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ÖZET 
 

KADIKÖY BÖLGESĠNDE RUH SAĞLIĞI HĠZMETĠNE 

BAġVURMUġ 200 KADIN VAKANIN SCL-90 PSĠKOLOJĠK BELĠRTĠ 

TARAMA TESTĠNE GÖRE ĠNCELENMESĠ 
 

 
 
 

Bu araĢtırmanın amacı, Ġstanbul Ġli Kadıköy ilçesinde ruh sağlığı hizmetlerine 
baĢvuran kadınların, ruhsal belirtileri ve bunlara etki eden faktörlerin ortaya konması 

hedeflenmiĢtir. Ek olarak, araĢtırmada kadınların yaĢı, eğitim düzeyi gibi 
değiĢkenlerin Somatizasyon, Obsesif-Kompulsif, KiĢilerarası Duyarlılık, Depresyon, 

Kaygı, Öfke-DüĢmanlık, Fobik Anksiyete, Paranoid DüĢünce ve Psikotizm düzeyleri 
üzerindeki etkisi araĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmanın örneklemini Ġstanbul Ġli Kadıköy 
Ġlçesinde ruh sağlığı hizmetlerine baĢvuran 200 kadın oluĢturmuĢtur. AraĢtırma 

verileri SCL-90 Ölçeği (Psikolojik Belirti Tarama Testi) kullanılarak elde edilmiĢtir. 
Aynı zamanda kadınların sosyo-demografik özelliklerini belirlemek amacıyla 

araĢtırmacı tarafından KiĢisel Bilgi Formu oluĢturulmuĢtur. AraĢtırmada sosyo- 
demografik özelliklere göre bakıldığında; kadınların yaĢları arttıkça; obsesif 
kompulsif, kiĢilerarası duyarlılık, depresyon, kaygı, öfke-düĢmanlık, fobik anksiyete, 

paranoid düĢünce, psikotizm ve genel değerlendirme ölçeklerinden aldıkları 
puanların düĢmekte olduğu ve bekar olan kadınların ayrılmıĢ olan kadınlara oranla 

fobik anksiyete düzeylerinin daha yüksek olduğu sonuçlarına ulaĢılmıĢtır. 
AraĢtırmada yer alan kadınların çalıĢma durumu ve eğitim düzeylerine göre de 
anlamlı sonuçlar elde edilmemiĢtir. 

 
AraĢtırmanın sonunda yer alan tartıĢma bölümünde bulgulara dayalı olarak 

araĢtırmacılara, alanda çalıĢan psikolojik danıĢmanlara yönelik önerilerde 

bulunulmuĢtur. 
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ABSTRACT 
 

EXAMINATION OF 200 WOMEN CASES WHO APPLY TO MENTAL 

HEALTH SERVICES IN KADIKOY REGION, ACCORDING TO SCL-90 

PSYCHOLOGĠCAL INDICATION SCANNING TEST 
 
 

 
This study's aim is to reveal the mental symptoms and affected factors to 

women who apply to mental health services in Kadıkoy district of Istanbul. Besides, 
the effects of variables such as women‟s ages and education levels on somatization, 
obsessive-compulsive, interpersonal sensitiveness, depression, anxiety, anger- 

hostility, phobic anxiety, paranoid thoughts and psychotism levels are examined. 200 
women who apply to mental health services in Kadıkoy district of Istanbul constitute 

the sample of the research. This study‟s data obtained by using the SCL-90 Scale 
(Psychological Symptom Scanning Test). Also, according to identify socio- 
demographic characteristics of women, personal information form is made by 

researcher. When the socio-demographic characteristics analyzed, it is found out that 
as women‟s age increase, their scores from scales on obsessive-compulsive, 

interpersonal sensitiveness, depression, anxiety, anger-hostility, phobic anxiety, 
paranoid thoughts, psychotism and general asessment decrease; and single women 
have higher phobic anxiety levels than divorced women. There was no meaningful 

results for socio-demographic variables that take a part in the research, such as 
women‟s employment status and education level. 

 
In the discussion section that is at the end of the research, suggestions for 

researchers, psychological consultants working on this field had been proposed on 
research findings. 
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1.GĠRĠġ 
 
 
 

 
Dünya Sağlık Örgütü 1948 yılında sağlığı “sadece hastalık ve sakatlığın 

olmaması değil, bireyin bedenen, zihinsel ve sosyal yönden tam bir iyilik halinde 

olması” olarak tanımlamıĢtır. Kurumun yoğunlaĢtığı alanlardan birisi de ruh 

sağlığıdır. Sağlık Bakanlığı‟nın 2007 yılında “21 Hedefte Türkiye: Sağlıkta Gelecek” 

çalıĢmasında, ruh sağlığı hizmetleri altıncı hedef olarak ifade edilmiĢtir. Bu hedef 

doğrultusunda ruhsal bozukluklara yol açabilecek faktörlerin toplumsal yaĢamdan 

çıkarılması veya etkisinin en aza indirilmesi ve ruh sağlığının en önemli 

göstergelerinden birisi olan intihar oranlarının azaltılmasının gereği üzerinde 

durulmuĢtur (Yardım ve ark., 2007). 

 

 
Ruh sağlığı sorunları bireyden beklenen iĢ, okul, ev, toplumsal roller ve 

kendine bakabilme iĢlevlerini giderek yitirip üretici niteliğini ve sosyalliğini 

kaybetmesi ve görevlerini aksatması anlamına gelen yeti yitimine yol açan önemli 

nedenlerdir. Ruhsal hastalıkların yaygınlığı, seyri ve yol açtığı sorunlar cinsiyetler 

arasında belirgin farklılıklar göstermektedir. Panik bozukluğu, travma sonrası stres 

bozukluğu ve fobiler baĢta olmak üzere anksiyete bozuklukları ve depresyon gibi 

toplumda sık görülen bazı ruhsal hastalıkların kadınlarda erkeklerden daha sık 

olduğunu gösteren çok sayıda araĢtırma vardır. Dünya Sağlık Örgütü‟nün geleceğe 

yönelik öngörülerine göre; 2020‟de depresyon, kadınlar ve geliĢmekte olan 

toplumlarda baĢta gelen yeti yitimine yol açan hastalık olacaktır (DSÖ, 2009). 

 

 
Kadın ve erkeklerdeki hastalık ve sağlık örüntüleri belirgin farklılıklar 

gösterir. Kadınlar da ataerkil yapının desteklediği cinsiyete dayalı iĢ bölümünün 

getirdiği toplumsal statü düĢüklüğü hastalık ve stresten daha fazla etkilenmelerine 

neden olur (Yüksel, 2011). 

 

 
Kadınların ruh sağlığı medeni durum, eğitim, çalıĢma durumu, çalıĢma 

yaĢamı, aile gibi toplumsal, kültürel, ekonomik, sosyolojik pek çok faktörden 

etkilenmektedir. Yapılan çalıĢmalarda kadınların çalıĢma yaĢamları yetersiz ele 

alınmıĢ, ev içi üretim, ev içi karar süreçlerine katılım ihmal edilen alanlar olmuĢtur. 
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Yine kadınların ruh sağlığı hizmetlerinden yararlanmalarını inceleyen çalıĢmalar 

azdır (Karasu, 2007; Kelleci ve ark., 2003; Buzlu ve ark., 2005; Özyurt ve ark., 2011; 

Dönmez ve ark., 2000; Kayahan ve ark., 2003). 

 

 
Bu çalıĢma kapsamında Ġstanbul, Kadıköy ilçesinde ruh sağlığı hizmetlerine 

baĢvuran kadınların, ruhsal belirtileri ve bunlara etki eden faktörlerin ortaya konması 

amaçlanmıĢtır. 

 
 
 
 

Problem 
 

Çözümü aranan problem cümlesi Ģu Ģekilde ifade edilebilir; “Kadınların yaĢ, 

medeni durum, eğitim düzeyi ve çalıĢma durumları ile Somatizasyon, Obsesif- 

Kompulsif, KiĢilerarası Duyarlılık, Depresyon, Kaygı, Öfke-DüĢmanlık, Fobik 

Anksiyete, Paranoid DüĢünce ve Psikotizm düzeyleri arasında anlamlı bir iliĢki var 

mı ?” olacaktır. 

 

AraĢtırmanın bağımlı değiĢkeni; Somatizasyon, Obsesif-Kompulsif, KiĢilerarası 

Duyarlılık, Depresyon, Kaygı, Öfke-DüĢmanlık, Fobik Anksiyete, Paranoid DüĢünce 

ve Psikotizm düzeyleri 

 

BağımsızdeğiĢkenler; yaĢ, medeni durum, eğitim düzeyi ve çalıĢma durumları 
 
 
 
 

AraĢtırmanın Amacı 

 
Bu araĢtırmanın amacı Kadıköy bölgesinde bulunan ruh sağlığı merkezlerine 

baĢvurmuĢ kadın popülasyona SCL 90 Psikolojik Belirti Tarama Testi uygulanarak, 

patoloji ve semtom taraması yapmak ve ortaya çıkan sonuçlara göre yetiĢkinlere 

yönelik koruyucu ruh sağlığı hizmetlerine öneriler sunabilmektir. 

 

ÇalıĢmanın genel amacına yönelik geliĢtirilen hipotezler; 
 
 

 Kadınların yaĢları ile Somatizasyon, Obsesif-Kompulsif, KiĢilerarası 

Duyarlılık, Depresyon, Kaygı, Öfke-DüĢmanlık, Fobik Anksiyete, Paranoid 

DüĢünce ve Psikotizm düzeyleri arasında anlamlı bir iliĢki vardır. 

 

 Kadınların medeni durumları ile Somatizasyon, Obsesif-Kompulsif, 

KiĢilerarası    Duyarlılık,    Depresyon,    Kaygı,    Öfke-DüĢmanlık,    Fobik 
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Anksiyete, Paranoid DüĢünce ve Psikotizm düzeyleri arasında anlamlı bir 

iliĢki vardır. 

 

 Kadınların eğitim düzeyleri ile Somatizasyon, Obsesif-Kompulsif, 

KiĢilerarası Duyarlılık, Depresyon, Kaygı, Öfke-DüĢmanlık, Fobik 

Anksiyete, Paranoid DüĢünce ve Psikotizm düzeyleri arasında anlamlı bir 

iliĢki vardır. 

 

 Kadınların çalıĢma durumları ile Somatizasyon, Obsesif-Kompulsif, 

KiĢilerarası Duyarlılık, Depresyon, Kaygı, Öfke-DüĢmanlık, Fobik 

Anksiyete, Paranoid DüĢünce ve Psikotizm düzeyleri arasında anlamlı bir 

iliĢki vardır. 

 
 
 
 
 

Sayıltılar (varsayımlar) 
 
 

1. AraĢtırma örnekleminin evreni temsil ettiği, 
 
 

2. AraĢtırmada katılımcıların kiĢisel bilgilerini elde etmek için hazırlanan kiĢisel 

bilgi formunun içeriğinin yeterli ve amacına uygun olduğu, 

 
3. AraĢtırmada kullanılacak ölçme araçının ölçmek istenilen özellikleri ölçtüğü, 

geçerli ve güvenilir oldukları, 

 
4. AraĢtırmaya katılan kadınların, veri toplama araçlarındaki sorulara samimi ve 

doğru olarak cevap verdikleri varsayılmaktadır. 

 
 
 
 
 

Sınırlılıklar 
 
 

1. Bu araĢtırma kiĢisel bilgi formu ve SCL-90 ölçeğinin ölçtüğü alanlar ile, 
 
 

2. Bu araĢtırma 2016-2017 yılları arasında, 
 
 

3. Ġstanbul Ġli Kadıköy Ġlçesi sınırları içerisinde Toplum Ruh   Sağlığı 

Merkezlerine müracaat eden kadınlar, 
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4. AraĢtırmadan elde edilen bulgular, katılımcıların veri toplama araçları 

kapsamındaki soru ve ölçeklere verdikleri cevaplar ile sınırlıdır. 

 
 
 
 
 

Tanımlar 
 

 
 

Ruh Sağlığı : Dünya Sağlık Örgütü 1948 yılında sağlığı “sadece hastalık ve 

sakatlığın olmaması değil, bireyin bedenen, zihinsel ve sosyal yönden tam bir iyilik 

halinde olması” olarak tanımlamıĢtır (Yardım ve ark., 2007). 

 
 

Ruh Sağlığı Hizmetleri: Toplum ruh sağlığı hizmetleri; toplum ruh sağlığı için 

gerekli olan tüm hizmetleri içeren bir kavramdır. Toplum ruh sağlığı hizmetlerinde 

esas, ruh sağlığını korumak, ruh hastalıklarının oluĢumunu önlemek ve  bu 

çalıĢmaları halka götürebilmek (birincil önleme), ruh hastalarının erken tanısı, 

tedavisi ve bakımını sağlamak (ikincil önleme), ruh hastalarının rehabilitasyon ve 

bakımının sürekliliğini sağlamak ve bunun için sistem oluĢturmaktır (üçüncül 

önleme) (PektaĢ, 2006). 

 
 

SCL-90: psikiyatrik belirti tarama aracı olarak Derogatis ve  arkadaĢları 

tarafından 1973 yılında geliĢtirilmiĢtir. Testin amacı normal görünümdeki kiĢilerde 

psikolojik semptomları bulmak ve semptom düzeylerindeki değiĢmeleri 

değerlendirmektir. SCL 90-R bireylerdeki ruhsal belirtilerin ne  düzeyde 

bulunduğunu ve bu belirtilerin hangi alanlarla ilgili olduğunu ölçen bir araçtır (Dağ, 

1991). 
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1.1.RUH SAĞLIĞI 
 

 
 

Ruh sağlığının, herkesin üzerinde uzlaĢtığı bir tanımını yapmak oldukça 

güçtür. Çünkü insan var olduğu günden itibaren sürekli olarak içinde yaĢadığı 

dünyayı, evreni tanımaya, anlamaya çabalarken halen daha en az tanıyabildiği varlık 

kendisidir. Her insan kendine özgü kuralları olan bir toplum içerisinde yaĢar ve bu 

topluma ayak uydurabilmesi için kendisi ve çevresiyle uyum içinde olması 

gerekmektedir. Topluma adapte olabilen kiĢiler kendisiyle barıĢık, sıkıntı, korku ve 

kaygıları bulunmayan, davranıĢlarını ayarlayabilen, dengeli ve tutarlı kiĢilerdir. 

Bununla birlikte karĢılaĢılan her korku, üzüntü ya da kaygı durumunu bir ruhsal 

bozukluk olarak saymak da yanlıĢ olur. Böyle bir ön kabul ile hareket etmemiz 

halinde, her türlü sapmayı bir hastalık olarak görmemiz halinde yeryüzünde sağlıklı 

insan kalmayacaktır (Aydın, 2004). 

 
 
 
 

Ruh sağlığı bireyin kendisi ile birlikte çevresindeki diğer insanlarla barıĢ 

halinde olması demektir. Bu tanıma Dünya Sağlık Örgütü tarafından kabul edilen 

“sağlıklı olma” tarifinde de rastlarız. Buna göre sağlıklı olma; bedenen zinde ve 

güçlü olma değil; bedenen, ruhen ve zihnen sağlıklı, dengeli ve uyum içinde olmaktır 

(Macit, 1996). 

 
 

Bireyin kendisiyle barıĢık olması; iç çatıĢma, yersiz kaygı ve endiĢeler 

yaĢamaması demektir. Ġç çatıĢmaları olan kiĢi daimi sıkıntı içerisindedir, kolay kolay 

baĢarıya ulaĢamaz, mutlu olamaz. Bireyin çevresiyle barıĢ halinde ve uyumlu olması 

ise; çevresindekiler ile iyi iliĢkiler kurması, olaylar dünyasına baĢarıyla 

uyabilmesidir. Böyle bir birey sosyal çevreyle uyum sağlarken baĢarılı ve mutlu 

olabilir (Macit, 1996). 

 
 

Ruh sağlığı değiĢmez değildir, beden sağlığı gibi değiĢen koĢullar nedeniyle 

bozulabilir. DıĢ baskılar belli bir dereceyi geçince ruhsal denge sarsılabilir, 

bunalımlar, üzüntüler, kaygılar, iç çatıĢmalar ve davranıĢ bozuklukları yaĢanabilir. 

Ruh sağlığındaki olumsuz değiĢim, çalıĢma, çevre ile olan iliĢkiler dahil tüm hayatı 

etkiler.  Ortaya  çıkabilecek  sonuçlar  değerlendirildiğinde  kimi  ruhsal  bozukluklar 
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beden hastalıkları ile kıyaslandığında daha yakıcıdır. Nedenini bilmediği üzüntü, 

kaygı ve kuruntulardan kurtulamayan kiĢi karamsardır, tedirgindir, güvensizdir. 

Kısacası mutsuzdur (Yörükoğlu, 1996). 

 
 
 
 

1.2.Ruh Sağlığının Önemi 
 

 
 

Ġnsanın mutluluğu üzerinde beden sağlığı kadar ruh sağlığı da önemlidir. Ruh 

sağlığı iyi olan birey çevresi ile anlaĢmaya çalıĢır ve normal iliĢkilere sahip olur. 

Ġnsanlar sosyal çevre ile olan iliĢkilerinde az ya da çok uyum sorunu çekseler de 

çevreye uymak ve uyumunu düzene koymak zorundadır. Bütün bu nedenlerden 

dolayı güç ve karmaĢık hayat Ģartlarına uyabilmemiz ancak ruh sağlığı bilgisine 

sahip olmak ile gerçekleĢir. Ġngilizler eğitimlerini kızmamak ve kızdırmamak 

prensipleri üzerine kurmuĢlardır. Ancak nedendir bilinmez insanlar kızmaktan ve 

kızdırmaktan ayrı bir haz duyarlar. Aklımızı yerinde kullanabilmek ve bizden 

beklenen normal hareketleri sergileyebilmek için kızmamaya özen göstermeliyiz aksi 

halde çevremize uyumumuz zorlaĢır, her Ģeyi dert edinir ve sosyal bir varlık iken 

yalnız kalmayı tercih etmek zorunda kalırız (Zorlu, 1992). 

 
 

Yapılan çalıĢmalar neticesinde elde edilen istatistiki veriler ruh sağlığı 

bozulan bireylerin bedensel rahatsızlığı olan bireylerden az olmadığını ortaya 

koymaktadır. Üstelik sağlığı bozulan bireyler hastanelerde daha çok kalmakta ve 

tedavileri de daha uzun sürmektedir. Bu nedenle ruh sağlığı bozukluğu daha çok 

toplumsal yıkıma neden olmaktadır. 

 
 
 
 

1.3. Türkiye’de Ruh Sağlığı 
 

 
 

Çok merkezli geçekleĢtirilen Türkiye Ruh Sağlığı Profili ÇalıĢması (1998) 

sonucunda herhangi bir ruhsal bozukluk yaygınlığı yüzde 17,2 olarak saptanmıĢ, 

alkol bağımlılığı dıĢında tüm bozuklukların yaygınlığı kadınlarda erkeklere  göre 

daha yüksek bulunmuĢtur (Kılıç, 1998). Sağlık Bakanlığı tarafından 2013 yılında 

sunulan Türkiye Kronik Hatalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı ÇalıĢması sonuçlarına 

göre  15  yaĢ  üzeri  bireylerde  depresif  bozukluk  sıklığı  (major+minör)  yüzde  9, 
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somatizasyon bozukluğu yüzde 5 ve panik bozukluk sıklığı yüzde 2‟dir. Ruh sağlığı 

bozuklukları yaĢla birlikte artmaktadır. Her üç ruh sağlığı sorunu kadınlarda daha 

yaygın görülmektedir. 

 
 

Türkiye Psikiyatri Derneği‟ne göre, genel olarak major depresyon yaygınlığı 
 

% 3-5.8 kadardır. Bir yıllık yaygınlık % 2.6-6.2 olarak verilmektedir. Hayat boyu 

risk erkekler için % 3-12, kadınlar için % 10-26'dır. Farklı araĢtırmalara göre farklı 

rakamlar verilmekle birlikte tüm oranlar buna yakındır. Epidemiyolojik veriler 

herhangi bir yılda kadınların % 13'ü, erkeklerin % 8'inin depresyonda olduğunu 

göstermektedir. Türkiye Ruh Sağlığı Profili ÇalıĢması‟nda 12 aylık depresif nöbet 

yaygınlığı kadınlarda % 5.4, erkeklerde % 2.3, tüm nüfusta % 4.0 olarak 

verilmektedir (Akt; Cengiz, 2013). 

 
 
 
 

1.4.Kadınlarda Ruh Sağlığı 
 

 
 

Ruhsal hastalıkların yaygınlığı ve neden olduğu sorunlar cinsiyetler arasında 

belirgin farklılıklar göstermektedir. Panik bozukluğu, travma sonrası stres bozukluğu 

ve fobiler baĢta olmak üzere anksiyete bozuklukları ve depresyon gibi toplumda en 

sık görülen bazı ruhsal hastalıklar kadınlarda erkeklerden daha sık görülmektedir. 

Örneğin kadınlarda yaĢam boyu depresyon görülme sıklığı, erkeklerin yaklaĢık 1.7- 

2.7 katıdır (DSÖ, Gender Disparities in Mental Health). Bu sonuç üzerinde etkisi 

olan üç faktör tanımlanmıĢtır: Ġlki; kadınların daha uzun süre yaĢamaları ve dolayısı 

ile daha fazla hastalıkla karĢılaĢmaları. Ġkincisi; dünyanın farklı bölgelerinde yapılan 

çalıĢmalar ile ruhsal belirtileri kadınların erkeklerden daha çok yaĢadıkları 

saptanmıĢtır. Üçüncüsü ise; kadınların üreme sağlığıyla ilgili sorunları yaĢama 

olasılıkları daha yüksektir ve bu sorunlar daha fazla stres ve anksiyete yaratmaktadır. 

Kadınların erkeklerden daha fazla anksiyete ve depresyon yaĢamalarının nedenleri 

arasında yoksulluk ve toplumda kadına daha az değer veren toplumsal cinsiyet 

ayrımcılığı da sayılmaktadır (Koyun ve ark., 2010). 

 

 
 
 

Dünya Sağlık Örgütü‟nün geleceğe yönelik öngörülerine göre; 2020‟de 

depresyon, kadınlar ve geliĢmekte olan toplumlarda baĢta gelen yeti yitimine yol 
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açan hastalık olacaktır (DSÖ, 2009). 
 

 
 

Dünya Sağlık Örgütü‟nün “Kadın ve Sağlık” raporuna göre; dünyada kadınlar 

alkol ve madde kullanımına bağlı rahatsızlıklardan daha az etkilenirken, anksiyete ve 

depresyondan daha çok etkilenmektedirler. Dünya çapında 73 milyon eriĢkin kadın 

her yıl major depresyondan etkilenmektedir. Yüksek gelirli ülkelerde eriĢkin yaĢ 

grubu kadınların %40‟ının orta ve Ģiddetli ruhsal bozukluklara bağlı tedavi gördüğü 

raporlanmıĢtır, düĢük gelirli ülkelerde bu oran %14‟tür (DSÖ, 2009). 

 
 

Ulusal Hastalık Yükü Ve Maliyet Etkilik Projesi (UHYMEP) (2004) final 

raporuna göre; YaĢam Boyu Depresyon dağılımlarının iki cinsiyete göre ayrı ayrı 

incelendiğinde erkeklerde ilk sırayı %7,3 ile osteoartritler alırken, kadınlarda %10,7 

ile unipolar depresif hastalıkların aldığı görülmektedir. 15-59 yaĢ grubuna 

bakıldığında %14,4 ile kadınlarda ilk sırayı yine unipolar depresyon almaktadır. 

Kadınlarda kentsel alanda % 11,0 kırsal alanda % 10,2 ile unipolar depresyon ilk 

sıradaki yerini korumaktadır (RSHM, 2004) 

 
 

Yapılan çeĢitli araĢtırmalarda kadınlarda genel ruh sağlığında bozukluk sıklığı 
 

%14,7 ile %58,3 arasında değiĢmektedir. Kelleci ve ark. (2003), Ġstanbul‟da bir 

sağlık ocağı bölgesinde %58,3, ÖzĢahin ve ark. (2008) Denizli ili genelinde 

doğurgan çağ kadınlarda %38.4; Buzlu ve ark. (2005) Ġstanbul‟da bir sağlık ocağı 

bölgesinde kadınlarda %45, Özyurt ve ark. (2011) Manisa‟da bir sağlık ocağı 

bölgesinde doğurgan çağ evli kadınlarda %14,7 olarak bulmuĢlardır. 

 
 

Dönmez ve ark. (2000) Antalya sağlık ocaklarında gerçekleĢtirdikleri 

çalıĢmada kadın olmanın duygu durum bozukluğu riskini 2.07 kat, anksiyete riskini 

3.56, somatoform bozukluk riskini 1.90 kat artırdığını bulmuĢtur. Karasu (2007) 

EskiĢehir il merkezinde yaptığı çalıĢmada kadınların %45.5‟inde duygu durum 

bozukluğu saptamıĢtır. 

 
 

Rezaki‟nin (1995) birinci basamak sağlık kuruluĢlarında gerçekleĢtirdiği 

depresyon çalıĢmasında, kadınların %30.3‟üne, erkeklerin ise %17.1‟ine depresyon 

tanısı konmuĢtur (Rezaki, 1995). 
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Sağduyu ve ark. (2000) tarafından gerçekleĢtirilen “Birinci Basamak Sağlık 

Hizmetlerinde Depresyon” çalıĢmasında, 1997 hastanın 465‟ine (%23.2) depresyon 

tanısı konulurken kadınların %26.2'sinde, erkeklerin ise %17.7'sinde depresyon tanısı 

saptanmıĢtır (Sağduyu ve ark., 2000). 

 
 

Sağduyu (1995) tarafından gerçekleĢtirilen “Sağlık Ocağına BaĢvuranlarda 

Somatizasyon” çalıĢmasında somatik belirtilerin kadınlarda, erkeklere göre daha sık 

yaĢandığı saptanmıĢtır (Sağduyu, 1995). 

 
 

Özmen ve ark. (2002) tarafından 1997 hasta ile gerçekleĢtirilen “Birinci 

Basamak Sağlık Hizmetlerinde Distimik Bozukluk” çalıĢmasında %3,5 oranında 

distimik bozukluk tanısı konmuĢ olup, distimik bozukluğu olan hastaların %34.8‟inin 

erkek, %65.2‟sinin de kadın olduğu saptanmıĢtır (Özmen ve ark., 2002). 

 
 

Kayahan ve ark. (2003) tarafından Ġzmir il sınırlarında bir sağlık ocağı 

bölgesinde gerçekleĢtirilen çalıĢmada kadınlarda %51,3 depresif belirti bulunmuĢ ve 

bunların %25.8‟ne depresyon tanısı konmuĢtur (Kayahan ve ark., 2003). 

 
 

Patel ve ark. (1997) tarafından birinci basamak sağlık kuruluĢlarında 

gerçekleĢtirilen çalıĢmada ruhsal bozuklukları kadınlar daha sık bildirmiĢken, 

Mumford ve ark. (2000) tarafından Pakistan‟da kırsal alanda gerçekleĢtirilen 

çalıĢmada ruhsal bozuklukların kadınlarda 2.5 kat daha sık görüldüğü saptanmıĢtır. 

 
 
 
 

1.4.1.Kadınlarda Ruh Sağlığını Etkileyen Faktörler 
 

 
 

Kadınlar dünyanın genelinde olduğu gibi ülkemizde de eğitim, sağlık, çalıĢma 

yaĢamı gibi en temel alanlarda erkeklerin gerisindedir. Toplumsal Cinsiyete Bağlı 

GeliĢme Endeksi‟ne göre Türkiye 2010‟da 169 ülke içinde 83. sırada (BirleĢmiĢ 

Milletler Kalkınma Programı Ġnsani GeliĢme Raporu, 2011), Cinsiyet eĢitsizliği 

sıralamasında 126. sırada, kadınların ekonomiye katılımında sondan dördüncü olup 

131. sıradadır (Dünya Ekonomik Forumu Küresel Toplumsal Cinsiyet Farkı Raporu, 

2011). 
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Ülkemiz gerçekleri, düĢük sosyoekonomik düzey, olumsuz yaĢam Ģartları, ev 

iĢleri, çocuk bakımı, eĢe karĢı sorumluluklar, öğrenilmiĢ çaresizlik, güçsüzlük, 

itaatkar, fedakar ve pasif olma gibi toplum öğretilerinin kadınların mutsuz, 

doyumsuz, ümitsiz, çaresiz, kendini değersiz görme gibi duygular yaĢamalarına 

neden olabileceğini düĢündürmektedir. 

 
 
 
 

1.4.1.1.Eğitim Durumu 
 

 
 

Dünyada ve ülkemizde yapılmıĢ çalıĢmaların büyük bir kısmı eğitim düzeyi 

düĢüklüğünün ruhsal sağlığı bozuklukları için bir risk faktörü olduğunu 

göstermektedir. 

 
 

Dönmez ve ark. (2000) eğitimin az olmasının anksiyete ve somatoform 

bozukluklar yönünden risk faktörü olarak görüldüğünü ortaya koyarlarken, Kılıç ve 

ark. (1998) eğitimin ruhsal bozukluk yaygınlığını etkilediğini bildirmiĢlerdir. 

 
 

Sağduyu ve ark. (2000) çalıĢmalarında eğitim düzeyi düĢük olanlarda yüksek 

olanlara göre daha fazla oranda depresyon görüldüğünü saptamıĢtır. 

 
 

Sağduyu‟nun (1995) çalıĢmasında somatizasyon, 5 yıl ve altında eğitim 

alanlarda, lise ve daha yüksek düzeyde eğitim alanlara göre daha sık bulunmuĢtur. 

Belek (1999), 11 yıldan daha uzun süre eğitim alanların, daha az eğitim alanlara göre 

ruhsal açıdan daha sağlıklı olduğunu belirtmiĢtir. 

 
 

Ülkemizde, anksiyete bozukluklarıyla eğitim düzeyinin iliĢkisini araĢtıran 

çalıĢmalardan birisinde Doğan ve ark. (1995) Sivas il merkezinde anksiyete 

bozukluklarıyla eğitim düzeyi arasında anlamlı bir iliĢkinin olmadığını 

bildirmiĢlerdir (Doğan ve ark., 1995). 

 
 

Çilli ve ark. (2004) evli ve evli olmayan çalıĢan kadınlar ile 

gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada, lise mezunu olan çalıĢan evli kadınların fobik, 

obsesyon,  öfke,  psikotik,  paranoid  ve  global  Ģiddet  indeksi  puanlarının  yüksek 
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öğrenimli çalıĢan evli kadınlardan daha yüksek olduğunu belirlemiĢtir. Ev 

kadınlarında ise kiĢilerarası duyarlılık ve somatizasyon puanları ortaokul eğitimli 

olanlarda yüksek öğrenimlilerden daha yüksek bulunmuĢtur (Çilli ve ark., 2004). 

 
 

Buzlu ve ark. (2006) kadınların öğrenim düzeyi ile GSA skorları arasında 

anlamlı iliĢki saptarken bu durum üniversite mezunu dıĢındaki kadınlarda daha 

yüksektir (Buzlu ve ark., 2006). 

 
 

Dökmen (2009) tarafından gerçekleĢtirilen çalıĢmada eğitim süresindeki 

artıĢın anksiyete, depresyon, olumsuz benlik, hostilite ve rahatsızlık ciddiyeti 

puanlarına anlamlı katkı sağladığı ve ruh sağlığına olumlu katkısı olduğu 

saptanmıĢtır (Dökmen, 2009). 

 

Kayahan ve ark. (2003) çalıĢmasında depresif belirtileri olan ve depresyon 

tanısı konmuĢ kadınların %72.8‟inin düĢük eğitim düzeyinde olduğu saptanmıĢtır 

(Kayahan ve ark., 2003). 

 
 

1.4.1.2.Medeni Durum 
 

 
 

Medeni durumun, ruh sağlığına etkisi konusunda çeĢitli araĢtırmalar vardır. 

Manhattan‟da 20-29 yaĢ grubunda olan geniĢ bir örneklem üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada, evliliğin kadınlardan çok erkeklerin mutluluğunda önemli olduğu ve 

bekâr erkeklerin %20 'sinde görülen ruh sağlığı sorunlarının bekâr kadınların sadece 

%11‟ inde görüldüğü ifade edilmiĢtir (Cole, 1992). 
 

 
 

Genelde depresif bozukluğun, hiç evlenmemiĢ, boĢanmıĢ veya ayrı yaĢayan 

bireylerde sık olarak görüldüğü bildirilmiĢtir. Sağduyu ve arkadaĢlarının 

çalıĢmalarında depresif bozukluğun ayrı yaĢayan ya da boĢanmıĢlarda evli ya da hiç 

evlenmemiĢlere göre daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Sağduyu‟nun (1995) “Sağlık 

Ocağı‟na BaĢvuranlarda Somatizasyon” çalıĢmasında, somatizasyonun evli ya da dul 

olanlarda hiç evlenmemiĢlere göre daha fazla olduğu saptanmıĢtır. Antalya ilinde 

yapılan bir alan araĢtırmasında da Belek (1999), evlilerin ruhsal açıdan daha sağlıklı 

olduğunu bulmuĢtur. 

 
 

Kelleci ve ark. (2003) yaptığı çalıĢmada bekar ve dul olanlarda, evlilere göre 
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ruhsal bozukluk belirtisi daha yüksek puanlarda saptanmıĢtır (Kelleci ve ark., 2003). 
 

 
 

Kayahan ve ark. (2003) Ġzmir.‟de yaptığı çalıĢmada, evli olmanın bekarlara 

göre duygulanım bozukluğu riskini artırdığını saptamıĢlardır. Buna göre, evlilik 

kadınlar için bir stres faktörüdür. Evlilik, erkekleri kadınlardan daha fazla 

depresyondan korumaktadır (Kayahan ve ark., 2003). 

 
 

TürkleĢ ve ark. (2013) tarafından gerçekleĢtirilen çalıĢmada dini nikahlı 

kadınların ailelerinde aile içi iletiĢim, aile içi rol dağılımı, uygun duygusal tepki 

verebilme ve ailenin genel iĢlevlerini yerine getirmesinde resmi nikahlı kadınlara 

göre daha fazla sorun yaĢandığı belirlenmiĢtir (TürkleĢ ve ark., 2013) 

 

 
 
 
 
 

1.4.1.3.ÇalıĢma YaĢamı 
 

 
 

Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması (TNSA) (2008) raporuna göre; çalıĢma 

durumu ile medeni durum arasında güçlü bir iliĢki tespit edilmiĢ, evli olmayanlarda 

evli olanlara göre çalıĢma oranı daha yüksek bulunmuĢtur (%39.9, % 30.2). 

Kadınların %51‟nin hizmet sektöründe, %40‟nın tarım sektöründe, %8‟nin sanayide 

çalıĢtığı tespit edilmiĢtir. ÇalıĢan kadınların %39‟u düzenli veya geçici ücretli iĢçi, % 

10‟u devlet memuru, %2‟si iĢveren, %17‟si kendi hesabına çalıĢan ve yaklaĢık üçte 

biri ücretsiz aile iĢçisi olarak çalıĢmaktadır. Kadınların %69‟u çalıĢırken sosyal 

güvenlik kapsamında değildir. Yine bu kadınların %16‟sı sağlık sigortası kapsamında 

değildir (TNSA, 2008). 

 
 

Dökmen (1997) çalıĢmayanları çalıĢanlara göre daha depresif bulmuĢtur. 

Dökmen‟in (2003) yaptığı çalıĢmada, üç farklı grup kadının (pazarcı, çalıĢan, ev 

kadını) çalıĢma Ģekillerine göre ruhsal bozuklukları açısından da farklılık gösterdiği 

tespit edilmiĢtir. 

 
 

Uçman‟a (1990) göre, Türkiye‟de çalıĢan kadınların ruh sağlığı çalıĢan 

erkeklere göre daha fazla bozulma riski taĢımaktadır (Uçman, 1990). 
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Bilgin (1990) Adana‟da gerçekleĢtirdiği çalıĢmada, çalıĢmayan kadınlarda 

çalıĢan kadınlara göre daha yüksek oranda depresyon saptamıĢtır (Bilgin, 1990). 

 
 

Çetin ve ark. (1999) tarafından Trabzon‟da gerçekleĢtirilen çalıĢmada 

depresyon en yüksek düzeyde ev kadınlarında tespit edilmiĢtir (Çetin ve ark., 1999) 

 
 

Çilli ve ark. (2004) tarafından Konya‟da ev kadınları ve çalıĢan evli kadınları 

ile gerçekleĢtirilen çalıĢmada ev kadınlarında anksiyete, fobi, paranoid, psikotik, 

somatizasyon ve global Ģiddet indeksi puanları daha yüksek saptanmıĢtır (Çilli ve 

ark., 2004). 

 
 

Budakoğlu ve ark. (2005) Ankara‟da 15 yaĢ üzeri kadınlarda %20,1 anksiyete 

Ģüphesi saptamıĢlar ve çalıĢmayan kadınlarda çalıĢan kadınlara göre daha yüksek 

oranda bulmuĢlardır (Budakoğlu ve ark., 2005). 

 
 

Nalbantoğlu (2011) tarafından gerçekleĢtirilen çalıĢmada ev eksenli çalıĢanlar 

ve ev iĢçilerinde diğer çalıĢma biçimlerine göre ruhsal bozukluk daha fazla 

görülmüĢtür. En yüksek ruhsal belirtiye sahip olan ev eksenli ve evde çalıĢan 

kadınları sırasıyla ödenmeyen emek, ücretsiz aile iĢçisi, formel çalıĢan kadınlar 

izlemektedir. Kadınların evde bakım yükleri ve ev içi sorumluluk puanları ile ruhsal 

bozukluk belirti puanları doğru orantılı olarak artmaktadır (Nalbantoğlu, 2011). 

 
 
 

1.4.1.4.Sosyoekonomik Düzey 
 

 
 

AraĢtırmalarda, kadın-erkek arasındaki iĢgücüne katılım farklılıklarının 

temelinde kültürel faktörlerin belirleyici olduğu cinsiyete dayalı toplumsal iĢ bölümü 

ayrımının olduğunu doğrulamaktadır. Kadınların iĢ yaĢamına katılımları, genelde aile 

fertleri tarafından engellenmektedir. ĠĢ yaĢamına katılan kadınlar ise evlenme ya da 

çocuk doğurma nedeniyle, er ya da geç iĢten ayrılmaktadır. Önem sırasına göre, 

kadının eĢ ve anne konumunu içeren cinsiyete dayalı iĢ bölümü iĢi terk nedenleri 

arasında en ön sırada yer almaktadır. ÇalıĢan kadınlar ise ev iĢlerini üstlenmenin 

getirdiği çifte yükümlülük nedeniyle ev kadını konumunu tercih edebilmektedirler. 

Alt sosyoekonomik sınıflardaki çoğu eğitimsiz kadınlar ise kentlerin düĢük ücretli, 
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sosyal güvencesi olmayan ağır çalıĢma koĢulları ile karĢı karĢıyadırlar. AraĢtırmalar, 

cinsiyete dayalı iĢ bölümünün kadınların kendileri tarafından da içselleĢtirildiğini ve 

kadınların, erkeği ev geçiminin sorumlusu olarak gördüklerini ve ayrıca bu 

koĢullarda, ev dıĢında çalıĢmayı istemediklerini bulgulamıĢtır (Türk ĠĢ Raporu, 

2005). 

 
 

Ülkemizde depresyona yönelik çalıĢmaların bazılarında  düĢük 

sosyoekonomik düzeyin depresyon riskini arttırdığı ortaya konulmuĢtur. Antalya 

ilinde yapılan bir alan araĢtırmasında da Belek (1999), aylık geliri yüksek olanların 

ve geliri giderinden daha fazla olanların daha sağlıklı olduğunu ortaya koymuĢtur 

(Belek, 1999). 

 
 

Kayahan ve ark. (2003) yaptığı çalıĢmada psikiyatrik görüĢme yapılan 

kadınların %41‟nin sosyal güvencesinin olmadığı, %34,1‟nin eĢinin düzenli olarak 

çalıĢmadığı ya da hiç çalıĢmadığı, %27,3‟nün düzenli gelirinin olmadığı saptanmıĢtır 

(Kayahan ve ark., 2003). 

 
 

Çetin  ve  ark.  (1999)  yaptığı  çalıĢmada  sosyal  güvencesi  olmayanların 
 

%47,2‟sinde depresyon mevcutken, sosyal güvencesi olanlarda bu oran %29,9‟dur 

(Çetin ve ark., 1999). 

 
 

Karasu‟nun (2007) EskiĢehir‟de sağlık ocaklarında yaptığı çalıĢmada gelir düzeyi 

azaldıkça ruhsal bozuklukların yaygınlaĢtığı saptanmıĢtır (Karasu, 2007). 

 
 

1.4.1.5.Göç 
 

 
 

Göç, insanlık tarihinin bütün dönemleri boyunca var olan bir olgudur. Göç 

kavramı bireylerin veya toplulukların bir bölgeden baĢka bir bölgeye taĢınması 

olarak tanımlanabilir. Sonuçları itibariyle sosyal, ekonomik, kültürel ve psikolojik 

birçok öğeyi içinde barındırır (Sağlam, 2006). 

 
 

Kadınların göç etme nedenleri arasında en sık bağlantılı göçe rastlanmaktadır. 

Bağlantılı göç ailenin herhangi bir nedenle (iĢ bulma veya iĢ tayini) göç eden erkek 

üyelerini takip eden kadınların hareketini tanımlayan bir olgudur. Burada kadının 
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bağımsız bir göç kararından ziyade aile içindeki konumuna bağlı olarak göç etmesi 

söz konusudur (Ġlkkaracan ve Ġlkkaracan, 1998). Türkiye geneline bakıldığında, 

göçlerde evlilik, eğitim, iĢ değiĢikliği, tayin, memlekete geri dönüĢ ve emeklilik gibi 

nedenlerden oluĢan bireysel nedenler ile yapılan göçlerin en yüksek paya (%47,1) 

sahip olduğu görülmektedir (Türkiye Göç ve Yerinden OlmuĢ Nüfus AraĢtırması, 

2006). 

 
 

Zorunlu göçün ruh sağlığını olumsuz yönde etkilediği ve kadın göçmenlerin 

erkek göçmenlere göre daha fazla duygusal zorlanma yaĢadığı belirtilmektedir 

(Akdeniz ve Öz, 2009). 

 
 

Göç eden kadınların stresle baĢ etmede diğer bireylere göre daha yetersiz 

olduğu belirtilmektedir (Topçu ve BaĢer, 2006). 

 
 

TürkleĢ ve ark. (2013) tarafından gerçekleĢtirilen çalıĢmada göç etme 

durumlarına göre kadınların Rahatsızlık Ciddiyeti Ġndeksi ve Belirti Toplamı Ġndeksi 

puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur. ÇalıĢma sonucunda göç 

etmenin kadınların ruh sağlığı üzerinde olumsuz etkide bulunduğu saptanmıĢtır 

(TürkleĢ ve ark., 2013). 

 

 
 
 
 

1.4.1.6.Doğurganlık Özellikleri 
 

 
 

Kayahan ve ark. (2003) bildirdiğine göre; kadınların üreme ile ilgili 

durumları; menstrüel siklus, gebelik, gebelik sonrası dönem, çocuk sahibi olamama, 

menopoz dönemleri duygu durumlarında dalgalanmalara yol açmakta ve ruh 

sağlıkları etkilenebilmektedir. Ġnfertilite problemi olan kadınlar, genç yaĢta anne olan 

kadınlar depresyon için yüksek derecede risk grubunu oluĢturmaktadır. Menopozda 

görülen depresyon, diğer yaĢ gruplarında görülen depresyondan farklı değildir. 

YaĢam değiĢikliklerine bağlı oluĢan depresyonda, geçmiĢte yaĢanan depresif 

epizotların da etkisi vardır . “BoĢ yuva sendromunda”, çocuklar evi terk ettiğinde 

kadınlar amaçlarını ve kimliklerini kaybettiklerini düĢünerek depresif belirtiler 

gösterebilirler. Özellikle toplumumuzda menopoz anksiyetesinin temelinde seksüel 

yetmezlik, yalnızlık ve izolasyon duygusu yatmaktadır  (Kayahan ve ark., 2003). 
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Depresif belirtilerin kadınlardaki riski, küçük çocuk sahibi anneler arasında 

daha yüksektir ve evdeki çocuk sayısı ile artmaktadır. Genç anneler ve daha fazla 

çocuğu olanlarda daha fazla depresyon geliĢebilmektedir. Kayahan ve ark. (2003) 

Ġzmir‟de bir sağlık ocağı bölgesinde yaptıkları çalıĢmada psikiyatrik görüĢme 

yaptıkları kadınların %76,1‟i çocuk sahibi ve bunların da %89,7‟si iki veya daha 

fazla çocuk sahibi olduğu bulunmuĢtur (Kayahan ve ark., 2003). 

 

 
Buzlu ve ark. (2006) çalıĢmasında üç ve üzeri çocuk sahibi kadınlarda Genel 

Sağlık Anketi (GSA) puanlarını daha yüksek bulmuĢtur (Buzlu ve ark., 2006). 

 

 
Dökmen (2009) tarafından gerçekleĢtirilen çalıĢmada menopoz öncesi, hemen 

öncesi ve sonrası dönemlerindeki kadınlar ruh sağlığı bakımından benzer 

bulunmuĢlardır, Kısa Semptom Envanteri (KSE) ile belirlenen ruh sağlığı belirtileri 

bakımından farklılık göstermemektedirler (Dökmen, 2009). 

 

Kadınların kısırlık sürecinde erkeklere oranla daha fazla stres, depresyon ve 

anksiyete yaĢadıkları ve kadınlardaki depresyon oranının kanser, HIV pozitifliği, 

hipertansiyon gibi ciddi hastalıklara sahip olan kadınlardaki oranla benzer çıkması, 

kısırlığın kadınların ruh sağlığı üzerindeki olumsuz etkilerinin boyutunu 

göstermektedir (Eren, 2008; Akt. Karaca ve Ünsal, 2012). 

 

 
 
 

1.4.1.7.Bedensel Hastalık Durumu 
 

 
 

Klinik bakımdan tanı konulacak Ģiddette depresyon, bedensel hastalığı 

olanların %15‟inde görülmektedir. Bu durum, bedensel hastalığın depresyon için bir 

neden olmaktan çok, ortaya çıkarıcı bir etken olduğunu göstermektedir (Ünal ve 

Özcan, 2000). 

 
 

Kayahan ve ark. (2003) gerçekleĢtirdiği çalıĢmada psikiyatrik görüĢme 

yapılan kadınların %28,4‟nün önceden önemli bir hastalık geçirdiğini saptanmıĢtır. 

Depresyon dıĢında hastalık geçiren kadınların %23,8‟nin kardiyovasküler sistem 

hastalığı, %22,1‟inin santral sinir sistemi hastalığı ve %13,6‟sının böbrek hastalıkları 

geçirdiği saptanmıĢtır (Kayahan ve ark., 2003). 
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Üçok (1995), 400 kiĢi ile gerçekleĢtirdiği “Bir Sağlık Ocağına BaĢvuran 

Hastalarda Bedensel ve Ruhsal Hastalığın Birlikte BulunuĢu” çalıĢmasında, en az bir 

kronik bedensel hastalığı olan 230 kiĢinin (56 erkek, 174 kadın) % 40.4‟ ünde, kronik 

bedensel hastalığı olmayan 170 kiĢinin ise % 27.1‟inde ruhsal bozukluk saptamıĢtır. 

Kronik bedensel hastalığı olanlarda ruhsal bozuklukların sıklığı, bedensel hastalığı 

olmayanlara göre anlamlı oranda yüksektir (Üçok, 1995). 

 
 

Rezaki (1995) çalıĢmasında depresyonu olanların %69.5‟ inde yüksek 

tansiyon, kalp hastalıkları, romatizma, Ģeker hastalığı gibi kronik bedensel 

hastalıklardan en az birinin bulunduğunu tespit etmiĢtir. Depresyonu olmayanların 

ise %52.9‟unda kronik bedensel hastalık tespit edilmiĢtir (Rezaki, 1995). 

 
 

Özyurt ve ark. (2011) çalıĢmasında kadınların %20‟sinde ilaç kullanmalarını 

gerektiren bir kronik hastalıkları vardır. Kadınların depresif belirti sıklığının kronik 

hastalık varlığında 2.76 kat arttığını saptamıĢtır (Özyurt ve ark., 2011). 

 
 

Budakoğlu ve ark. (2005) Ankara kent merkezinde 15 yaĢ üzeri kadınlarda 

yaptıkları araĢtırmada kronik hastalığı olan kadınlarda olmayanlara göre anksiyete 

Ģüphesini daha yüksek saptamıĢlardır (Budakoğlu ve ark., 2005). 

 

 
 
 

1.5.Ruh Sağlığı Bozukluğu 
 

 
 

Ruh sağlığı değiĢmez değildir, beden sağlığı gibi koĢullara göre değiĢip 

bozulabilir. DıĢ baskılar belli bir ölçüyü aĢınca, herkesin ruhsal dengesi sarsılabilir, 

bunalımlar, üzüntüler, kaygılar, iç çatıĢmalar ve davranıĢ bozuklukları çıkabilir. Ruh 

sağlığının bozulması kiĢinin tüm yaĢamını etkiler (Yörükoğlu, 1996). 

 
 

Ruhsal hastalık; insanın duygu düĢünce ve davranıĢlarında olağan dıĢı 

sapmaların aykırılıkların bulunmasıdır. Ruhsal hastalık belirtileri insanlara acı verir, 

rahatsız eder. KiĢinin gerek kendisiyle gerekse çevresiyle olan iliĢkilerini bozar. 

Ruhsal bozukluklar da diğer hastalıklar gibi bünyesel ve çevresel sebepler sonucu 

ortaya çıkmaktadır. Bünyesel olanlar; insan vücudundan kaynaklanan; genetik ve 
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metabolik sebeplerdir. Çevresel sebepler ise kiĢinin yaĢadığı ortamda geliĢen fiziksel 

ve sosyal olaylardır (Konan, 1997). 

 
 
 

Ruhsal hastalık, rahatsızlık ve hastalıkları bünyesinde barındıran ve normal 

sağlık durumundan belirgin bir ayrılıĢı ifade eden geniĢ bir kavram olarak 

tanımlanmaktadır. Ruhsal bozukluklar oldukça yaygın olarak görülmeleri, 

kronikleĢme eğilimleri, uzun tedavi süreçleri ile toplum sağlığına yönelik bir sorunu 

temsil etmekte (PektaĢ ve ark., 2006) ve bunlar toplumda dıĢlanan bir karaktere sahip 

olmakta ve bununla birlikte doğru tanı ve teĢhis konulmadığı noktada ruhsal 

hastalıkların kronikleĢtiği görülmektedir (Ocaktan ve ark., 2004). 

 

 
 
 

1.5.1.Ruh Sağlığı Hizmetlerinden Yararlanma 
 

 
 

Ruhsal bozukluklar, dünyada olduğu gibi ülkemizde de önemli halk sağlığı 

sorunlarından birisidir. Ruhsal bozukluklar yaygınlıkları ve kronikleĢme eğilimi 

göstermeleri ile en az diyabet, hipertansiyon ve artrit gibi bedensel hastalıklar kadar 

yeti kaybı ile sonuçlanabilmeleri ve iĢ gücü kayıplarına neden olmaları nedeniyle 

öncelikle ele alınması zorunlu olan hastalıklardandır (Tabak ve ġarlak, 2008). 

 
 

Halk Sağlığı açısından ruhsal sağlık sorunları dört nedenle önem taĢır: 
 

- YaĢam kalitesi, büyük ölçüde bireyin ruhsal durumu tarafından belirlenir. 

 
- Tıbbi bakım ihtiyacı olan bireylerin büyük bölümü aynı zamanda ruhsal veya 

nörolojik bozukluklara sahiptir. 

 

- Birçok bedensel hastalığın önemli ruhsal yönü vardır. 

 
- Erken ölümler ya da kalıcı hasar geliĢtirebilirler (Çelikkol, 2001). 

 

 
 
 

Toplum ruh sağlığı hizmetleri; toplum ruh sağlığı için ihtiyaç duyulan bütün 

hizmetleri kapsayan bir kavramdır. Birincil önleme kapsamında ruh sağlığını 

korumak, ruh hastalıklarının oluĢumunu önlemek ve bu çalıĢmaları halka 

götürebilmek, ikincil önleme kapsamında ruh hastalarının erken tanısı, tedavisi ve 

bakımını sağlamak, üçüncül önleme kapsamında ruh hastalarının rehabilitasyon ve 
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bakımının sürekliliğini sağlamak ve bunun için sistem oluĢturmak ruh sağlığı 

hizmetlerinin temel esaslarıdır (PektaĢ, 2006). 

 
 
 
 

1.6.Psikolojik Belirti Tarama Listesi (SCL 90-R) 
 

 
 

SCL 90-R „psikiyatrik belirti tarama aracı‟ olarak Derogatis ve arkadaĢları 

tarafından 1973 yılında geliĢtirilmiĢtir. Testin amacı normal görünümdeki kiĢilerde 

psikolojik semptomları bulmak ve semptom düzeylerindeki değiĢmeleri 

değerlendirmektir. SCL 90-R bireylerdeki ruhsal belirtilerin ne  düzeyde 

bulunduğunu ve bu belirtilerin hangi alanlarla ilgili olduğunu ölçen bir araçtır (Dağ, 

1991). 

 
 
 

Somatizasyon: Bedenin herhangi bir parçasında tekrarlanan ve sık sık değiĢen 

iĢlevsel bozukluklardır. Bu belirtiler daha çok sinir, kalp ve damar, mide ve bağırsak 

sistemi ile ilgilidir. BaĢ ağrısı, kas ağrıları, geğirme, öğürme, bulantı, kusma gibi 

belirtiler Ģeklinde görülebilir. Belirtilerin görüldüğü diğer bir sistemde deridir. 

Belirtileri ise, kaĢıntı, yanma, karıncalanma, uyuĢma Ģeklinde görülebilir. Ayrıca 

kadınlarda cinsel ve adetlerle ilgili yakınmalar da görülebilir (Konan, 1997). 

 

Somatik bir yakınma, tıbbi tedavi yapılması sonucunu doğuruyorsa ya da toplumsal, 

mesleki alanlarda ya da iĢlevselliğin önemli diğer alanlarında belirgin bir bozulmaya 

neden  oluyorsa  klinik  açıdan  önemli  olduğu  düĢünülür  (Koç  ve  ark.,  2002). 

 
 

Obsesif - Kompulsif Bozukluk: Bu bozukluğun temel özelliği tekrarlayan 

obsesyonel düĢünceler ve Kompulsif hareketlerin bulunmasıdır. Bunlar istenmeyen 

türden, egonun yabancı olduğu ve kiĢinin karĢı koyamadığı ve vazgeçemediği 

deneyimlerdir. KiĢi huzursuzdur. KiĢiye duygu ve düĢünceler anlamsız ve saçma 

gelir karĢı koymak ister fakat bunu baĢaramaz. Kompulsif hareketler tekrar tekrar 

yapılan kalıplaĢmıĢ davranıĢlardır. Bu hareketleri yapmak kiĢiye zevk vermez ve 

bunlar bir amaca yönelik de değildir. Ayrıca kiĢi tarafından anlamsız ve etkisiz 

bulunur, bunlara karĢı direnme çabası gösterir. Obsesif- Kompulsif bozukluk, kadın 

ve erkeklerde eĢit oranda görülür (Konan, 1997). 
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KiĢiler Arası Duyarlılık: KiĢinin yetersizlik duygulan, aĢağılık duygulan, özellikle 

baĢkalarıyla kendini kıyaslamasıyla ilgili duyguları üzerinde durmasıdır. Ġnsanlar 

arası etkileĢmelerde kendini değersiz, iĢe yaramaz görme, huzursuzluk, yerinde 

duramama gibi belirtilerdir (Konan, 1997). 

 

 
 

Depresyon: Depresyonun temel özelliği hoĢ olmayan duygu durumu umutsuzluk, 

karamsarlık ve bunaltı halidir. Depresifler derin bir üzüntü yaĢarlar. Gelecekleri ile 

ilgili, yaĢadıkları ile ilgili olarak hep kötümser düĢünürler. Hastada depresif duygu 

durumu ile birlikte yaĢama, değiĢik etkinlik ve sorumluluklara karĢı ilgi kaybı izlenir 

(Koç ve ark., 2002). 

 
 
 

Motivasyon noksanlığı ve enerjisizlik de söz konusudur. Umutsuzluk, intihar 

düĢüncesi, biliĢsel ve bedenle ilgili belirtiler de bu bölüme dâhildir. KiĢi çökkün 

duygu durum, ilgisizlik, haz alamama ve enerji azlığından yakınır; enerji azlığı çabuk 

yorulmaya ve etkinliklerin azalmasına yol açar. Ve sık görülen belirtiler Ģunlardır 

(Konan, 1997). 

 
 
 

DavranıĢ bozuklukları arasında en yaygın olarak görülen depresyon, her yaĢta her 

bireyde görülmesi mümkün olan bir hastalıktır. Genetik veya bio-kimyasal nedenler, 

çevre koĢulları ve psiko-sosyal zorlanmalar depresyonun baĢlamasına neden olabilir 

(Koç ve ark., 2002). 

 

 
 
 

Anksiyete: Belirlenebilir bir olayla, nesneyle vb. orantılı olmayan tedirginlik, kaygı, 

korku ve benzeri gibi olumsuz duygularla tanımlanan ve bu duygulardan ötürü genel 

iĢleyiĢte kötüleĢmelere yol açan çeĢitli uyumsuzluk rahatsızlıklarıdır (Koç ve ark., 

2002). 

 
 

KiĢinin sürekli bir gerilim, üzüntü ve tedirginlik içinde yaĢamasıdır. Anksiyeteli 

insan, iliĢkilerinde aĢırı duyarlıdır, kendini yetersiz bulur ve kolayca çöküntüye girer. 

Dikkatini toplayamadığı ve yanlıĢ yapmaktan çok korktuğu için, karar vermek de ona 

güç  gelebilir.  Özellikle  boyun  ve  omuz  bölgelerinde  daha  çok  duyulan  kas 
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geriliminden, sık idrar yapmadan, uyku gülüğünden ve kötü rüyalardan yakınır; 

sürekli terler, avuç içleri ıslak ve soğuktur; görünür bir neden olmaksızın kan basıncı 

ve nabız hızla artabilir, kalp çarpıntıları olabilir. KiĢi iĢleri yolunda gitse de 

kaygılıdır (Konan,1997). 

 
 
 

Öfke ve DüĢmanlık: Öfke, olumsuz duygu durumunun özellikleri olan düĢünce, 

duygu ve hareketler üzerine odaklaĢır. Bu boyutta seçilen maddeler, agresyon, 

sinirlilik (irritability), Ģiddetli öfke (rage) ve küskünlük (resentment) gibi durumları 

da içerir (Koç ve ark., 2002). Kızgınlığa bağlı olumsuz düĢünce ve davranıĢları 

kapsar. Kızma, huzursuz olma, karĢı koyma, saldırganlık gibi belirtiler görülebilir 

(Konan, 1997). 

 
 
 

Fobik Anksiyete: Belirli bir nesneye ve duruma karĢı duyulan yoğun korkuyla 

belirlenir. DıĢarıdan gözlemleyen biri için tepkinin yoğunluğu, tehlike olduğu 

varsayılan durumla orantısızdır. Birçok fobilerin yetiĢkin yaĢamda oluĢmasına 

karĢın, karanlık, gök gürültüsü ve bazı hayvanlardan korku, genellikle çocukluktan 

baĢlayarak süregelen tepkilerdir (Koç ve ark., 2002). 

 
 
 

Paranoid DüĢünce: Paranoid sanrılar çok değiĢik ruhsal ve organik ruhsal 

bozukluklarda görülebilir. Paranoid reaksiyon baĢlı baĢına bir hastalık olmaktan çok 

bir sendromdur (Öztürk, 1994). 

 

 
 

Paranoid kiĢilik bozukluğunun baĢlıca özelliği baĢkalarının davranıĢlarını kötü 

niyetli olarak yorumlayıp sürekli bir güvensizlik ve kuĢkuculuk gösterme 

örüntüsüdür. Bu örüntü genç eriĢkin döneminde baĢlar değiĢik koĢullar altında ortaya 

çıkar (Koç ve ark., 2002). 

 

 
 

Paranoid kiĢilik özellikleri gösteren bir kiĢide iç ya da dıĢ zorlar altında tipik 

Paranoid sanrılarla belirli geçici ya da epizodik bir psikozdur. Hastada Ģizofreni ya 

da tipik paranoya durumu yoktur. Fakat nöbetlerle gelen paronoid türde düĢüncenin 

egemen olduğu psikotik bir reaksiyon içine girmiĢtir (Öztürk, 1994). 
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Psikotizm: Hezeyanlar, halüsinasyonlar, deorganize konuĢma (sık sık konu dıĢı 

sapmalar gösterme), ileri derecede deorganize ya da katatonik davranıĢ 

belirtilerinden en az birinin birden baĢlaması bu bozukluğun baĢlıca belirtileridir 

(Koç ve ark., 2002). 



23  

ĠKĠNCĠ BÖLÜM 

MATERYAL/METOD 

 
 
 

Bu bölümde bu araĢtırmanın hedefledikleri hakkında analizler ve bulunan 

sonuçlar iĢlenecektir. Bu araĢtırmada kullanılan ölçeğin geçerlilik güvenilirlik 

çalıĢmaları ve istatistiksel teknikler açıklanmaktadır. Son olarak araĢtırma sürecinde 

göz önünde bulundurulan etik kurallardan bahsedilmektedir. 
 

 
 
 
 

2.1. AraĢtırmanın Modeli 
 
 

Bu araĢtırmada „„iliĢkisel modeli‟‟ olarak tasarlanmıĢtır. Tarama modelleri, 

geçmiĢte ya da halen var olan bir durumu var olduğu Ģeklinde betimlemeyi 

hedefleyen bir araĢtırma türüdür. AraĢtırmaya konu olan olay, kiĢi ya da nesne, kendi 

koĢulları içinde ve olduğu gibi tanımlanmaya çalıĢılır. Onları herhangi bir Ģekilde 

değiĢtirme, etkileme çabası gösterilmez‟‟(Karasar, 2009). 

 

 
 
 
 

ġekil 1: AraĢtırmanın modeli 

 
*YaĢ 

*Medeni durum 

*Eğitim düzeyi 

*ÇalıĢma durumu 
 

 
 
 

*Somatizasyon, *Obsesif-kompulsif 
*KiĢilerarası duyarlılık , *Depresyon, 

*kaygı, *Öfke-düĢmanlık, 
*Fobik anksiyete, *Paranoid düĢünce, 

*Psikotizm, *Ek skala, *SCL-90 
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2.2. AraĢtırmanın Örneklemi ve Evreni 
 
 

AraĢtırmanın örneklemini 2016 ile 2017 yılları arasında Ġstanbul ili Kadıköy 

Ġlçesinde ruh sağlığı hizmetine baĢvurmuĢ kadınlar arasında random olarak seçilen 

200 kadın oluĢturmaktadır. AraĢtırmanın evrenini Ġstanbul ili Kadıköy ilçesinde ruh 

sağlığı hizmetine baĢvurmuĢ kadınlar oluĢturmaktadır. Bu kadınlara, çalıĢmanın 

amacı ve konusu hakkında sözel olarak bilgi verilmiĢ ve katılmaya gönüllü olan 

kadınlar çalıĢmaya alınmıĢtır. 

 
2.3. Verilerin Toplama Araçları 

 

 
2.3.1. KiĢisel Bilgi Formu 

 

 
 

AraĢtırmacı tarafından hazırlanan bilgi formunda (kadınların; yaĢı, medeni 

durumu, eğitim düzeyi ve çalıĢma durumu) sorular yer almaktadır (EK-1). 

HazırlanmıĢ olan bu form ile kadınların psikolojik belirtilerini etki edebileceği 

düĢünüldüğünden bilgi toplamak amaçlanılmıĢtır. 

 
2.3.2. Belirti Tarama Listesi (Scl-90-R) 

 

 
 

SCL 90-R „psikiyatrik belirti tarama aracı‟ olarak Derogatis ve arkadaĢları 

tarafından 1973-1977 yılları arasında geliĢtirilmiĢtir. Testin amacı normal 

görünümdeki kiĢilerde psikolojik semptomları bulmak ve semptom düzeylerindeki 

değiĢmeleri değerlendirmektir. Ölçeğin Türkçeye uyarlamasını Ġhsan Dağ tarafından 

1991 yılında yapılmıĢ, geçerlilik ve güvenirlilik analizleri sonucunda, ölçeğin 

Türkiye‟de uygulanabilir olması sağlanmıĢtır (Dağ, 1991). Bu ölçek 90 sorudan 

oluĢmakta ve 9 ayrı belirti grubu ölçmektedir. Somatizasyon, Obsesif-Kompulsif, 

KiĢiler arası duyarlılık, Depresyon, Anksiyete, DüĢmanlık, Fobik anksiyete, Paranoid 

düĢünce ve Psikotizm olmak üzere 9 alt boyutun dıĢında; bu alt gruplara girmeyen ek 

ölçek puanı ile, tüm belirtilerin ortalaması alınarak genel belirti ortalamasına 

ulaĢılmaktadır. Her madde; “Hiç, çok az, orta derecede, oldukça fazla ve ileri 

derecede” Ģeklinde 5 seçenek içermekte ve sırasıyla 0-1-2-3-4 ile puanlanmaktadır 

(Kılıç,1991)
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2.4. Verilerin Toplanması 
 

 
AraĢtırmanın verileri 2016 ile 2017 tarihleri arasında toplanmıĢtır. 

AraĢtırmanın ilk aĢamasında katılımcılara; bireylerin kiĢisel bilgilerini içeren KiĢisel 

Bilgi Formu (KBF), ikinci aĢamada ise Belirti Tarama Listesi (Scl-90-R) verilmiĢtir. 

AraĢtırma kapsamında örneklemi oluĢturan kadınlardan alınan veriler, yüz yüze 

görüĢme yoluyla toplanmıĢtır. GörüĢmeler ortalama 20 dakika sürmüĢtür. 

GörüĢmeler araĢtırmacı tarafından yapılmıĢtır. 

 
2.5. Verilerin analizi 

 
 

AraĢtırmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

for Windows 21.0 programı kullanılarak analiz edilmiĢtir. Verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metotları (sayı, yüzde, ortalama, standart sapma) 

kullanılmıĢtır. 

 
Somatizasyon, Obsesif-kompulsif, KiĢilerarası duyarlılık, Depresyon, kaygı, 

Öfke-düĢmanlık, Fobik anksiyete, Paranoid düĢünce, Psikotizm, Ek skala ve SCL-90 

ölçeklerinden elde edilen puanların normal dağılım gösterip göstermediğini 

belirlemek amacıyla yapılan tek örneklem Kolmogorov-Smirnov testi sonucunda 

ölçeklerin dağılımının normal dağılmadığı saptanmıĢtır (sırasıyla, z=.065, p=0.042 ; 

z=.077, p=.005; z=.050, p=0.046; z=.059, p=.030; z=.113, p=.001; z=.125, p=.001; 

z=.144, p=.001; z=.102, p=.001; z=.116, p=.001; z=.085, p=.001 ve z=.064, p=.045). 

 
Ölçekler normal dağılım göstermediği için istatistik değerlendirmelerde 

nonparametrik testler kullanılmıĢtır. Bunun için Niceliksel verilerin 

karĢılaĢtırılmasında iki grup arasındaki farkı Mann-Whitney U testi, ikiden fazla grup 

durumunda parametrelerin gruplar arası karĢılaĢtırmalarında Kruskal Wallis H testi 

kullanılmıĢtır Kruskal Wallis H testi sonucunda anlamlı çıkan farkları hangi gruplar 

arasında anlamlı olduğunu belirlemek için Mann Whitney U testi yapılmıĢtır.. 

Kadınların yaĢları ile psikolojik belirtiler envanterinin alt ölçekleri arasındaki iliĢkiye 

Spearman Korelasyon Testi ile bakılmıĢtır. 
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2.6. Etik Konular 
 

 
 

Ġstanbul ilinde Kadıköy Ġlçesinde ruh sağlığı hizmetine baĢvurmuĢ kadınlar 

örneklem grubunu oluĢturmakta olup kendilerine gizlilik haklarının korunacağının 

garantisi verilmiĢtir. AraĢtırmaya gönüllü olarak katılan kadınlara ölçeklerde 

verdikleri cevapların hiçbir kiĢisel bilgi paylaĢımı olmadan istatistiksel analizlerde 

kullanılacağı ve bu Ģekilde tez çalıĢmasında yer alacağı konusu da teyit edilmiĢtir. 
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

BULGULAR 

Bu bölümde araĢtırmaya katılan örneklemin scl 90 psikolojik belirti tarama 

envanterinin alt ölçeklerinden elde edilen bilgiler ile araĢtırmacı tarafından 

hazırlanan genel bilgi formundan elde edilen bulgular yer almaktadır. AraĢtırmaya 

katılan örneklemin demografik değiĢkenlere göre dağılımları Tablo 3.1‟de 

verilmiĢtir. 

 
 
 

Tablo 3.1: AraĢtırmaya Katılan Grubun Sosyodemografik DeğiĢkenlere ĠliĢkin 

Dağılımı (n=200) 

 
 
 

Bireysel Özellikler Ferakns ve yüzdelik değerler 

n % 
 

YaĢ 
 
 

18-29 yaĢ arası 46 23.0 

30-39 yaĢ arası 56 28.0 

40-49 yaĢ arası 35 17.5 

50-59 yaĢ arası 38 19.0 

60 yaĢ  ve üzeri 25 12.5 
 

Medeni durum  

Evli 107 53.5 

Bekar 71 35.5 

AyrılmıĢ 22 11.0 

 

Eğitim düzeyi 
 

Ortaokul mezunu ve altı 44 22.0 
Lise mezunu 68 34.0 

Yüksek okul mezunu 88 44.0 

 

ÇalıĢma durumu 
 

ÇalıĢıyor 58 29.0 

ÇalıĢmıyor 65 32.5 

BaĢka nedenlerle çalıĢmıyor 77 38.5 

Toplam 200  
 

 

Tablo 3.1‟de görüldüğü gibi; araĢtırma dahilinde kiĢisel bilgi formunu ve 

anket sorularını yanıtlayan 200 kadının yaĢ ortalamasının 41.13±14.30 olduğu 

görülmüĢtür.    Kadınların  %53.5‟inin  (n=107)  evli  olduğu,  %44.0‟ünün    (n=88) 
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yüksek  okul  mezunu  olduğu  ve  %38.5‟inin  (n=77)  öğrenci,  emekli  olma  gibi 

nedenlerden dolay çalıĢmadıkları görülmüĢtür. 

 
 
 
 

Tablo.3.2: Kadınların SCL-90 Envanterinin Alt Ölçeklerinden Aldıkları Puan 

Ortalamalarının Gruba Göre Dağılımı 

 
 

Ölçekler Ort. ve SS 

Somatizasyon alt ölçeği 1.40±0.84 
 

Obsesif-kompulsif alt ölçeği 1.66±0.81 
 

KiĢilerarası duyarlılık alt ölçeği 1.49±0.88 
 

Depresyon alt ölçeği 1.93±0.84 

Kaygı alt ölçeği 1.33±0.79 

 
Öfke-düĢmanlık alt ölçeği 1.41±0.95 

 
Fobik anksiyete alt ölçeği 0.81±0.76 

 

Paranoid düĢünce alt ölçeği 1.31±0.83 

Psikotizm alt ölçeği 0.83±0.63 

 
Ek madde alt ölçeği 1.40±0.86 

 
Genel değerlendirme (toplam skor) 1.40±0.64 

 

 
 

Tablo 3.2‟de görüldüğü gibi; kadınların somatizasyon ölçeğinin ortalaması 

(1.40±.84) olduğu saptanmıĢtır. Ortalama degere baktığımızda grubun somatizasyon 

düzeyi normal olduğu görülmüĢtür. 

 
 

Kadınların obsesif kompulsif ölçeğinin ortalaması (1.66±0.81) olduğu 

saptanmıĢtır. Ortalama degere baktığımızda grubun obsesif kompulsif düzeyi yüksek 

olduğu görülmüĢtür. 

 
 

Kadınların kiĢilerarası duyarlılık ölçeğinin ortalaması (1.49±0.88) olduğu 

saptanmıĢtır. Ortalama degere baktığımızda grubun kiĢilerarası duyarlılık düzeyi 

normal olduğu görülmüĢtür. 

 
 

Kadınların depresyon ölçeğinin ortalaması (1.93±0.84) olduğu saptanmıĢtır. 

Ortalama degere baktığımızda grubun depresyon düzeyi yüksek olduğu görülmüĢtür. 
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Kadınların kaygı ölçeğinin ortalaması (1.33±0.79) olduğu saptanmıĢtır. 

Ortalama degere baktığımızda grubun kaygı düzeyi normal olduğu görülmüĢtür. 

 
 

Kadınların öfke-düĢmanlık ölçeğinin ortalaması (1.41±0.95) olduğu 

saptanmıĢtır. Ortalama degere baktığımızda grubun öfke düzeyi normal olduğu 

görülmüĢtür. 

 
 

Kadınların fobik anksiyete ölçeğinin ortalaması (.81±0.76) olduğu 

saptanmıĢtır. Ortalama degere baktığımızda grubun anksiyete düzeyi normal olduğu 

görülmüĢtür. 

 
 

Kadınların paranoid düĢünce ölçeğinin ortalaması (1.31±0.83) olduğu 

saptanmıĢtır. Ortalama degere baktığımızda grubun paranoid düĢünce düzeyi normal 

olduğu görülmüĢtür. 

 
 

Kadınların psikotizm ölçeğinin ortalaması (0.83±0.63) olduğu saptanmıĢtır. 

Ortalama degere baktığımızda grubun psikotizm düzeyi normal olduğu görülmüĢtür. 

 
 

Kadınların ek skala ölçeğinin ortalaması (1.40±0.86) olduğu saptanmıĢtır. 

Ortalama degere baktığımızda grubun uyku ve iĢtah problemleri düzeylerinin normal 

olduğu görülmüĢtür. 

 
 

Kadınların genel skorlarının ortalaması (1.40±0.64) olduğu saptanmıĢtır. 

Grubun genel ortalaması değerine baktığımızda psikopataloji düzeyi normal olduğu 

görülmüĢtür. 

 
 

Tablo  3.3:  Ruhsal  Tarama  Envanterinin  Alt  Boyutlarının  Puanlarına  Göre 

Grubun Dağılımı 

Ölçekler Ferakns ve yüzdelik değerler 

n % 
 

Somatizasyon alt ölçeği 

Normal 115 57.5 

Yüksek 62 31.0 

Çok yüksek 23 11.5 
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Normal 99 49.5 

Yüksek 68 34.0 

Çok yüksek 33 16.5 

 

Obsesif kompulsif alt ölçeği 

KiĢilerarası duyarlılık alt ölçeği 

Normal 106 53.0 

Yüksek 68 34.0 

Çok yüksek 26 13.0 
 

Depresyon alt ölçeği  

Normal 62 31.0 
Yüksek 81 40.5 

Çok yüksek 57 28.5 

 

Kaygı alt ölçeği 

Normal 130 65.0 

Yüksek 54 27.0 

Çok yüksek 16 8.0 

 

Öfke-düĢmanlık alt ölçeği 

Normal 123 61.5 

Yüksek 48 24.0 

Çok yüksek 29 14.5 
 

Fobik anksiyete 

Normal 

alt ölçeği  
168 

 
84.0 

Yüksek  26 13.0 

Çok yüksek  6 3.0 

 
Paranoid düĢünce alt ölçeği 

Normal 129 64.5 

Yüksek 52 26.0 

Çok yüksek 19 9.5 

 

Psikotizm alt ölçeği 

Normal 

 

 
175 

 

 
87.5 

Yüksek 23 11.5 

Çok yüksek 2 1.0 

 

Ek skala alt ölçeği 
  

Normal 116 58.0 
Yüksek 67 33.5 

Çok yüksek 17 8.5 

 

Toplam skor 
  

Normal 114 57.0 
Yüksek 73 36.5 

  Çokyüksek 13 6.5   
 

 

Tablo 3.3‟de görüldüğü gibi; kadınların %57.5‟inin (n=115) somatizasyon 

belirtiler göstermediği görülmüĢtür. Kadınların %31.0‟inde (n=62) somatizasyon 

belirtilerin araz düzeylerinin yüksek olduğu görülmüĢtür. Kadınların %11.5‟inde 

(n=23) somatizasyon belirtilerin araz düzeylerinin çok yüksek olduğu görülmüĢtür. 
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Kadınların %49.5‟inde (n=99) obsesif-kompulsif belirtiler göstermediği 

görülmüĢtür. Kadınların %34.0‟ünde (n=68) obsesif-kompulsif belirtilerin araz 

düzeylerinin yüksek olduğu görülmüĢtür. Kadınların %16.5‟inde (n=33) obsesif- 

kompulsif belirtilerin araz düzeylerinin çok yüksek olduğu görülmüĢtür. 

 
 

Kadınların %53.0‟ünde (n=106) kiĢilerarası duyarlılık seviyesi normal 

olduğu görülmüĢtür. Kadınların %34.0‟ünde (n=68) kiĢilerarası  duyarlılık 

seviyesinin yüksek olduğu görülmüĢtür. Kadınların %13.0‟ünde (n=26) kiĢilerarası 

duyarlılık seviyesinin çok yüksek olduğu görülmüĢtür. 

 
 

Kadınların %31.0‟inde (n=62) depresyonlu olmadığı görülmüĢtür. Kadınların 
 

%40.5‟unda (n=81) depresyon belirtilerin araz düzeylerinin yüksek olduğu 

görülmüĢtür. Kadınların %28.5‟unda (n=57) depresyon belirtilerin araz düzeylerinin 

çok yüksek olduğu görülmüĢtür. 

 
 

Kadınların  %65.0‟inde  (n=130)  kaygılı  olmadığı  görülmüĢtür.  Kadınların 
 

%27.0‟sinde (n=54) kaygı belirtilerin araz düzeylerinin yüksek olduğu görülmüĢtür. 

Kadınların %8.0‟inde (n=16) kaygı belirtilerin araz düzeylerinin çok yüksek olduğu 

görülmüĢtür. 

 
 

Kadınların %61.5‟unda (n=123) öfke-düĢmanlık seviyesi normal olduğu 

görülmüĢtür. Kadınların %24.0‟ünde (n=48) öfke-düĢmanlık seviyesinin yüksek 

olduğu görülmüĢtür. Kadınların %14.5‟unda (n=29) öfke-düĢmanlık seviyesinin çok 

yüksek olduğu görülmüĢtür. 

 
 

Kadınların %64.0‟ünde (n=168) fobik anksiyeteli olmadığı görülmüĢtür. 

Kadınların %13.0‟ünde (n=26) fobik anksiyete belirtilerin araz düzeylerinin yüksek 

olduğu görülmüĢtür. Kadınların %3.0‟ünde (n=6) fobik anksiyete belirtilerin araz 

düzeylerinin çok yüksek olduğu görülmüĢtür. 

 
 

Kadınların %64.5‟unda (n=129) paranoid düĢüncelerinin olmadığı 

görülmüĢtür. Kadınların %26.0‟sında (n=52) paranoid düĢüncelerinin belirtilerin araz 

düzeylerinin yüksek olduğu görülmüĢtür. Kadınların %9.5‟unda (n=19) paranoid 

düĢüncelerinin belirtilerin araz düzeylerinin çok yüksek olduğu görülmüĢtür. 
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Kadınların %87.5‟unda (n=175) psikotizm belirterinin olmadığı görülmüĢtür. 

Kadınların %11.5‟unda (n=23) psikotizm belirtilerin araz düzeylerinin yüksek 

olduğu görülmüĢtür. Kadınların %1.0‟inde (n=2) psikotizm belirtilerin araz 

düzeylerinin çok yüksek olduğu görülmüĢtür. 

 
 

Kadınların %58.0‟inde (n=116) uyku ve iĢtahta da problem yaĢamadığı 

görülmüĢtür. Kadınların %33.5‟unda (n=67) uyku ve iĢtahta da problem yaĢama 

düzeylerinin yüksek olduğu görülmüĢtür. Kadınların %8.5‟unda (n=17) uyku ve 

iĢtahta da problem yaĢama düzeylerinin çok yüksek olduğu görülmüĢtür. 

 
 

Kadınların %57.0‟sinde (n=114) pataloji bulgular olmadığı görülmüĢtür. 

Kadınların %36.5‟unda (n=73) pataloji bulguların görülme seviyesinin yüksek 

olduğu görülmüĢtür. Kadınların %6.5‟unda (n=13) pataloji bulguların görülme 

seviyesinin çok yüksek olduğu görülmüĢtür. 

 
 

Bu araĢtırmanın genel amacı çerçevesinde birinci olarak “Kadınların yaĢları 

ile kadınların scl 90 psikolojik belirti tarama envanterinin alt ölçeklerinin puanları 

arasında anlamlı bir iliĢki var mıdır?” sorusuna yanıt aranmaktadır. 

 
 
 

Tablo 3.4: Kadınların YaĢları Ġle SCL 90 Psikolojik Belirti Tarama 

Envanterinin Alt Ölçeklerinden Aldıkları Puanlar Arasındaki ĠliĢkinin 

Ġncelenmesi 

Boyut                                                      Boyut                                           N          r            p 
 

Somatizasyon ölçeği puanları YaĢ  200 -.009 .902 
 

Boyut Boyut N r p 
 

Obsesif kompulsif ölçeği puanları YaĢ  200 -.279 .001** 
 

Boyut Boyut N r p 
 

KiĢilerarası duyarlılık ölçeği puanları YaĢ  200 -.354 .001** 
 

Boyut Boyut N r p 
 

Depresyon ölçeği puanları YaĢ  200 -.251 .001** 
 

Boyut Boyut N r p 
 

Kaygı ölçeği puanları YaĢ  200 -.197 .005** 
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Boyut Boyut N r p 
 

Öfke-düĢmanlık ölçeği puanları YaĢ  200 -.333 .001** 
 

Boyut Boyut N r p 
 

Fobik anksiyete ölçeği puanları YaĢ  200 -.157 .027* 
 

Boyut Boyut N r p 
 

Paranoid düĢünce ölçeği puanları YaĢ  200 -.272 .001** 
 

Boyut Boyut N r p 
 

Psikotizm ölçeği puanları YaĢ  200 -.278 .001** 
 

Boyut Boyut N r p 
 

Ek skala ölçeği puanları YaĢ  200 -.088 .214 
 

Boyut Boyut N r p 

Genel değerlendirme ölçeği puanları YaĢ  200 -.277 .001** 

**p<0.01; *p<0.05     

 

Tablo 3.4‟de görüldüğü gibi; kadınların yaĢları ile obsesif kompulsif, 

kiĢilerarası duyarlılık, depresyon, kaygı, öfke-düĢmanlık, fobik anksiyete, paranoid 

düĢünce, psikotizm ve genel değerlendirme ölçeklerinden aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı ve negatif yönde iliĢkili olduğu görülmektedir (sırasıyla; 

r=-.279, p<0.01 ; r=-.354, p<0.01;  r=-.251, p<0.01;  r=-.197, p<0.01; r=-333, 

p<0.01; r=-157, p<0.05; r=-.272, p<0.01; r=-.278, p<0.01 ve r= .277 , p<0.01). Bir 

diğer deyiĢle kadınların yaĢları arttıkça; obsesif kompulsif, kiĢilerarası duyarlılık, 

depresyon, kaygı, öfke-düĢmanlık, fobik anksiyete, paranoid düĢünce, psikotizm ve 

genel değerlendirme ölçeklerinden aldıkları puanlarda düĢmekte olduğu 

görülmektedir. 

 

Kadınların yaĢları ile somatizasyon ve ek skala ölçeklerinin puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olup olmadığını belirlemek amacıyla Sperman 

Koreslasyon-Testi yapılmıĢ ve anlamlı bir iliĢki olmadığı görülmüĢtür (sırasıyla;   r=- 

.009 ve r=-.088 ; p>0.05). 
 

 
 

Bu araĢtırmanın genel amacı çerçevesin de ikinci olarak “Kadınların medeni 

durumları ile kadınların scl 90 psikolojik belirti tarama envanterinin alt ölçeklerinin 

puanları arasında anlamlı bir farklılık var mıdır?” sorusuna yanıt aranmaktadır. 
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Grup  N X SS sd X² p 

 Evli 107 1.46 .80    
Somatizasyon alt ölçeği Bekar 71 1.29 .87 2 

 AyrılmıĢ  22 1.47 .93 2.33 .312 

 Toplam 200    

Grup  N X SS sd X² p 

 Evli 107 1.62 .84  
Obsesif kompulsif altBekar 71 1.76 .80 2 

 

AyrılmıĢ  22 1.26 1.03 

Toplam 200   

 

Grup  N X SS sd X² p 

 Evli 107 1.23 .81    
Paranoid düĢünce alt Bekar 71 1.46 .89 2 

 

  

ölçeği  
 

.638 .727 

 
X² 

 
p 

 
 
1.05 

 
 

.589 

X² p 

 
 
1.64 

 
 

.439 

 

Tablo 3.5: Kadınların Medeni Durumlarına Göre Grupların SCL 90 Psikolojik 

Belirti Tarama Envanterinin Alt Ölçeklerinin Puanları Açısından “Kruskal 

Wallis H” Testi Ġle KarĢılaĢtırılması 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ölçeği 
 

Ayrı lm ı Ģ 
 

22 1.59 
 

.71 1.62 .444 

Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 

Evli 
KiĢilerarası duyarlılık altBekar 

107 
71 

1.4

7 

1.6
3 

.88 

.86 2 

ölçeği Ayrı lm ı Ģ 22 1.14 .88 5.25 .072 

Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 

Depresyon alt ölçeği 

Evli 

Bekar 

Ayrı lm ı Ģ 

107 

71 

22 

1.9

6 

1.9

1 

1.7

9 

.87 

.80  2 

.81 

Toplam  200 

Grup N X SS sd 

Kaygı alt ölçeği 

Evli 

Bekar 

Ayrı lm ı Ģ 

107 

71 

22 

1.2

9 

1.4

1 

1.2

4 

.78 

.81  2 

.73 

Toplam  200 

Grup N X SS sd 

Evli 

Öfke-düĢmanlık alt ölçeği Bekar 

107 

71 

1.3

8 

1.5

0 

.92 

.97 2 

Grup N X SS sd X² p 
 

 
Fobik anksiyete alt ölçeği 

Evli 107 .77 .70 

Bekar 71 .92 .79 2 
6.30 .043*

 
AyrılmıĢ  22 .60 .89 

Toplam  200 

Anlamlı farklılık yaratan 

gruplar 

2>3 (U=511.00; p=.014) 
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Ayrı lm ı Ģ 22 1.15 .72 3.03 .220 

Toplam  200   

Grup  N X SS sd X² p 

 Evli 107 .80 .61    
Psikotizm alt ölçeği Bekar 71 .92 .69 2 1.37 .502 

 AyrılmıĢ  22 .73 .51    
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Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 

Ek skala alt ölçeği 

Evli 

Bekar 

Ayrı lm ı Ģ 

107 

71 

22 

1.3

5 

1.4

4 

1.3

7 

.75 

.81 

.71 

 
2 

.535 .765 

Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 

Genel değerlendirm e Evli 107 1.3

8 

.64 

ölçeği (toplam skor) Bekar 

Ayrı lm ı Ģ 

71 1.46 

22 1.32 

.65 

.61 

2 
.661 .718 

*p<0.05 

Toplam  200 

Tablo 3.5‟de görüldüğü kadınların medeni durumlarına göre somatizasyon, 
 

obsesif kompulsif, kiĢilerarası duyarlılık, depresyon, kaygı, öfke-düĢmanlık, 

paranoid düĢünce, psikotizm, ek skala ve genel değerlendirme ölçeklerinin puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olup olmadığını belirlemek amacıyla 

Kruskal Wallis H-Testi yapılmıĢ ve anlamlı bir farklılık olmadığı görülmüĢtür 

(Sırasıyla; x² = 2.33, sd=2, p=.312 ; x² =1.62, sd=2, p=.444 ; x² =5.25, sd=2, 

p=.072 ; x² =.638, sd=2, p=.727 ; x² = 1.05, sd=2, p= .589 ; x² = 1.64, sd=2,  p= .439 

; x² = 3.03, sd=2,  p=.220 ;  x² =1.37, sd=2,  p=.502 ;  x² =.535, sd=2,  p=.765 ve  x² 
 

= .661, sd=2,  p=.718 ; p>0.05). 

 
Kadınların fobik anksiyete alt ölçeklerinden aldıkları puanların medeni durum 

değiĢkenine göre anlamlı düzeyde bir farklılık bulunup bulunmadığını tespit etmek 

için yapılan Kruskal Wallis testi neticesinde gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmuĢtur (x² =6.30, sd=2, p=.043 ; p<0.05). Kadınların fobik anksiyete 

ölçeğinden aldıkları puanların medeni durum değiĢkenine göre anlamlı bir farklılık 

bulunup bulunmadığını tespit etmek için yapılan Mann Whitney-U testi neticesinde 

bekar olan kadınlar ile ayrılmıĢ olan kadınların ortalamaları arasındaki farklılık bekar 

olan kadınların aleyhine anlamlı olduğu (U=511.00, p=.014; p<0.05) tespit 

edilmiĢtir. 

 

Bu araĢtırmanın genel amacı çerçevesin de üçüncü olarak “Kadınların eğitim 

düzeyleri ile kadınların scl 90 psikolojik belirti tarama envanterinin alt ölçeklerinin 

puanları arasında anlamlı bir farklılık var mıdır?” sorusuna yanıt aranmaktadır. 
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4.01 .134 

 
X² 

 
p 

 
 
1.00 

 
 

.604 

 

Tablo 3.6: Kadınların Eğitim Düzeylerine Göre Grupların SCL 90 Psikolojik 

Belirti Tarama Envanterinin Alt Ölçeklerinin Puanları Açısından “Kruskal 

Wallis H” Testi Ġle KarĢılaĢtırılması 

 

Grup  N X SS sd X² p 

 Ortaokul mezunu ve altı 44 1.43 .82    
Somatizasyon altLise mezunu 68 1.39 .84 2   
      .119 .942 
ölçeği Yüksekokul mezunu 88 1.39 .86 

Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 

Obsesif 
Ortaokul mezunu ve altı   44 

Lise mezunu  68 

1.5

9 

1.6
8 

.87 

.77 2 

kompulsif altYüksekokul mezunu 88 1.69 .81 .558 .757 

ölçeği Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 

KiĢilerarası 
Ortaokul mezunu ve altı   44 

Lise mezunu  68 

1.3

4 
1.5
0 

.85 

.87 2 

duyarlılık altYüksekokul mezunu 88 1.56 .90 2.00 .368 

ölçeği Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 

Ortaokul mezunu ve altı   44 
Depresyon altLise mezunu 68 

1.7

5 

1.9
6 

.81 

.80 2 

ölçeği Yüksekokul mezunu 88 1.99 .88 2.79 .247 

Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 

Kaygı alt ölçeği 

Ortaokul mezunu ve altı   44 

Lise mezunu  68 

Yüksekokul mezunu 88 

1.1

8 

1.2

8 

1.4

4 

.76 

.78 2 

.80 

Toplam  200 

Grup N X SS sd 

Öfke-düĢmanlık 

alt ölçeği 

Ortaokul mezunu ve altı   44 

Lise mezunu  68 

Yüksekokul mezunu  88 

1.3

5 

1.3

8 

1.4

6 

1.02 

.91 2 

.96 

Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 

Ortaokul mezunu ve altı   44 

Fobik   anksiyeteLise mezunu  68 

.8

5 

.6

6 

.74 

.67 
2 

2.95 .228 

alt ölçeği Yüksekokul mezunu 88 .89 .82 

Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 
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Paranoid  
Ortaokul mezunu ve altı   44 

Lise mezunu  68 

1.3

1 

1.1
8 

.79 

.81 2 

düĢünce alt ölçeği Yüksekokul mezunu 88 1.41 .87 2.84 .241 

Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 

Ortaokul mezunu ve altı   44 
Psikotizm altLise mezunu 68 

.8

0 

.7
7 

.67 

.59 2 

ölçeği Yüksekokul mezunu 88 .90 .64 1.79 .409 

Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 
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 Ortaokul mezunu ve altı 44 1.30 .73   
 

.677 .713 
Ek skala altLise mezunu 68 1.38 .81 2 

ölçeği Yüksekokul mezunu 88 1.43 .75 

 Toplam 200    

Grup  N X SS sd X² p 

Genel Ortaokul mezunu ve altı 44 1.32 .64    
değerlendirme Lise mezunu 68 1.38 .61 2   
ölçeği (toplamYüksekokul mezunu 88 1.46 .66 1.75 .416 

skor) Toplam 200   

 
 

Tablo 3.6‟da görüldüğü kadınların eğitim durumlarına göre somatizasyon, 

obsesif kompulsif, kiĢilerarası duyarlılık, depresyon, kaygı, öfke-düĢmanlık, fobik 

anksiyete, paranoid düĢünce, psikotizm, ek skala ve genel değerlendirme ölçeklerinin 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olup olmadığını belirlemek 

amacıyla Kruskal Wallis H-Testi yapılmıĢ ve anlamlı bir farklılık olmadığı 

görülmüĢtür (Sırasıyla; x² =.119, sd=2, p=.942 ; x² =.558, sd=2, p=.757 ; x² =2.00, 

sd=2, p=.368; x² =2.79 , sd=2, p=.247; x² = 4.01, sd=2, p=.134 ; x² = 1.00, sd=2, 

p=.604 ; x² = 2.95, sd=2, p=.228 ; x² =2.84, sd=2, p= .241; x² =1.79, sd=2, p=.409 ; 

x² = .677, sd=2, p=.713 ve x² = 1.75, sd=2, p=.416 ; p>0.05). 

 

Bu araĢtırmanın genel amacı çerçevesin de dördüncü olarak “Kadınların 

çalıĢma durumları ile kadınların scl 90 psikolojik belirti tarama envanterinin alt 

ölçeklerinin puanları arasında anlamlı bir farklılık var mıdır?” sorusuna yanıt 

aranmaktadır. 

 
 

Tablo 3.7: Kadınların ÇalıĢma Durumlarına Göre Grupların SCL 90 Psikolojik 

Belirti Tarama Envanterinin Alt Ölçeklerinin Puanları Açısından “Kruskal 

Wallis H” Testi Ġle KarĢılaĢtırılması 

 

Grup  N X SS sd  X² p 

 ÇalıĢıyor 58 1.46 .87    
Somatizasyon ÇalıĢmıyor 65 1.50 .80 2 

alt ölçeği BaĢka nedenlerle çalıĢmıyor 77 1.27 .84 3.47 .176 

Toplam 200    

Grup  N X SS sd  X² p 

 ÇalıĢıyor 58 1.78 .88    
Obsesif ÇalıĢmıyor 65 1.73 .80 2   
      3.06 .216 
kompulsif altBaĢka nedenlerle çalıĢmıyor 77 1.53 .74 
ölçeği Toplam 200   

Grup N X SS sd X² p 
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 ÇalıĢıyor 58 1.52 .91  
KiĢilerarası ÇalıĢmıyor 65 1.51 .91 2 

 

ölçeği BaĢka nedenlerle çalıĢmıyor 77 1.32 .60 

 Toplam 200   

 

 
 
 

duyarlılık altBaĢka nedenlerle çalıĢmıyor 77 
 

1.45 
 

.83 .096 .953 

ölçeği Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 

ÇalıĢıyor 
Depresyon  altÇalıĢmıyor 

58 1.98 
65 2.01 

.92 

.75 2 

ölçeği BaĢka nedenlerle çalıĢmıyor 77 1.81 .84 1.91 .383 

Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 

ÇalıĢıyor 
Kaygı alt ÇalıĢm ıyor 

58 1.43 
65 1.35 

.85 

.84 2 

ölçeği BaĢka nedenlerle çalıĢmıyor 77 1.24 .68 1.30 .520 

Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 

Öfke- 

ÇalıĢıyor 

ÇalıĢm ıyo r 

58 1.50 

65 1.34 

.98 

.96 2 

düĢmanlık  altBaĢka nedenlerle çalıĢmıyor 77 1.40 .93 1.32 .516 

ölçeği Toplam
 200

 

Grup N X SS sd X² p 

Fobik  ÇalıĢıy or 58 .79 .89 

anksiyete alt ÇalıĢm ıyo r 65 .86 .69 
2 

1.88 .390 

ölçeği BaĢka nedenlerle çalıĢmıyor 77 .77 .71 

Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 

Paranoid ÇalıĢıy or 58 1.32 .83 
düĢünce alt ÇalıĢm ıyo r 65 1.35 .82 2 

ölçeği BaĢka nedenlerle çalıĢmıyor 77 1.26 .85 .649 .723 

Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 

Psikotizm  altÇalıĢıyor 58 .84 .65 

ölçeği ÇalıĢ mıyor  65 

BaĢka nedenlerle çalıĢmıyor 77 

.89 

.78 

.65 

.60 

2 
1.00 .604 

Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 

ÇalıĢıyor 
Ek  skala alt ÇalıĢm ıyo r 

58 1.39 
65 1.43 

.76 

.80 2 

ölçeği BaĢka nedenlerle çalıĢmıyor 77 1.33 .74 .29 5  .863 

Toplam  200 

Grup N X SS sd X² p 

Genel ÇalıĢıy or 58 1.46 .68 

değerlendirme ÇalıĢmıyor 65 1.44 .64 2 
1.71 .425 

 
 
 
 
 

Tablo 3.7‟de görüldüğü kadınların çalıĢma durumlarına göre somatizasyon, 

obsesif kompulsif, kiĢilerarası duyarlılık, depresyon, kaygı, öfke-düĢmanlık, fobik 

anksiyete, paranoid düĢünce, psikotizm, ek skala ve genel değerlendirme ölçeklerinin 
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puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olup olmadığını belirlemek 

amacıyla Kruskal Wallis H-Testi yapılmıĢ ve anlamlı bir farklılık olmadığı 

görülmüĢtür (Sırasıyla; x² = 3.47, sd=2, p=.176; x² =3.06, sd=2, p=.216; x² =.096, 

sd=2, p=.953 ; x² =1.91, sd=2, p=.383; x² = 1.30, sd=2, p= .520 ; x² = 1.32, sd=2, 

p=.516; x² = 1.88, sd=2, p=.390 ; x² =.649, sd=2, p=.723 ; x² =1.00, sd=2, p=.604; 

x² = .295, sd=2, p=.863 ve x² = 1.71, sd=2, p=.425 ; p>0.05). 

 
 
 

Tüm bulgular genel olarak değerlendirildiğinde en dikkat çekici olanlar: 
 

 
 

1. Kadınların yaĢları arttıkça; obsesif kompulsif ölçeklerinden aldıkları 

puanlarda düĢmekte olduğu görülmüĢtür. 

 

2. Kadınların  yaĢları  arttıkça;  kiĢilerarası  duyarlılık  ölçeklerinden  aldıkları 

puanlarda düĢmekte olduğu görülmüĢtür. 

 

3. Kadınların  yaĢları  arttıkça;  depresyon  ölçeklerinden  aldıkları  puanlarda 

düĢmekte olduğu görülmüĢtür. 

 

4. Kadınların yaĢları arttıkça; kaygı ölçeklerinden aldıkları puanlarda düĢmekte 

olduğu görülmüĢtür. 

 

5. Kadınların yaĢları arttıkça; öfke-düĢmanlık ölçeklerinden aldıkları puanlarda 

düĢmekte olduğu görülmüĢtür. 

 

6. Kadınların yaĢları arttıkça; fobik anksiyete ölçeklerinden aldıkları puanlarda 

düĢmekte olduğu görülmüĢtür. 

 

7. Kadınların yaĢları arttıkça; paranoid düĢünce ölçeklerinden aldıkları 

puanlarda düĢmekte olduğu görülmüĢtür. 

 

8. Kadınların  yaĢları  arttıkça;  psikotizm  ölçeklerinden  aldıkları  puanlarda 

düĢmekte olduğu görülmüĢtür. 

 

9. Kadınların  yaĢları  arttıkça;  genel  değerlendirme  ölçeklerinden  aldıkları 

puanlarda düĢmekte olduğu görülmüĢtür. 

 

10. Bekar  olan  kadınların   ayrılmıĢ  olan  kadınlara  oranla  fobik  anksiyete 

düzeylerinin daha yüksek olduğu görülmüĢtür. 
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DÖRDÜNCÜ BÖLÜM 

SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 
 
 

ÇalıĢmamızda kadınların yaĢları arttıkça; obsesif kompulsif, kiĢilerarası 

duyarlılık, depresyon, kaygı, öfke-düĢmanlık, fobik anksiyete, paranoid düĢünce, 

psikotizm ve genel değerlendirme ölçeklerinden aldıkları puanlarda düĢmekte olduğu 

saptanmıĢtır. 

 

Türkiye Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı ÇalıĢmasına göre; 

depresyon görülme sıklığı 25-34 yaĢ grubunda %9, 35-44 yaĢ grubunda %11 ve 45- 

54 yaĢ grubunda %13‟tür. Bu kapsamlı çalıĢma yaĢın artıĢı ile birlikte ruh sağlığı 

sorunlarının paralel bir artıĢ gösterdiğini ortaya koymaktadır. YaĢın artmasıyla 

birlikte ruhsal hastalıkların daha fazla ortaya çıktığı saptayan çok sayıda çalıĢma 

vardır (Atasoylu ve ark. 2012; Bingöl ve ark. 2012). 

 

Lakin alanda yapılan çalıĢmalara baktığımız zaman farklı sonuçlara da 

ulaĢabilmekteyiz. Nalbantoğlu (2011) tarafından Denizli il sınırları içerisinde yaĢları 

20-59 arasında değiĢen 314 kadın ile yapılan çalıĢmada yaĢ değiĢkeninin ruhsal 

sağlığı sorunları üzerinde anlamlı bir farklılık yaratmadığı saptanmıĢtır (Nalbantoğlu, 

2011). Cengiz (2013) tarafından Antalya il sınırları içerisinde 145 kadın ile 

gerçekleĢtirilen çalıĢmada ise kadın cinsiyet rolünün ruh sağlığı üzerindeki bozucu 

etkisi 40 yaĢ üzerindeki kadınlarda daha az olduğu saptanmıĢtır. Cengiz bu sonucu; 

toplumun 40 yaĢ üstü kadına bakıĢ açısı, artık güzel ve estetik olma zorunluluğunun 

olmamasına bağlamıĢtır (Cengiz, 2013). 

 

Kadınlarda en yaygın görülen ruh sağlığı bozukluğu olan depresyonu 

somatizasyon bozukluğu ve panik bozukluk takip etmektedir. Somatizasyon 

bozukluğu yüzde 5 ve panik bozukluk sıklığı yüzde 2‟dir. Depresyonda olduğu gibi 

15-64 yaĢ arası kadınlarda yaĢa bağlı bir yükseliĢ gözükmektedir (TKHRFSÇ, 2013). 

 

Epidemiyolojik Saha ÇalıĢması verilerine göre yaĢamları boyunca OKB 

geliĢtirme olasılığı kadınlarda erkeklerden 1.5 kat fazladır ve ortalama baĢlangıç yaĢı 

erkeklerde ve kadınlarda sırasıyla 20 ve 25‟dir  (Akt. Bal ve ark., 2013). 
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Amerikan Ulusal EĢtanı AraĢtırmasına göre kadınlarda YAB görülme 

olasılığı erkeklerden iki kat fazladır (Akt. Bal ve ark., 2013). 

 

Deniz (2015) tarafından Ġstanbul il sınırları içerisinde 60 kadın ile yapılan 

çalıĢmada yaĢ değiĢkeni ile obsesif kompulsif ve anksiyete belirtileri arasında bir 

iliĢki kurulamadığı görülmüĢtür (Deniz, 2015). 

 

Doğan ve ark. (1990) tarafından 16-65 yaĢlarındaki 165 kadın ile 

gerçekleĢtirilen çalıĢmada; yaĢ ile birlikte somatizasyon, depresyon ve öfke- 

düĢmanlık artıĢı görülürken, kiĢilerarası duyarlılık, bunaltı, paranoid düĢünce ve 

psikotizmde yaĢ ile birlikte düĢüĢ görülmektedir (Doğan ve ark., 1990). 

 

YeĢilyaprak (2001) tarafından 19-25 yaĢ arası gençler ile gerçekleĢtirilen 

çalıĢmada üniversiteye devam etmeyen gençler arasında kiĢilerarası duyarlılık ve 

öfke düĢmanlık puanları en genç grupta en yüksek Ģekilde saptanmıĢtır (YeĢilyaprak, 

2001). 

 

Yıldırım ve ark. (2006) tarafından yaĢları 18-22 arasında değiĢen 150 öğrenci 

ile gerçekleĢtirilen çalıĢmada ise SCL-90 puan ortalamaları 18 yaĢ grubunda daha 

yüksek olduğu ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır 

(Yıldırım ve ark,, 2006). 

 

Yiğit (2007) tarafından özel okul öğretmenleri ile yapılan ruh sağlığı 

çalıĢmasında, ruh sağlığı puanları ile yaĢ değiĢkeni arasında bir iliĢki bulunamamıĢtır 

(Yiğit, 2007). 

 
ÇalıĢmamızda bekar olan kadınların ayrılmıĢ olan kadınlara oranla fobik 

anksiyete düzeylerinin daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Bekar kadınlar ve ayrılık 

yaĢamıĢ olan kadınlar özelinde fobik anksiyete düzeylerini kıyaslayan spesifik bir 

çalıĢmaya ulaĢılamamıĢtır. Alanda yapılan çalıĢmaları taradığımızda medeni durum 

özelinde farklı sonuçlar ile karĢılaĢılmaktadır. 

 
Kelleci ve ark. (2003) tarafından bir sağlık ocağına baĢvuran 108 kadın ile 

gerçekleĢtirilen çalıĢmada bekar ve dul olan kadınların evli olanlara göre daha fazla 

ruhsal belirti gösterdikleri saptanmıĢtır (Kelleci ve ark., 2003). 

 

Karasu (2007) tarafından sağlık ocaklarına baĢvurmuĢ olan 1011 kiĢi ile 

gerçekleĢtirilmiĢ olan çalıĢmada bekar ve evlilerde BaĢka Türlü Adlandırılamayan 
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Anksiyete Bozukluğu daha yaygın görülmüĢ, dullarda ise en yaygın Yaygın 

Anksiyete Bozukluğu görülmüĢtür. Bekar ve evlilerde BaĢka Türlü 

Adlandırılamayan Somaform Bozukluğu tanısı, en yaygın tanı iken; dullarda ise en 

yaygın tanı Kronik Ağrı Bozukluğu olmuĢtur. 

 

Önen ve ark. (1993) tarafından 150 hekim ile gerçekleĢtirilen ruhsal belirti 

dağılımı çalıĢmasında evli hekimlerin somatizasyon, obsesif kompülsif  belirtiler, 

öfke ve düĢmanlık, ek belirtiler semptom boyutlarında bekar hekimlerin üzerinde yer 

aldığı görülmüĢtür. Bekar hekimlerde depresyon ve kiĢiler arası duyarlılık semptom 

boyutlarında biraz daha yüksektir (Önen ve ark., 1993). 

 

Doğan ve ark. (1990) tarafından 167 kadın ile gerçekleĢtirilen ruhsal belirti 

yaygınlığı çalıĢmasında en yüksek ortalama alt puan gruplarında bekarlarda 

kiĢilerarası duyarlılık, evlilerde ve diğer grupta somatizasyon alt grubunda 

bulunmuĢtur. Evlilerin ortalama belirti puanı bekarlardan sonra ikinci yüksek değer 

olarak bulunmuĢtur. Bu durum toplumsal yönden eĢ ve anne olarak kadına verilen 

sorumlulukların fazlalığına bağlanmıĢtır (Doğan ve ark., 1990). 

 

Yiğit (2007) tarafından özel eğitim kurumlarında çalıĢan 402 öğretmen ile 

gerçekleĢtirilen ruh sağlık düzeylerinin incelendiği çalıĢmada boĢanmıĢ olan 

öğretmenlerin somatizasyon, obsesif-kompulsif, depresyon, anksiyete, paranoid 

düĢünce, psikotizm ve genel ruh sağlık düzeylerinde puan ortalamaları, evli olanların 

puan ortalamalarından daha yüksektir (Yiğit, 2007). 

 

Dünya sağlık örgütünün öngörülerine göre; 2020‟de depresyon, kadınlar ve 

geliĢmekte olan toplumlarda baĢta gelen yeti yitimine yol açan hastalık olacaktır 

(DSÖ, 2009). Bu görüĢten yola çıktığımızda, özellikle kadınlar için, fakat toplumun 

geneline hizmet verecek Ģekilde Koruyucu Ruh Sağlığı Merkezlerinin açılması ve 

yaygınlaĢması, günümüzde ve gelecekte toplum sağlığı adına atılması gereken 

önemli bir adım olacaktır. 
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EK-1 
 
 
 

KĠġĠSEL BĠLGĠ FORMU 
 

 
 
 
 
 

1) YaĢ: 
 

 
2) Medeni durum: 1) Evli 2) Bekar 3) AyrılmıĢ  

 
3) Eğitim: 

Yüksek 

 
1) Yok 

 
2) Ġlk 

 
3) Orta 

 
4) Lise 

 
5) 

 
4) ÇalıĢma durumu: 

 
1) ÇalıĢıyor 

 
2) ÇalıĢmıyor 

   

3) BaĢka nedenlerle çalıĢmıyor (öğrenci, emekli vb.) 
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EK-2 
 

 
SCL 90 - R 

 
 
 
 

 

Hiç yoksa 0’a 

Çok az derecede rahatsız ediyorsa 1’e 

Orta derecede rahatsız ediyorsa 2’ye 

Oldukça fazla rahatsız ediyorsa 3’e 

Ġleri derecede rahatsız ediyorsa 4’e çarpı iĢareti koyunuz. 
 
 

0 1 2 3 4  

     1.BaĢ ağrısı 

     2.  Sinirlilik ya da içinin titremesi 

     3. Zihinden atamadığınız yineleyici, hoĢa gitmeyen düĢünceler 

     4. Baygınlık ya da baĢ dönmesi 

     5. Cinsel arzu ve ilginin kaybı 

     6. BaĢkaları tarafından eleĢtirilme duygusu 

     7. Herhangi bir kimsenin düĢüncelerini kontrol edebileceği fikri 

     8. Sorunlarınızdan pek çoğu için baĢkalarının suçlanması gerektiği 

duygusu 

     9. Olayları anımsamada güçlük 

     10. Dikkatsizlik ya da sakarlıkla ilgili endiĢeler 

     11. Kolayca gücenme, rahatsız olma hissi 

     12. Göğüs veya kalp bölgesinde ağrılar 

     13. Caddelerde veya açık alanlarda korku hissi 

     14. Enerjinizde azalma veya yavaĢlama hali 

     15. YaĢamınızın sonlanması düĢünceleri 

     16. BaĢka kiĢilerin duymadıkları sesleri duyma 

     17. Titreme 

     18. Çoğu kiĢiye güvenilmemesi gerektiği hissi 

     19. ĠĢtah azalması 

     20. Kolayca ağlama 

     21. KarĢı cinsten kiĢilerle utangaçlık ve rahatsızlık hissi 

     22. Tuzağa düĢürülmüĢ veya yakalanmıĢ olma hissi 

     23. Bir neden olmaksızın aniden korkuya kapılma 

     24. Kontrol edilemeyen öfke patlamaları 

     25. Evden dıĢarı yalnız çıkma korkusu 

     26.  Olanlar için kendini suçlama 

     27. Belin alt kısmında ağrılar 

     28. ĠĢlerin yapılmasında erteleme duygusu 

0 1 2 3 4  
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     29. Yalnızlık hissi 

     30. Karamsarlık hissi 

     31. Her Ģey için çok fazla endiĢe duyma 

     32. Her Ģeye karĢı ilgisizlik hali 

     33. Korku hissi 

     34. Duygularınızın kolayca incitilebilmesi hali 

     35. Diğer insanların sizin özel düĢüncelerinizi bilmesi 

     36. BaĢkalarının sizi anlamadığı veya hissetmeyeceği duygusu 

     37. BaĢkalarının sizi  sevmediği  ya da dostça olmayan  davranıĢlar 

getirdiği hissi 

     38.  ĠĢlerin  doğru  yapıldığından  emin  olabilmek  için  çok  yavaĢ 

yapmak 

     39. Kalbin çok hızlı çarpması 

     40. Bulantı veya midede rahatsızlık hissi 

     41. Kendini baĢkalarından aĢağı görme 

     42. Adale (kas) ağrıları 

     43. BaĢkalarının sizi gözlediği veya konuĢtuğu hissi 

     44. Uykuya dalmada güçlük 

     45. Yaptığınız iĢleri bir ya da birkaç kez kontrol etme 

     46. Karar vermede güçlük 

     47. Otobüs, tren, metro gibi araçlarla yolculuk etme korkusu 

     48. Nefes almada güçlük 

     49. Soğuk ya da sıcak basması 

     50. Sizi korkutan belirli uğraĢ, yer veya nesnelerden kaçınma durumu 

     51. Hiçbir Ģey düĢünmeme hali 

     52. Bedeninizin bazı kısımlarında uyuĢma, karıncalanma olması 

     53. Boğazınıza bir yumru tıkanmıĢ hissi 

     54. Gelecek konusunda ümitsizlik 

     55. DüĢüncelerinizi bir konuya yoğunlaĢtırmada güçlük 

     56. Bedeninizin çeĢitli kısımlarında zayıflık hissi 

     57.Gerginlik veya coĢku hissi 

     58. . Kol ve bacaklarda ağırlık hissi 

     59. Ölüm ya da ölme düĢünceleri 

     60. AĢırı yemek yeme 

     61.  Ġnsanlar  size  baktığında  ya  da  hakkınızda  konuĢtuğu  zaman 

rahatsızlık duyma 

     62. Size ait olmayan düĢüncelere sahip olma 

     63.  Bir  baĢkasını  vurmak,  zarar  vermek,  yaralamak  dürtülerinin 

olması 

     64. Sabahın erken saatlerinde uyanma 

     65. Yıkanma, sayma, dokunma gibi bazı hareketleri yineleme hali 

0 1 2 3 4  

     66. Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama hali 

     67. Bazı Ģeyleri kırıp dökme isteği 

     68.  BaĢkalarının  paylaĢıp  kabul  etmediği  inanç  ve  düĢüncelerin 

olması 
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     69. BaĢkalarının yanında kendini çok sıkılgan hissetmek 

     70. ÇarĢı, sinema gibi kalabalık yerlerde rahatsızlık hissi 

     71. Her Ģeyin bir yük gibi görünmesi 

     72. DehĢet ve panik nöbetleri 

     73. Toplum içinde yer-içerken rahatsızlık hali 

     74.Sık sık tartıĢmaya girmek 

     75.Yalnız bırakıldığında sinirlilik hali 

     76.BaĢkalarının  sizi   baĢarılarınız  için  yeterince  takdir   etmediği 

duygusu 

     77.BaĢkaları ile olunan durumlarda bile yalnızlık hissi 

     78.Yerinizde duramayacak ölçüde rahatsızlık duymak 

     79.Değersizlik duygusu 

     80.Size kötü bir Ģey olacakmıĢ duygusu 

     81.Bağırma ya da eĢyaları fırlatma 

     82.Topluluk içinde bayılacağınız korkusu 

     83.Eğer izin verirseniz insanların sizi sömüreceği duygusu 

     84.Cinsiyet konusunda sizi çok rahatsız eden düĢüncelerin olması 

     85.Günahlarınızdan dolayı cezalandırılmanız gerektiği düĢüncesi 

     86.Korkutucu türden düĢünce ve hayaller 

     87.Bedeninizde ciddi bir rahatsızlık olduğu düĢüncesi 

     88.BaĢka bir kiĢiye karĢı asla yakınlık duymama 

     89.Suçluluk duygusu 

     90.Aklınızdan bir bozukluğun olduğu düĢüncesi 
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