK goézlemlediklerini bildirmislerdir [157]. Ay’in
2011 yilinda yaptig1 ¢alismada, daha onceden ruh sagligi hizmeti almis olma durumu
(psikiyatrik tan1 veya ila¢ kullanimi) ile depresif ve anksiyete bozuklugu tanis1 arasindaki

iliskiyi degerlendirmis, daha 6nce ruh sagligi hizmeti alan kisilerde depresyon ve
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anksiyete bozuklugu orani anlamli oranda yiiksek ¢iktigini bildirmistir [149]. Bunun
sebebi ise, daha once ruh sagligi hizmeti alan bireylerin, altta yatan ve tam olarak tedavi
edilmemis bir ruhsal bozuklugun varlig1 veya kisisel 6zelliklerinin ruhsal bozukluklara

daha yatkin olmasi durumu ile iligkilendirilebilir.

Yapilan analiz sonucunda, hi¢ ¢ocugu olmayan bireylerin (x=22.98) genel saglik
anketi puanlari, ¢ocuk sayis1 2 (x=25.36), 3 (x=26.02), 4 (x=26.18), 5 ve iizeri (x=27.85)
olan bireylere gore anlamli oranda daha diisiiktiir. Belirti tarama testine gore ise;
Somatizasyon (y>=12.374, p<.05) alt boyutunda anlamli farklilik goriiliirken, diger alt
boyutlarda anlamli farklilik yer almaktadir, p>.05. Anlamli farklilik goriilen alt boyutlar
arasinda, farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek ig¢in ikili gruplar
arasinda Mann Whitney U testi yapilmistir. Yapilan analiz sonucunda, 5 ve tizeri gocuk
sahibi olan bireylerin psikolojik belirtileri, gocugu olmayan, bir ve iki ¢ocuk sahibi olan

bireylere gore daha yiiksek ¢ikmuistir.

Calisma sonuglar1 incelendiginde, hastalarin su an herhangi bir iste calisma
durumuna gore genel saglik anketi puanlarinda anlamli farklilik vardir, t(258)=-4.345,
p<.05. Her hangi bir iste calisan hastalarin (x=23.83) genel saglik anketi puan
ortalamalari, caligmayan hastalara (x=26.87) gore daha diisiiktiir. Belirti tarama testine
gore ise; hastalarin su an herhangi bir iste ¢alisma durumuna gore tiim psikolojik
belirtilerde anlaml farklilik goériilmektedir, p<.05. Tiim alt boyutlarda herhangi bir iste
calisan bireylerin psikolojik belirti puanlari, ¢calismayan bireylere gore daha distktiir.
Bahar ve arkadaglar1 (2006) calismalarinda, mesleki durum ile anksiyete arasinda anlamli
fark bulmuslardir, Calisma sonucuna gore, anksiyete puan ortalamasi en yiiksek grubu ev
hanimlarinin olusturdugunu bildirmislerdir [143]. Tel ve arkadaslar1 da (2005) yaptiklari
caligmada ev hanimlarinin anksiyete ve depresyon puanlarini yiiksek bulmuslardir [146].
Bunun aksine, Hacihasanoglu ve arkadaslarmin (2010) yaptigr calismada, hastalarin
calisjma durumlarinin depresyon ve anksiyete puan ortalamalarini etkilemedigini
bildirmislerdir [150]. Calisma sonuglarina gore, belli bir isi ve ugrasi olan bireylerin
ruhsal bozukluk ortalamalarinin diisiik olmasinin sebebi, bireylerin sosyal agidan daha

aktif olmalart ile agiklanabilir.

Yapilan analiz sonucunda, daha 6nce hastaneye yatma durumuna gore genel

saglik anketi puanlar arasinda anlaml bir farklilik vardir. Daha 6nce hastaneye yatan
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bireylerin puani yatmayanlara goére anlamli oranda daha yiiksek ¢ikmistir. Belirti tarama
testine gore ise; Somatizasyon (U=5628.50, p<.05) ve Fobik Anksiyete (U=6462.50,
p<.05) alt boyutlarinda anlaml farklilik goriiliirken, diger alt boyutlarda anlamli farklilik
yer almamaktadir, p>.05. Somatizasyon ve Fobik anksiyete alt boyutlarinda daha 6nce
hastaneye yatan bireylerin psikolojik belirti puan1 yatmayanlara gore anlamli oranda daha
yiiksek ¢ikmistir. Tel ve arkadaslart (2005) daha 6nce hastane deneyimi olan kisilerde
anksiyete puan ortalamalarinin yiiksek oldugunu bildirmislerdir [146]. Bahar ve
arkadaglar1 (2006), c¢alismalarinda daha Once hastane deneyimi bulunan bireylerin
anksiyete puanlariin anlamli diizeyde yiiksek oldugunu saptamislardir [143]. Daha 6nce
hastaneye yatan bireylerde bu tiir ruhsal belirtilerin yiiksek olmasinin nedeni, kisilerin
daha Once hastanede yasadiklari olumsuz deneyim ve tecriibelerden kaynaklandig

diisiiniilebilir.

Calisma sonuglari incelendiginde, hastalarin hastaneye yatis nedenlerine goére
genel saglik anketi puanlarinda anlamh farklhilik yoktur, F(2,254)=.564, p>.05. Belirti
tarama testine gore ise; Somatizasyon (x*=13.556, p<.05), Fobik anksiyete (x*=5.214,
p<.05) ve Ek skala (¥*>=6.251, p<.05) alt boyutunda anlamli farklilik gériiliirken, diger alt
boyutlarda anlamli farklilik yer almamaktadir. Somatizasyon, Fobik-Anksiyete ve Ek
skala alt boyutlarinda Teshis nedeniyle hastaneye yatan bireylerin psikolojik belirtileri
Tibbi tedavi ve Operasyon amaciyla hastaneye yatan bireylerden daha yiiksektir. Bunun
sebebi olarak, tibbi teshis konmasi sirasinda maruz kalinan islemler, kisinin belirsizlige

karst duydugu korku ve endiseler gosterilebilir.

Yapilan analiz sonucunda, anne babasindan ikisi de sag (x=23.95) ve yalnizca biri
sag (x=24.99) olanlarin genel saglik anketi puani, anne babasindan ikisi de sag olmayan
(x=27.66) bireylere gore anlaml1 oranda daha diisiik cikmistir. Belirti tarama testine gore
ise; Somatizasyon, Depresyon, Fobik anksieye ve Ek skala alt boyutlarinda, anne
babasindan ikisi de sag olmayan bireylerin bireylerin psikolojik belirti puanlari, anne
babasinin ikisinin de sag oldugu veya anne babadan sadece birinin sag oldugu bireylere
gore daha yiiksektir. Aile, birey i¢in en 6nemli sosyal destek faktoriidiir. Bu ylizden anne

ve babasini kaybetmis bireylerde psikiyatrik belirti oran1 daha yiiksektir.

Calisma sonuglart incelendiginde, uyku diizenine gore genel saglik anketi

puanlarinda anlamli farklilhik vardir, t(258)=-4.668, p<.05. Uyku diizeni diizenli
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olanlarin (x=24.04) genel saglik anketi puani, uykusu diizensiz olanlara (x=27.25) gore
daha diisiiktiir. Belirti tarama testine gore ise; Ofke-Diismanlik (U=7435.00, p>.05) ve
Paranoid diisiince (U=7795.50, p>.05) alt boyutlarinda anlamli farklilik yer almazken,
diger tim alt boyutlarda anlamli farklilik yer almaktadir, p<.05. Anlamli farklilik
goriilen alt boyutlarda diizensiz uykusu olan bireylerin psikolojik belirti puanlari,
diizenli uykuya sahip olan bireylere gore anlamli oranda daha yiiksek bulunmustur.
Uyku, bireyi hem fiziksel hem de ruhsal olarak dinlendiren bir unsur oldugundan dolayz,
hastaliga ve/veya hastane ortamina bagli uyku sorunu yasayan bireylerde psikolojik

belirtilerin daha yiiksek olmasi bu sebeple agiklanabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada, fiziksel hastalik nedeniyle hastanede yatan bireylerdeki psikiyatrik belirti

diizeylerini incelemek amaciyla genel cerrahi, dahiliye ve ortopedi servislerinde yatan

toplam 260 hasta ile ¢alisiimistir. Calismanin sonucunda;

Hastalarin Genel Saglik Anketi (GSA-12) puan ortalamalart; % 29,6’sinda diisiik,
%21,5’inde orta, %48,8’inde ise yliksek diizeyde ¢ikmustir.

Hastalarin SCL-90 R Belirti Tarama testine gore ise; %9,2’sinin genel psikolojik
belirti puami yiiksek ¢ikmistir. Belirti tarama testinin alt boyutlarinda ise
vakalarin; %16,9’unun Somatizasyon, %10 ‘unun Obsesif Kompulsif Bozukluk,
%13,8’inin Kisiler Aras1 Duyarlilik, %20’sinin Depresyon, %8,1’inin Anksiyete,
10,4’iiniin Ofke-Diismanlik, %5’inin Fobik Anksiyete, %]11,1’inin Paranoid
Diislince, % 12,2’sinin Psikotizm ve %19,2’sinin ise Ek Maddeler (uyku
bozukluklari, yeme bozukluklari ve sucluluk) puan ortalamalar1 yiiksek ¢ikmustir.
Hastalarin; cinsiyet, yattig1 servis, medeni durum, egitim diizeyi, ekonomik
durum, ¢alisip ¢alismama durumu, anne-babanin hayatta olma durumu, uyku
diizeni, hastaneye yatis nedeni, ¢ocuk sayisi ve birlikte yasadigi kisiler psikiyatrik
belirti diizeylerini anlamli olarak etkilemektedir.

Hastaligin kronik olma durumu psikiyatrik belirti diizeyini 6nemli o6l¢iide
artirmaktadir.

Daha once ruh sagligi hizmeti alanlarda ve daha 6nce hastane deneyimi olan

bireylerin de psikiyatrik belirti diizeyler, anlaml1 oranda yiiksek ¢ikmistir.

Arastirma sonuglarina dayanarak;

Genel cerrahi, dahiliye ve ortopedi servislerinde yatan bireylerin, yattig: siire
boyunca psikiyatrik belirtiler yoniinden takip edilmesi,

Ozellikle kronik hastaliga sahip bireylerin psikiyatrik bozukluklar agisindan
kapsamli olarak degerlendirilmesi,

Daha 6nce hastane deneyimi olan bireylerin psikiyatrik belirtiler agisindan daha
1yi gozlemlenmesi,

KLP hemsiresinin riskli servislerde (genel cerrahi, dahiliye ve ortopedi) yatan

hastalara koruyucu ruh sagligi hizmeti vermesi,
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Genel cerrahi, dahiliye ve ortopedi servislerde g¢alisan hemsirelerin hastanin
bakimi ve tedavisi sirasinda, hastanin ruhsal durumunu da g6z Oniinde
bulundurarak biitiinlestirici bakim vermesi,

Hastaneye tekrarli yatiglarda hastalarin ruhsal belirtilerinin nitel ¢aligsmalar ile

incelenmesi Onerilmektedir.

88



10.

11.
12.

13.

KAYNAKCA

Ozdemir SS. Konsiiltasyon Istenen ve Istenmeyen Yatan Hastalarin
Psikiyatrik Morbidite A¢isindan Karsilastirilmasi (Tez). Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi, Ruh Saghg ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
Uzmanlik Tezi; 2012.

Ozkan S. Psikiyatrik Tip: Konsiiltasyon-Liyezon Psikiyatrisi, Roche
Yayinlari, Istanbul, 1993.

Videbeck SL. Psychiatric-Mental Health Nursing, 5. Baski, Lippincott
Williams & Wilkins, Ankeny, lowa, 2011: 2-3.

McMillan I, “Insight into bedlam: One hospital’s history”, Journal of
Psychosocial Nursing, 3(6); 28-34.

Dogan S, Kelleci M. “Fiziksel Hastalik Nedeniyle Hastanede Yatan Bireylerin
Bazi tan1 Gruplarina Gore Umutsuzluk Diizeyi”, Hemsirelik Dergisi, 2004,
13(52).

Alaca C. Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi Hemsireligine Duyulan
Gereksinimin Incelenmesi, Mersin Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Hemsirelik Anabilim Dal1 Yiiksek Lisans Tezi; 2008.

Birol L. “Hemsirelik Siireci”, Bozkaya Matbaacilik Yayincilik Ltd. Sti, Izmir,
2000.

Kocaman N. “Konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi hemsireligi ve genel
hastanede psikososyal bakim”, Tiirkiye Klinikleri J Int Med Sci, 2006, 2(47);
97-107.

Silverstone P. “Prevalence of psychiatric disorders in medical inpatients”, J
Nerv Ment Dis, 1996, 184(1); 43-51.

Kocaman N. “Konstiltasyon liyezon psikiyatrisi hemsireligi rolleri”, Atatiirk
Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu Dergisi, 2005, 8(3);109-116.

Baly M. “A leading light”, Nursing Mirror, 1982, 155(19); 49-51.

Polat A. Diizce Ilindeki Hemodiyaliz Hastalarinin Beden Imaji ve Benlik
Saygist Diizeylerinin Belirlenmesi (Tez). Abant Izzet Baysal Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Anabilim Dali Yiiksek Lisans Tezi;
2007.

Acaray A. Hemodiyaliz Hastalarinin Yagsam Kalitesinin Belirlenmesi ve Hasta

Yakinlarimin Hastalara Iliskin Algiladiklar: Yasam Kalitesi Goriisleri Ile

89



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Karsilastirilmas: (Tez). Marmara Universitesi Saglhik Bilimleri Enstitiisii, I¢
Hastaliklar1 Hemgireligi Anabilim Dal1 Yiiksek Lisans Tezi; 2003.
Hi¢durmaz D. Hemodiyaliz ve Siirekli Ayaktan Periton Diyalizi Uygulanan
Hastalarin Stresle Bas Etme Bicimlerinin Belirlenmesi (Tez). Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Anabilim Dali Yiiksek
Lisans Tezi; 2005.

Kagmaz N. Bobrek Transplantasyonlu Hastalarin Psikolojik Gereksinimi,
Hacettepe Universitesi (Tez). Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Hemsirelik Anabilim Dal1 Yiiksek Lisans Tezi; 1997.

Taddeo D, Egedy M, Frappier Y. “Adherence to treatment in adolescents”,
Paediatr Child Health, 2008, 13(1); 19-24.

Erkan Zorlu A. Hemodiyaliz Hastalarinda Tedaviye Uyum, I. Eksen
Psikiyatrik Es-tanilar ile Mizag ve Karakter Ozelliklerinin Tedavi Uyumu
Uzerine Etkileri (Tez). Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Ruh Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Uzmanlik Tezi; 2010.

Strain JJ. “Consultation-Liasion Psychiatry”, Sadock BJ, Sadock VA. Kaplan
& Sadock’s Comprehensive Texbook of Psychiatry, Lippincott Williams &
Wilkins, Philedelphia, 2000: 1876-1887.
https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kanser-nedir-belirtileri/kanser-nedir-
belirtileril/377-genel-tan%C4%B1m.html

Karakaya B. Meme, tiroid, kolorektal ve over kanseri nedeni ile cerrahi

uygulanmis kadin hastalarda depresyon, anksiyete ve benlik saygisinin
degerlendirilmesi (Tez). Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklari
Anabilim Dali Uzmanlik Tezi; 2014.

World Health Organization (WHO) (2008).World health statistics. 2008,
ISBN 978 92 40682740 (electronic version).

Yesilbalkan OU, Akyol AD, Cetinkaya Y, Altin T, Unlii D. “Kemoterapi
Tedavisi Alan Hastalarin Tedaviye Bagli Yasadiklar1 Semptomlar ve Yasam
Kalitesine Olan Etkisinin incelenmesi”, Ege Universitesi Hemgirelik Yiiksek
Okulu Dergisi, 2005, 11:13-31.

Atesci FC, Oguzhanoglu NK, Baltalarli B, Karadag, F, Ozdel, O, Karagoz N,
“Kanser hastalarinda psikiyatrik bozukluklar ve iliskili etmenler”, Tiirk

Psikiyatri Dergisi, 2003, 14, 145-152.

90


https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kanser-nedir-belirtileri/kanser-nedir-belirtileri1/377-genel-tan%C4%B1m.html
https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kanser-nedir-belirtileri/kanser-nedir-belirtileri1/377-genel-tan%C4%B1m.html

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Unal D. Bas-Boyun Kanseri Nedeniyle Radyoterapi Alan Hastalarda
Psikiyatrik Bozukluk Ile Beslenme Durumu, Inflamasyon Ve Radyoterapi’ye
Bagh Toksisite Arasindaki Iliski (Tez). Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi,
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali Uzmanlik Tezi; 2011.

Kugaya A, Akechi T, Okuyama T vd. “Prevalence, predictive factors, and
screening for psychologic distress in patients with newly diagnosed head and
neck cancer”, Cancer, 2000, 88: 2817-23.

Lloyd-Williams M, Dennis M, Taylor F. “A prospective study to determine
the association between physical symptoms and depression in patients with
advanced cancer”, Palliat Med, 2004, 18: 558-63.

Derogatis LR, Morrow GR, Fetting J vd. “The prevalence of psychiatric
disorders among cancer patients”, JAMA, 1983, 249:751-7.

Akechi T, Okuyama T, Sugawara Y, Nakano T, Shima Y, Uchitomi Y. “Major
depression, adjustment disorders, and post-traumatic stress disorder in
terminally ill cancer patients: associated and predictive factors”, J Clin Oncaol,
2004, 22: 1957-65.

Burkberg J, Penman d, Hollnad JC. “Depression in hospitalized cancer
patients”, Psychosom Med, 1984, 46: 199-212.

Lansky SB, List MA, Herrmann CA, Ets-Hokin EG, DasGupta TA, Wilbanks
GD, Hendrickson FR. “Absence of major depressive disorder in female cancer
patients”, J Clin Oncol, 1985, 3: 1553-1560.

Diabetes mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve izlem Klavuzu.
Tiirkiye Endokrinoloji ve metebolizma Dernegi, 12; 95-124, 2009.

Demir M. Diabetes Mellitus Hastalarinda Yasam ve Uyku Kalitesi (Tez).
Cumhuriyet Universitesi, I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Uzmanlik Tezi; 2013,
Mezuk B, Eaton WW, Albrecht S, Golden SH. "Depression and type 2
diabetes over the lifespan”, Diabetes care, 2008, 31.12: 2383-2390.

Nouwen A, Winkley K, Twisk J, LIoyd CE, Peyrot M, Ismail K. “Type 2
diabetes mellitus as a risk factor for the onset of depression: a systematic
review and meta-analysis”, European Depression in Diabetes (EDID)
Research Consortium, 2010.

Inhanhi D. Tip 2 Diabetes Mellitus Hastalarinda Inflamatuar Belirtegler,
Leptin Ve Ppar-Gamma Diizeylerinin Majér Depresif Bozukluk Mevcudiyeti

91



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Ile Iliskisi (Tez). Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi, Ruh Saghig1 ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Uzmanlik Tezi; 2017.

Gilseren L, Hekimsoy Z, Giilseren S, Bodur, Z, Kiiltir, S. “Diabetes
mellituslu hastalarda depresyon anksiyete, yasam kalitesi ve yetiyitimi”, TZirk
Psikiyatri Dergisi, 2001, 12(2); 89-98.

Ozkan S, Turgay M. “Tip I-1l diabetik hastalarda psikiyatrik morbidite ve
hastabkla bas etme giicliikleri”, Editor: S Ozkan, Konsiiltasyon-liyezon
psikiyatrisi, 1. baski, Istanbul, 1994: 5.398-407.

Popkin MK, Callies AL, Lentz RD vd. “Prevalance of major depression,
simple phobia, and other psychiatric disorders in patients with long-standing
type | diabetes mellitus”, Arch Gen Psychiatry, 1988, 45: 64-68.

Ceyhun H. Son dénem bobrek yetmezligi nedeniyle bobrek nakli yapilan
hastalarda psikiyatrik belirti ve tani dagilimi (Tez). Atatiirk Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ruh Sagligi ve Hastaliklar Anabilim Dali
Uzmanlik Tezi; 2010.

Akinct F. “Hemodiyalize Giren Hastalarin Psikososyal Sorunlari ve
Hemsirelerin Sorumluluklar1”, Hemsirelik Forumu Dergisi, 2000, 3(2); 1.
Craven JL, Rodin GM, Johnson L, Kennedy SH. “The diagnosis of major
depression in renal dialysis patients”, Psychosomatic Medicine, 1987, 49(7);
482-492.

Kimmel PL, Thamer M, Richard CM, Ray NF. “Psychiatric illness in patients
with end-stage renal disease”, The American journal of medicine, 1998,
105(3); 214-221.

Sentlirk, A. Hemodiyalize Giren Kronik Bébrek Hastalarinda Psikopatoloji
(Tez). Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dali
Uzmanlik Tezi; 1999.

Rodin G, Abbey S. “Kidney Transplantation”, Editor: Rodin GM, Craven J,
Psychiatric Aspects Of Organ Transplantation, Oxford Medical Pres, Oxford,
1992.

Simmons RG, Abress L. “Quality-of-life issues for end-stage renal disease
patients”, American Journal of Kidney Diseases, 1990, 15(3); 201-208.
Aydemir Y, Dogu O, Amasya A, Yazgan B, Gazioglu EO, Giindiiz H. “Kronik
solunum ve kalp hastaliklarinda anksiyete ve depresyon sikligi ve iligkili

ozelliklerin degerlendirilmesi”. Sakarya Tip Dergisi, 2015, 5(4).

92



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Grippo AJ, Johnson AK. “Biological Mechanisms in the Relationship
Between Depression and Heart Disease. Neuroscience and Biobehavioral
Reviews”, 2002, 26(8):941-962.

Aydemir O, Guvenir T. “Validity and reliability of Turkish version of hospital
anxiety and depression scale”, Turk J Psychiatry, 1997, 8: 280-287.

Grace SL, Abbey SE, Irvine J, Shnek ZM, Stewart DE. “Prospective
Examination of Anxiety Persistence and Its Relationship to Cardiac
Symptoms and Recurrent Cardiac Events”, Psychotherapy and
Psychosomatics, 2004, 73(6); 344-352.

Eken C, Oktay C, Bacanli A, Gulen B, Koparan C, Ugras SS, Cete Y. “Anxiety
and Depressive Disorders in Patients Presenting with Chest Pain to the
Emergency Department: a Comparison Between Cardiac and non-cardiac
Origin”, Journal Emergency Medicine, 2010, 39(2); 144-5.

Sengiil C. Gen¢ yasta miyokard enfarktiisii geciren hastalarda klasik ve
psikososyal risk faktorlerinin karsilagtirmali olarak incelenmesi (Tez). Kartal
Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastrma Hastanesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali Uzmanlik Tezi; 2006.

Zellweger MJ, Osterwalder HR, Langewitz W, Pfisterer EM. “Coronary artery
disease and depression”, European Heart Journal, 2004, 25: 3-9.

Vural M. ve Basar E. “Psikolojik faktorlerin koroner kalp hastaligina etkisi:
Olumsuz psikolojik faktorlere miidahale edilmeli mi?”, Anadolu Kardiyoloji
Dergisi. 2006, 6: 55-59.

Burker JS, Colquhoun MD, Esler DM, Hickie BI, Hunt D, Jelinek VM,
Oldenburg FB, Peach GH, Ruth D, Tennant CC, Tonkin MA. “Stress” and
coronary heart disease: psychosocial risk factors. MJA, 2003, 178: 272-276.
Ciftci S. Miyokard Enfarktiisii Gegiren Hastalarda Problem (Cozme Becerisi
Ve Psikiyatrik Belirtiler Arasindaki Iliski (Tez). Gaziantep Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Anabilim Dal1 Yiiksek Lisans Tezi; 2015.
Ozkan S. “Kardiyoloji ve kardiyovaskiiler cerrahinin psikiyatrik ve
psikososyal yonleri”, Istanbul Universitesi Kardiyoloji Enstitiisii Dergisi,
2002, 1: 44-55.

Basyigit, I. “KOAH Tanimi ve Klinik Ozellikleri”, TTD Toraks Cerrahisi
Biilteni, 2010, 1(2); 102-104.

93



58

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.
68.

69.

. Togluk S. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Olan Bireylerde Oliim

Anksiyetesinin  Psikososyal Uyum Uzerine Etkisi (Tez). Gaziantep
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Anabilim Dali Yiiksek
Lisans Tezi; 2017.

Afsar BB, Yalgmsoy M, Yakar Hi, Bilgin S, Akkaya E. “Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligt olan bireylerin yeti yitimi, anksiyete ve depresyon
yoniinden degerlendirilmesi”, Cumhuriyet Medical Journal, 2012, 34(3);
260-267.

Van Ede L, Yzermans CJ, Brouwer HJ. “Prevalence of depression in patients
with chronic obstructive pulmonary disease: a systematic review”, Thorax,
1999, 54: 688-92.

Yohannes AM, Roomi J, Waters K, Connolly MJ. “Quality of life in elderly
patients with COPD: measurement and predictive factors”, Respir Med, 1998,
92: 1231-6.

Komiirciioglu B, Balioglu M, Oztuna I, Biiyiiksirin M, Isik E, Kunter P.
“KOAH’l1 erkek olgularda depresyon”, Toraks Dergisi, 2000, 1(3); 31-34.
Sozer K, Ongen G, Sungor A. “Diffiiz obstriiktif akciger hastaliklarinda
depresyon ve anksiyete goriilme sikligi”, Solunum, 1990, 18: 1-7.

Yumru M, Sirmatel F, Virit O, Savas E, Savas HA, Herken H. “Interferon
Tedavisi Alan ve Almayan Hepatit C Hastalarinda Anksiyete ve Depresyon
Diizeyleri”, Klinik Psikofarmakoloji Bulteni, 2006, 16(3).

Ergiin C. Kronik karaciger hastaliklarinda tiimor belirleyicileri (Tez), Selguk
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Uzmanlik
Tezi; 2006.

Balcioglu I, Ozdemir S. “Kronik Hepatitli Hastalarda N&ro-psikiyatrik
Bulgular”. Tabak F, Balik I, Tekeli E. Viral Hepatit 2005, Viral Hepatitle
Savasim Dernegi, Ankara, 2005: 76-82.

Alter MJ. “Epidemiology of hepatitis C”, Hepatology, 1997, 26: 62—65.
Renault PF, Hoofnagle JH, Park Y, Mullen KD, Peters M, Jones DB, Rustgi V,
Jones EA. “Psychiatric complication of long-term alpha therapy”, Arch Intern
Med, 1987, 147: 1577-1580.

Golden J, O'Dwyer AM, Conroy RM. “Depression and anxiety in patients with
hepatitis C: prevalence, detection rates and risk factors”, Gen Hosp Psychiatry,
2005, 27: 431-438.

94



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Tosun S. “Tiirkiye’de viral hepatit B epidemiyolojisi: yaymlarin metaanalizi”.
Tabak F, Tosun S. Viral Hepatit 2013, Viral Hepatitle Savasim Dernegi,
Ankara, 2013, 25-80.

Foster GR, Golden RD, Thomas HC. “Chronic Hepatitis C Infection Causes A
Significant Reduction in Quality Of Life in The Absence Of Sirhosis”,
Hepatology, 1998, 27: 209-212.

Atesci FC, Karadag F, Oguzhanoglu NK. “Bir Universite Hastanesinde Yatan
Hastalarda Psikiyatrik Bozukluk Dagilimi”, Anadolu Psikiyatri Dergisi, 2000,
1(3): 148-156.

Kunkel EJS, Kim JS, Hann HW vd. “Depression in Korean immigrants with
hepatitis B and related liver diseases”, Psychosomatics, 2000, 41(6); 472-80.
Yigit O, Ural O, Demir NA, Siimer S, Giiler O, Demir LS. “Kronik hepatit B
hastalar1 ve inaktif hepatit B virusu tasiyicilarinda depresyon, anksiyete
diizeyleri ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi”, Klimik Dergisi, 2017,
30(3); 136.

Siegel R, Naishadham D, Jemal A. “Cancer statistics, 2012”, CA: a cancer
journal for clinicians, 2012, 62(1); 10-29.

Ataseven A, Kutanis R. Meme Hastaliklari, Giiney Matbaas, Istanbul, 1990,
p. 369-71.

Girisken Velioglu E. Meme Kanseri Hastalarinda Depresyon, Anksiyete Ile
Utang, Sucluluk Iliskisinin Degerlendirilmesi (Tez). Mustafa Kemal
Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi, Ruh Saghigi ve Hastaliklari
Anabilim Dali Uzmanlik Tezi; 2015.

Mehnert A, Koch U. “Psychological comorbidity and health-related quality of
life and its association with awareness, utilization, and need for psychosocial
support in a cancer register-based sample of long-term breast cancer
survivors”, Journal of psychosomatic researc, 2008, 64(4); 383-91.

Ramirez A, Richards M, Jarrett S, Fentiman 1. “Can mood disorder in women
with breast cancer be identified preoperatively?”, British journal of cancer,
1995, 72(6); 1509-12.

Stanton AL, Wiley JF, Krull JL, Crespi CM, Hammen C, Allen JJ vd.
“Depressive episodes, symptoms, and trajectories in women recently
diagnosed with breast cancer”, Breast Cancer Research and Treatment, 2015,
1-11.

95



81.

82.

83.

84.

Tsunoda A, Nakao K, Hiratsuka K, Yasuda N, Shibusawa M, Kusano M.
“Anxiety, depression and quality of life in colorectal cancer patients”,
International journal of clinical oncology, 2005, 10(6); 411-417.

Karakaya B. Meme, tiroid, kolorektal ve over kanseri nedeni ile cerrahi
uygulanmis kadin hastalarda depresyon, anksiyete ve benlik saygisinin
degerlendirilmesi (Tez). Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, Ruh Saglig1
ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Uzmanlik Tezi; 2014.

Szczepkowski M, “Do we still need a permanent colostomy in XXI-st
century?”, Acta Chir lugosl, 49:45-55.

Karadag A, Mentes BB, Uner A. “Impact of stomatherapy on quality of life in
patients with permanent colostomies or ileostomies”, Int J Colorectal Dis,
2003, 18: 234-238.

85. Blumenfield M, Tiamson MLA. Consultation Liasion Psychiatry, Lippincott

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Williams & Wilkins, Philadelphia, 2003.

Knowles SR, Wilson J, Wilkinson A, Connell W, Salzberg M, Castle D, Kamm
MA. “Psychological well-being and quality of life in Crohn's disease patients
with an ostomy: a preliminary investigation”, Journal of Wound Ostomy &
Continence Nursing, 2013, 40(6); 623-629.

Michelone ADPC, Santos VLCG. “Qualidade de vida de adultos com cancer
colorretal com e sem ostomia”, Revista Latino-Americana de Enfermagem,
2004, 12(6); 875-883.

Thomas C, Madden F, Jehu D. “Psychological effects of stomas-I.
Psychosocial morbidity one year after surgery”, Psychosom Res, 1987, 31: 311-
6.

Kuchenhoff J. “Coping with a stoma -a comparative study of patients with
rectal carcinoma of inflammatory bowel diseases”, Psychother Psychosom,
1981, 36; 98-104.

Tanik N. Multipl Skleroz’da Depresyon Ve Hastalik Parametreleri Ile Iliskisi
(Tez), Yiiziincii Y1l Universitesi, Néroloji Anabilim Dali Uzmanlik Tezi; 2006
Rothwell PM, McDowel JD, Wong CK, Dorman PJ. “Doctors and patients
don’t agree: cross sectional study of patients’ and doctors’ perceptions and
assessments of disability in multiple sclerosis”, BMJ, 1997, 314; 1580 83.
Butler MA, Bennett TL. “Insearch of a conceptualization of multiple sclerosis:

a historical perspective”, Neuropsychol Rev, 2003, 13: 93-111.

96



93. Feinstein A. “The neuropsychiatry of multiple sclerosis”, Can J Psychiatry,
2004, 49: 157-63.

94. Patten SB, Beck CA, Williams JVA, et al. “Major depression in multiple
sclerosis: a population-based perspective”, Neurology, 2003, 61:1524-7.

95. Zorzon M, de Masi R, Nasuelli D, Ukmar M, Mucelli RP, Cazzato G, ... &
Zivadinov R. “Depression and anxiety in multiple sclerosis. A clinical and MRI
study in 95 subjects”, Journal of neurology, 2001, 248(5); 416-421.

96. Stenager EN, Stenager E, Koch-Henricksen N vd. “Suicide and multiple
sclerosis an epidemiological investigation”, J Neurol Neurosurgery
Psychiatry, 1992, 55; 542-5.

97. Joffe RT, Lippert GP, Gray TA vd. “Mood disorder and multiple sclerosis”,
Arch Neurol, 1987, 44; 376-8.

98. Stepleman, LM, Jumb R, Shelton SF, ve Hughes MD. “Psycholocical
Consultation services at a Multiple Sclerosis Clinic”, Internal Journal of MS
Care, 2009, 11: 180-186.

99. Hyphantis NT, Christou K, Kontoudoki S, Mantas C, Papamicheal G, Goulia
P vd. “Disability status, disease parameters, defense styles and ego strength
associated with psychiatric complications of multiple sclerosis”, Internal
Journal Psychatricy in Medicane, 2008, 38(3); 307-327.

100. Giimiisdis G. “Romatoid artrit”. Doganavsargil E, Giimiisdis G. Klinik
Romatoloji, Deniz Matbaasi, Istanbul, 1999: 269-78.

101. Barlow JH, Cullen LA, Rowe IF. “Comparison of knowledge and
psychological well-being between patients with a short disease duration (< or
= 1 year) and patients with more established rheumatoid arthritis (> or = 10
years duration)”, Patient Educ Couns, 1999, 38(3);195-203.

102. Bradley LA, Young LD, Anderson KO, Turner RA, Agudelo CA, McDaniel
LK vd. “Effects of psychological therapy on pain behaviour of rheumatoid
arthritis patients”, Arthritis Rheum, 1987, 30; 1105-15.

103. Murphy S, Creed FH, Jayson MIV. “Psychiatric disorders and illness
behaviour in rheumatoid arthritis”, Br J Rheumatol, 1988, 27; 357-63.

104. Katz PP, Yelin EH. “The development of depressive symptoms among
women with rheumatoid arthritis”, Arthritis Rheum, 1995, 38; 49-56.

105. Eberhardt K, Larsson BM, Nived K. “Psychological reactions in patients with
early rheumatoid arthritis”, Patient Educ Counseling, 1993, 20; 93-100.

97



106. El-Miedany YM, El-Rasheed AH. “Is anxiety amore commen disorder than
depression in Rheumatoid Arthritis?”, Joint Bone Spine, 2002, 69; 300-6.

107. Pinals RS. “Survival in rheumatoid arthritis”, Arthritis Rheum, 1987, 30; 473-
475.

108. Altan, L, Bingél U, Sagirkaya Z, Sarandél A, Yurtkuran M. “Romatoid artritli
hastalarda anksiyete ve depresyon”, Romatizma, 2004, 19(1); 7-13.

109. El-Miedany YM, El Rasheed AH. “Is anxiety a more common disorder than
depression in rheumatoid arthritis?”, Joint Bone Spine, 2002, 69: 300-306.
110. Bambal G. “Epilepsi olusum mekanizmalar1”, Konuralp Tip Dergisi, 2011,

(3); 42-45.

111. Cankurtaran ES, Ulug B, Saygi S. “Epilepsiye Eslik Eden Psikiyatrik
Bozukluklar”, Klinik Psikofarmakoloji Bulteni, 2004, 14(2).

112. Edeh J, Toone BK. “Antiepileptic therapy, folate deficiency, and psychiatric
morbidity: A general practice survey”, Epilepsia, 1985, 26: 434-440.

113. Indaco A, Carrieri PB, Nappi C, Gentile S, Striano S. “Interictal depression
in epilepsy”, Epilepsy Res, 1992, 12: 45-50.

114. Gureje O. “Interictal psychopathology in epilepsy. Prevalence and pattern in
a Nigerian clinic”, B J Psychiatry, 1991, 158: 700-705.

115. Manchanda R, Schaefer B, McLachlan RS, Blumer WT. “Interictal
psychiatric morbidity and focus of epilepsy in treatment- refractory patients
admitted to an epilepsy unit”, Am J Psychiatry, 1992;149: 1096-1098.

116. Stuart GW. Principles and Practise of Psychiatric Nursing, 10. Baski,
Elsevier Mosby, Missouri, 2013: 2-10.

117. Bowling A. “The professionalization of psychiatric nursing: from doctors’
handmaidens to empowered professionals”, J Psychosoc Nurs, 2003, 41: 26.

118. Bennett A, Eaton J. “The role of the psychiatric nurse in the newer therapies”,
Am J Psychiatry, 1951, 108: 165.

119. Mellow J. “Nursing therapy”, Am J Nurs, 1968, 68: 2365.

120. Tudor G. “Sociopsychiatric nursing approach to intervention in a problem of
mutual withdrawal on a mental hospital ward”, Psychiatry, 1952, 15: 193.
121. Peplau H. Interpersonal relations in nursing, GP Putnam’s Sons, New York,

1952,

122. Buzlu S. “Geg¢misten giiniimiize psikiyatri hemsireligi”, Florence Nightingale

Hemgirelik Dergisi, 2011, 19(3); 187-193.

98



123. Varcarolis EM, Halter M J. Essentials of Psychiatric Mental Health Nursing:
A Communication Approach to Evidence- Based Care, Saunders Elseiver,
China, 20009.

124. Johnson BS. Psychiatric Mental Health Nursing “Adaptation and Growth”,
4. Baski, Lippincott, Philadelphia, 1997: 10-17.

125. Videbeck SL. Psychiatric-Mental Health Nursing, 5. Baski, Lippincott
Williams & Wilkins, Ankeny, lowa, 2011: 8-11.

126. Beck RW, Mental Health-Psychiatric Nursing: A Holistic Life-Cycle
Approach, 3. Baski, Mosby Year Book, Missouri, 1993: 17-18.

127. Cristopher MB. “The role of liaison psychiatry. Psychiatric Aspects of
Physical Disease”. Editor: House A, Mayou R, Mal-linson C, Royal College of
Physicians And Royal College of Psychiatrists, London, 1995.

128. Robinson L. “Konsiiltasyon liyezon psikiyatri hemsiresinin rolii.
Konsiiltasyon-Liyezon Psikiyatrisi 1994-1995”. Editor: Ozkan S, IV. Ulusal
KLP Kongresi Ve Mezuniyet Sonrasi Egitim Kursu Kitabi, Phizer, Istanbul,
1994.

129. Nelson JKN, Schilke DA, “The Evo-lution of psychiatric liaison nursing”,
Pers-pectives in Psychiatric Care, 1976, 14(2); 60-65.

130. Kagmaz N. Fiziksel Hastaliga Uyum Giigliigii Yasayan Hastalarda
Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi Hemsgireligi Modeli Gelistirme Caligsmasi
(Tez). Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik Anabilim
Dali1 Doktora Tezi; 2003.

131. Cakircali E. Hasta Bakimi ve Tedavisinde Temel Ilke ve Uygulamalar, Giiven
Nobel Tip Kitabevleri, Izmir, 2000: 1-5.

132. Lipowski ZJ, “Consultation-liaison psychiatry: an overview”, American
Journal of Psychiatry, 1974, 131(6): 623-630.

133. Aydemir O, Koéroglu E, “Clinical scales used in psychiatry”, Turkey:
Physicians Publication Association, Ankara, 2000.

134. Dag 1. “Belirti Tarama Listesi (Scl-90-R)'nin Universite Ogrencileri igin
giivenirligi ve gecerligi”, Tiirk Psikiyatri Dergisi, 1991.

135. Bilge U. Bazi Kronik Hastaliklarda Ruhsal Bozukluklarin Sikligi Ve
Sosyodemografik  Degiskenlerle Iligkisi (Tez). Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dali Uzmanlhk Tezi;
2008.

99



136. Ansseau M, Dierick M, Buntinkx F, Cnockaert P, Smedt JD, Haute MVD,
Mijnsbrugge DV. “High prevalance of mental disorders in primary care”,
Journal of Affective Disorders, 2004, 78: 49-55.

137. Clarke MD, Minas IH, Stuart GW. “The prevalence of psychiatric morbility
in generel hospital inpatients ”, Aust NZJ Psychiatry, 1991, 25: 322-329.

138. Abiodun OA, Ogunremi OO, “Psychiatric morbility in medical and surgical
wards of a Nigerian general hospital”, J Psychosom Res, 1990, 34: 409-417.

139. Atesci FC, Karadag F, Oguzhanoglu NK, “Bir {iniversite hastanesinde yatan
hastalarda psikiyatrik bozukluk dagilimi/The distribution of psychiatric
disorders among inpatients in an university hospital”, Anadolu Psikiyatri
Dergisi, 2000, 1(3); 148.

140. Saravay SM, Lavin M. “Psychiatric comorbidity and length of stay in the
general hospital: a critical rewiev of outcome studies”, Psychosomatics, 1994,
35: 233-252.

141. Katon W, Gonzales J, “A rewiev of randomized trials of psychiatric
consultationliaison studies in primary care”, Psychosomatics, 1994, 35: 268-
278.

142. Aslan S, Candansayar S, Cosar B vd. “Bir tiniversite hastanesinde bir yil
siiresince ~ gerceklestirilen  psikiyatri ~ konsiiltasyon  hizmetlerinin
degerlendirilmesi”, Yeni Symposium, 2003, 41(1); 31-38.

143. Bahar A, Tasdemir HS. “Dahili ve cerrahi kliniklerde yatan hastalarda
anksiyete ve depresyon”, Journal of Anatolia Nursing and Health
Sciences, 2008, 11(2).

144. Okanli A, Ozer N, Akyill R vd. Cerrahi Kliniklerde Yatan Hastalarin
Anksiyete ve Depresyon Diizeylerinin Belirlenmesi, 3. Uluslar arasi-10. Ulusal
Hemsirelik Kongresi Ozet Kitabi, Izmir, 2005.

145. Kayahan M. Dabhili ve cerrahi kliniklerde yatan hastalarda anksiyete ve
depresyon diizeyleri ile stresle basa ¢ikma tarzlari arasindaki iligkinin
belirlenmesi (Tez). Gaziantep Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Hemsirelik Anabilim Dal1 Yiiksek Lisans Tezi; 2005.

146. Tel H, Sabanciogullar S. Hastanede yatan hastalarda uyku, anksiyete ve
depresyon, 3. Uluslararasi-10. Ulusal Hemsirelik Kongresi Ozet Kitabi, 2005:
7-10.

100



147. Wells KB, Golding JM, Burnom A. “Psychiatric disorder in a sample of the
general population without chronic medical conditions”, Am J Psychiatry,
1988, 145: 976-981.

148. Fink P. “Mental illness and admission to general hospitals: a register
investigations”, Acta Psychiatr Scand, 1990, 82: 458-462.

149. Ay F. Hastanede Yatarak Tedavi Géren Yash Hastalarda Depresif Bozukluk
Ve Anksiyete Bozuklugu Yayginlhigi, Yasam Kalitesi Ve Giinliik Yasam
Aktiviteleri Ile Demografik Ve Klinik Ozellikler Arasindaki Iliski (Tez).
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Ruh Saglhig: ve Hastaliklar:
Anabilim Dali Uzmanlik Tezi; 2011.

150. Hacihasanoglu R, Karakurt P, Yildirnm A, Uslu S. “Bir saglik ocagina
basvuran kronik hastaligi olan bireylerde anksiyete ve depresyon” TAF
Preventive Medicine Bulletin, 2010, 9(3); 209-216.

151. Giiz H, Yaman MA, Dilbaz N. “Fiziksel Hastalig1 Olan Yaslilarda Depresyon
ve Diger Psikiyatrik Belirtiler”, Psychiatry in Tiirkiye, 2007, 9(1); 44-49.

152. Bahar A, Sertbas G, Sonmez A. “Diyabetes Mellituslu Hastalarin Depresyon
ve Anksiyete Diizeylerinin Belirlenmesi”, Anadolu Psikiyatri Dergisi, 2006, 7:
18-26.

153. Cetinkaya S, Nur N, Ayvaz A, Ozdemir D. “Sivas il merkezinde yasayan
hemodiyaliz hastalarinin depresyon ve anksiyete diizeyleri”, Tzirkiye Klinikleri
J. Nephrol, 2008, 3(2); 56-63.

154. Celik HC, Acar T. “Kronik Hemodiyaliz Hastalarinda Depresyon ve
Anksiyete Diizeylerinin Cesitli Degiskenlere Gore Incelenmesi”, Firat Tip
Dergisi. 2007, 12(1); 23-27.

155. Niti M, Ng TP, Kua EH vd. “Depression and chronic medical illnesses in
Asian older adults: the role of subjective health and functional status”, Int J
Geriatr Psychiatry, 2007, 22: 1087- 1094.

156. Anderson RJ, Freeland KE, Clouse RE vd. “The prevalence of comorbid
depression in adults with diabetes: A metaanalysis”, Diabetes Care, 2001, 24:
1069-1078.

157. Keskini A, Unliioglu I, Bilge U, Yenilmez C. “Ruhsal Bozukluklarin
Yaygimligi, Cinsiyetlere Gore Dagilimi ve Psikiyatrik Destek Alma ile
Miskisi”, Archives of Neuropsychiatry/Néropsikiatri Arsivi, 2013, 50(4).

101



EK 1. Kisisel Bilgi Formu

1.Yasiniz?

2.Cinsiyet

a)

Erkek  b) Kadin

3.Tibbi taniniz nedir?

4.Medeni Durumunuz

a)
b)
c)
d)

Evli

Bekar
Bosanmis/Dul
Esinden ayri yasiyor

5.Evinizde kimlerle yasamaktasiniz?

a)
b)
c)
d)
e)

Yalniz

Sadece esinizle
Es ve cocuklar
Anne ve baba
Diger

6.Egitim dlzeyiniz?

a)
b)
c)
d)

iIkégretim

Lise

Yiiksek okul veya lniversite
Okur-yazar degil

7.Su an yasadiginiz yer?

a)
b)
c)

8.Beraber yasadiginiz aileniz disinda sosyal destegini hissettiginiz akrabalariniz veya

Koy
Kasaba
Sehir

dostlariniz var mi?

a)
b)

Evet
Hayir
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9.Sizce asagidakilerden hangisi ekonomik durumunuzu en iyi ifade eder?
a) kotu
b) orta
c) iyi

10.Sigara kullaniyor musunuz?

a) Evet
b) Hayir

11.Kronik bir hastaliginiz var mi?

a) Evet
b) Hayir

12. Daha 6nce hig psikiyatri doktoruna gittiniz mi?

a) Evet
b) Hayir

13.Sahip oldugunuz ¢ocuk sayisi ve yaslari?

b) Hayir

15.Dizenli olarak egzersiz yapar misiniz?

a) Evet
b) Hayir

16.Hastaneye ilk yatisiniz mi?

a) Evet
b) Hayir

17.Hastaneye yatis nedeni?

a) Teshis
b) Tibbi Tedavi
c) Operasyon
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18.Anne ve babaniz hayatta mi?

a) ikisi de sag
b) Yalnizca biri sag
c) ikisini de kaybettim

19.Uyku aliskanhginiz nasildir?

a) Dizenli
b) Dizensiz

20.Hastaneye yattigi slire boyunca psikiyatri konstltasyonu atilip atilmadigi?

a) Evet
b) Hayir

104



EK 2. Genel Saghk Anketi (GSA)

1- Endiseleriniz nedeniyle uykusuzluk ¢ekiyor musunuz ?
Hic¢ cekmiyorum () Her zamanki kadar () Her zamankinden sik () Cok sik ()

2- Kendinizi siirekli zor altinda hissediyor musunuz ?
Hi¢ cekmiyorum () Her zamanki kadar ( ) Her zamankinden sik () Cok sik ()

3- Karar vermekte giicliik cekiyor musunuz?
Hic¢ cekmiyorum () Her zamanki kadar () Her zamankinden sik () Cok sik ()

4- Zorluklar: halledemeyecek gibi hissediyor musunuz?
Hi¢ cekmiyorum () Her zamanki kadar () Her zamankinden sik () Cok sik ()

5- Kendinizi keyifsiz ve durgun hissediyor musunuz ?
Hi¢ ¢cekmiyorum () Her zamanki kadar () Her zamankinden sik () Cok sik ()

6- Kendinize giiveninizi kaybediyor musunuz ?
Hi¢ cekmiyorum () Her zamanki kadar () Her zamankinden sik () Cok sik ()

7- Kendinizi degersiz biri olarak goriiyor musunuz?
Hi¢ cekmiyorum () Her zamanki kadar () Her zamankinden sik () Cok sik ()

8- Yaptiginiz ise dikkatinizi verebiliyor musunuz?
Her zamankinden ¢ok () Her zaman ki kadar () Her zamankinden az ()
Her zamankinden ¢cok daha az ()

9- Ise yaradigimz1 diisiiniiyor musunuz ?

Her zamankinden ¢ok () Her zaman ki kadar () Her zamankinden az () Her
zamankinden cok daha az ()

10- Sorunlarimzla ugrasabiliyor musunuz?

Her zamankinden ¢ok () Her zaman ki kadar () Her zamankinden az () Her
zamankinden c¢ok daha az ()

11- Degisik yonlerden baktiginizda kendinizi mutlu hissediyor musunuz ?
Her zamankinden ¢ok () Her zaman ki kadar () Her zamankinden az ()
Her zamankinden cok daha az ()

12- Giinliik islerinizden zevk alabiliyor musunuz?

Her zamankinden ¢ok () Her zaman ki kadar () Her zamankinden az ()
Her zamankinden ¢ok daha az ()
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EK 3. Belirti Tarama Testi (SCL-90 R)

ACIKLAMA: Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakinmalarin ve sorunlarin bir
listesi vardir. Liitfen her birini dikkatle okuyunuz. Sonra bu durumun bugiin de dahil
olmak {izere son {i¢ ay icerisinde sizi ne Ol¢iide huzursuz ve tedirgin ettigini gosterilen
sekilde numaralandirarak isaretleyiniz.

Ornek: 1. (2 ) Bas agrisi

‘ Hi¢ : 0Cok az : 1 Orta derecede : 2 Olduk¢a fazla : 3 Ileri derecede : 4

1. () Bas agris1

2. () Sinirlilik ya da i¢inin titremesi

3. () Zihinden atamadiginiz tekrarlayan, hosa gitmeyen diislinceler
4. () Bayginlik ya da bas donmesi

5. () Cinsel arzu ve ilginin kayb1

6. ( ) Bagkalar tarafindan elestirilme duygusu

7. () Herhangi bir kimsenin diisiincelerinizi kontrol edebilecegi fikri
8. () Sorunlarinizdan pek ¢ogu icin bagkalarinin su¢lanmasi gerektigi duygusu
9. () Olaylar1 animsamada giicliik

10. () Dikkatsizlik ya da sakarlikla ilgili diigiinceler

11. () Kolayca giicenme, rahatsiz olma hissi

12. () Gogiis ya da kalp bolgesinde agrilar

13. () Caddelerde veya agik alanlarda korku hissi

14. () Enerjinizde azalma veya yavaslama hali

15. () Yasaminizin sonlanmasi diisiinceleri

16. () Baska kisilerin duymadiklari sesleri duyma

17. () Titreme

18. () Cogu kisiye giivenilmemesi gerektigi hissi

19. () Istah azalmasi

20. () Kolayca aglama

21. () Karsi cinsten kisilerle utangaclik ve rahatsizlik hissi

22. () Tuzaga distiriilmiis veya yakalanmis olma hissi

23. () Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma
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‘ Hi¢ : 0Cok az : 1 Orta derecede : 2 Olduk¢a fazla : 3 Ileri derecede : 4

24. () Kontrol edilemeyen 6fke patlamalari

25. () Evden disar1 yalniz ¢ikma korkusu

26. () Olanlar i¢in kendisini suglama

27. () Belin alt kisminda agrilar.

28. () Islerin yapilmasinda erteleme duygusu

29. () Yalnizlik hissi

30. () Karamsarlik hissi

31. () Hersey icin ¢ok fazla endise duyma

32. () Her seye kars ilgisizlik hali

33. () Korku hissi

34. () Duygularimizin kolayca incitilebilme hali

35. () Diger insanlarin sizin 6zel diisiincelerinizi bilmesi

36. () Baskalarinin sizi anlamadig1 veya hissedemeyecegi duygusu
37. () Baskalarinin sizi sevmedigi ya da dostca olmayan davranislar gosterdigi hissi
38. () Islerin dogru yapildigindan emin olmak igin ¢ok yavas yapmak
39. () Kalbin ¢ok hizli carpmasi

40. () Bulant1 ve midede rahatsizlik hissi

41. () Kendini bagkalarindan agag1 gérme

42. () Adale (kas) agrilar1

43. () Baskalariin sizi gozledigi veya hakkinizda konustugu hissi
44. () Uykuya dalmada giigliik

45. () Yaptiginiz isleri bir ya da birkag kez kontrol etme

46. () Karar vermede giicliik

47. () Otobiis, tren, metro gibi araglarla yolculuk etme korkusu

48. () Nefes almada giigliik

49. () Soguk veya sicak basmasi

50. () Sizi korkutan belirli ugras, yer veya nesnelerden kaginma durumu
51. () Hig bir sey diistinmeme hali

52. () Bedeninizin baz1 kisimlarinda uyusma, karincalanma olmasi
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53. () Bogaziniza bir yumru tikanmis hissi

54. () Gelecek konusunda timitsizlik

55. () Diistincelerinizi bir konuya yogunlastirmada giigliik

56. () Bedeninizin ¢esitli kisimlarinda zayiflik hissi

57. () Gerginlik veya cosku hissi

58. () Kol ve bacaklarda agirlik hissi

59. () Oliim ya da 6lme diisiinceleri

60. () Asir1 yemek hissi

61. () Insanlar size bakt1g1 veya hakkinizda konustugu zaman rahatsizlik duyma
62. (') Size ait olmayan diisiincelere sahip olma

63. () Bir baskasina vurmak, zarar vermek, yaralamak diirtiilerinin olmasi
64. () Sabahin erken saatlerinde uyanma

65. () Yikanma, sayma, dokunma gibi baz1 hareketleri yineleme hali

66. () Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama

67. () Baz1 seyleri kirip dokme hissi

68. () Bagkalariin paylasip kabul etmedigi inang ve diisiincelerin olmasi
69. () Baskalarinin yaninda kendini ¢ok sikilgan ve hissetme

70. () Carsi, sinema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik hissi

71. () Her seyin bir yiik gibi goriinmesi

72. () Dehset ve panik ndbetleri

73. () Toplum i¢inde yer, icerken huzursuzluk hissi

74. () Sik sik tartigmaya girme

75. () Yalniz birakildiginizda sinirlilik hali

76. () Baskalarinin sizi basarilariniz i¢in yeterince takdir etmedigi duygusu
77. () Baskalariyla birlikte olunan durumlarda bile yalnizlik hissetme

78. () Yerinizde duramayacak 6l¢iide rahatsizlik hissetme

79. () Degersizlik duygusu

80. () Size kotii bir sey olacakmis hissi

81. () Bagirma ya da esyalar firlatma
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82. () Topluluk i¢inde bayilacaginiz korkusu

83. () Eger izin verirseniz insanlarin sizi somiirecegi duygusu

84. () Cinsiyet konusunda sizi ¢cok rahatsiz eden diisiincelerin olmasi
85. () Giinahlarmizdan dolay1 cezalandirilmaniz gerektigi diistincesi
86. () Korkutucu tiirden diisiince ve hayaller

87. () Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu diisiincesi

88. () Baska bir kisiye kars1 asla yakinlik duymama

89. () Sugluluk duygusu

90. () Aklinizda bir bozuklugun oldugu diisiincesi
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EK 4. Etik Kurul Onay1

Toplant: Tarihi: 05.06.2017
Toplant1 Sayisi: 84

Toplantiya Katilanlar:

Prof. Dr. Mithat Kiyak

Prof. Dr. Mazhar Semih Baskan
Prof. Dr. Dilek Oztiirk

Prof. Dr. Ali Tayfun Atay

Yrd. Dog. Dr. Nermin Béliikbasi
Yrd. Dog. Dr. Nihat Ozaydin

Yrd. Dog. Dr. Didem Torun Ozkan
Yrd. Dog. Dr. Erding Unal

Yrd. Dog. Dr. Kerime Derya Beydag

OKAN UNIVERSITESI

Etik Kurul Karan

(Bagskan)
(Uye)
(Uye)
(Uye)
(Uye)
(Uye)
(Uye)
(Uye)
(Uye)

Okan Universitesi Etik Kurulu 05.06.2017 tarihinde Prof. Dr. Mithat Kiyak Baskanliginda toplandi.

Yapilan goriismeler sonucunda:

Karar 23. Universitemiz Saglk Bilimleri Enstitiisi—Hemsirelik Béliimiinden Umit ATASEVER’in
“Bir Egitim Arastirma Hastanesinde Yatarak Tedavi Géren Hastalarda Psikiyatrik Belirtilerin
incelenmesi (Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi)” baslikli calismasi igin
bagvuru talebi uygun goriiliip oy birligi ile onaylanmistir.

Prof. Dr. Mazhai
(Uye)

emih Baskan

Yrd. Dog. Dr. Nermin Béliikbasi
(Uye)

;M

Yrd. Do Dr. Didem Torun Ozkan
(Uye)

L
Prof. Dr. Mithat Kiyak
(Bagkan)

Ly
Prof. Dr. Dilek Oztiirk

/ (Uye

=
Prof. Dr. Ali Tayfun Atay
(Uye)

Yrd. Dog. Dr. Ni
(Uye)\

ime\DerYa Beydag
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EK 5. Hastane izin Yazis1

06.07.2017

ISTANBUL $.B.U. KANUNI SULTAN SULEYMAN
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES! - ISTANBUL
$.B.0. KANUNI SULTAN SULEYMAN EGITIM VE

ARASTIRMA HASTANES! EVRAK BIRIME
06/07,

(i
i

S.B.U KANUNI SULTAN SULEYMAN
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES|
HASTANE YONETICILIGINE

07.07.2017-15.09.2017 tarihleri arasinda hastanemizin Genel Cerrahi, Dahiliye ve
Ortopedi servislerinde toplam 260 hastada “Bir Egitim Arastirma Hastanesinde Yatarak
Tedavi Goren Hastalarda Psikiyatrik Belirtilerin incelenmesi”

olan anket (Genel Saglik Anketi, Kisisel Bilgi Formu ve Belirti
istemekteyim.

Gereginin yapilmasini arz ederim.

baslikli calismam igin yapilacak
Tarama Testi) calismam icin izin

Umit ATASEVER

MM

MU
s 8 ”&gﬁﬂmw‘wﬁf
B Mm,"tm’ ISTANBUL
BIR N o NI NS
S0 A S e
ErskinfRun Sahd ve wa}!rr 194
<§qu a Tescll Nn:113166/73=
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EK 6. Bilgilendirilmis Onay Formu
Saym Goniilld,

Katildiginiz bu ¢alisma Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi, Dahiliye ve Ortopedi kliniklerinde yapilacak bir ¢alisma olup, vermis oldugunuz
yanitlarla hastanede yatarak tedavi goren hastalardaki psikiyatrik belirtilerin bazi sosyo-
demografik ozelliklerle(yas, cinsiyet, medeni durum, yasadigi c¢evre v.b) iligkisini
incelemek ve konsiiltasyon-liyezon hizmetlerinin (Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi,
herhangi bir hastalig1 olan kisilere ve cerrahi girisim uygulananlara, psikiyatrik tip
hizmeti ile psikososyal destek sunan psikiyatri iist disiplinidir.) gereksinimlerini
belirlemek amaciyla yapilmaktadir. Bu nedenle arastirmaci tarafindan yliz yiize
goriisiilerek Kisisel Bilgi Formu ve Genel Saglik Anketi ve Belirti Tarama Testi(SCL-90
R) sirasiyla doldurulacaktir.

Arastirmaya katilmaniz durumunda bize bildirdiginiz kisisel bilgileriniz gizli kalacak ve
hasta mahremiyetine uygun bir tavir i¢inde olacagiz. Arastirma sonuglart egitim ve
bilimsel amaglarla kullanilacak kesinlikle kisisel bilgileriniz {i¢iincii sahislara
verilmeyecektir. Arastirmada yapilacak harcamalarda higbir sekilde sizden para talep
edilmeyecek ya da size bir d6deme yapilmayacaktir. Arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya
cikmasi halinde her tiirlii tibbi miidahale saglanacaktir.

Calismanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gdstermeden arastirmadan
ayrilabilirsiniz. (Bizleri zor durumda birakmamak i¢in ¢ekilmenizi 6nceden bildirmenizi
rica ederiz.) Arastirma sirasinda bir sorunla karsilastiginizda Hems. Umit ATASEVER’i
arayabilirsiniz. Arastirmaya katilmaniz zorunlu degildir ve katilmama hakkiniz vardir.
Arastirmaya katilmayr redderseniz bu hasta/hemsire iligkisine herhangi bir zarar
getirmeyecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Caligmaya katilmadan 6nce yukaridaki bilgilendirme yazisin1 okudum. Ayrica bu konu
ile ilgili bana sozlii aciklama yapildi. Higbir zorlama ve baski olmaksizin arastirmaya
katilmay1 kabul ediyorum.

Aragtirmacinin:

Ad1 Soyadi: Umit ATASEVER
E-mail: atasever 99@hotmail.com
Telefon: 0541 5301855

Katihmcinin: Arastirmacinin:
Ad1 Soyadz: Ad1 Soyad:
Imza: Imza:

Tarih:
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Umit Soyad1 Atasever
Dogum Yeri Narman Dogum Tarihi | 01.01.1992
Uyrugu T.C TC Kimlik No
E-mail umit.atasever@uskudar.edu.tr | Tel
Egitim Bilgileri
Mezun Oldugu Kurum Ad1 | Mezuniyet Y1l
Yiiksek Lisans Istanbul Okan Universitesi 2016-Halen
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dal1
Lisan Kocaeli Universitesi Saglik 2014
Yiiksekokulu
Lise Narman Lisesi 2010
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire
Ogretim Gorevlisi Uskiidar Universitesi 2017-Halen
Hemsire Kanuni Sultan Siileyman 2015-2017
Egitim Arastirma
Hastanesi
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