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ÖZ 

YETİŞKİNLERDE DURUMLUK-SÜREKLİ KAYGI, 

SOMATİZASYON İLE ALGILANAN EBEVEYN TUTUMU 

ARASINDAKİ İLİŞKİNİN İNCELENMESİ 

 

Çalışmanın temel amacı somatizasyon, kaygı ve algılanan ebeveyn tutumu 

değişkenleri arasındaki ilişkiyi incelemektir. Bu doğrultuda verilerin toplanmasında 

somatizasyon ölçeği, durumluk-sürekli kaygı ölçeği, kısaltılmış algılanan ebeveyn 

tutumu ölçeği – çocuk formu ve bireylerin demografik özelliklerini öğrenme 

amacıyla sosyo-demografik bilgi formu kullanılmıştır. Verilerin toplanmasında 

örneklemi internet üzerinden anket formu ile ulaşılmış 589 kişiden oluşmaktadır. 

Analiz sonucunda sürekli kaygı ve reddedici algılanan ebeveyn anne ve baba 

tutumunun somatizasyonu istatistiksel olarak anlamlı düzeyde pozitif yönde 

yordadığı görülmüştür. Bir diğer ifadeyle somatizasyon, sürekli kaygı ve reddedici 

algılanan ebeveyn tutumu ile açıklanabilmiştir. Somatizasyonun %46’sı sürekli kaygı 

ve reddedici algılanan ebeveyn tutumu puanlarıyla açıklanmıştır. Sürekli kaygı ile 

reddedici algılanan ebeveyn tutumu puanları arasında, sürekli kaygı ve somatizasyon 

puanları arasında, reddedici algılanan ebeveyn tutumu ve somatizasyon puanları 

arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı ilişki bulunmuştur.   
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ABSTRACT  

THE RELATIONSHIP BETWEEN SOMATIZATION, PERCEIVED 

PARENTAL ATTITUDE AND STATE-TRAIT ANXIETY IN ADULTS 

 

The main purpose of the study was to examine the relationship between 

somatization, anxiety and perceived parental attitude variables. In this direction, 

Somatization Scale, State-Trait Anxiety Scale, Abbreviated Perceived Parental 

Attitude Scale - Child Form and Socio-demographic information form were used to 

learn the demographic characteristics of individuals. In this direction, the sample for 

data collection consisted of 570 individuals who were reached through a 

questionnaire form over the internet. As a result of the analysis, it was seen that trait 

anxiety and rejecting perceived parental attitude predicted somatization in a 

statistically significant positive direction. In other words, somatization can be 

explained by trait anxiety and rejecting perceived parental attitude. 46% of 

somatization is explained by trait anxiety and rejecting perceived parental attitude 

scores. Moderately significant relationships were found between trait anxiety and 

rejecting perceived parental attitude scores, between trait anxiety and somatization 

scores, and between rejecting perceived parental attitude and somatization scores.   
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SÖZLÜK 

 

Algılanan Ebeveyn Tutumu: Yetişkinlerin çocukken ebeveynlerinin davranış ve 

tutumlarını algılayış şeklidir. Üç kategoriden oluşmaktadır: duygusal sıcaklık, 

reddedicilik, aşırı korumacılık.  

Kaygı: Anksiyete, korku, endişe ve tedirginlik duygularıyla karakterize, genellikle 

yaşamın erken dönemlerinde başlayan, genetik ve çevresel faktörlerden etkilenen, 

davranışları ve günlük işleyişi etkileyen belirli beyin bölgelerini ve nörotransmiter 

sistemlerini içeren yaygın, karmaşık bir psikolojik ve fizyolojik durumdur. 

Somatizasyon: Somatizasyon, psikolojik sıkıntının fiziksel semptomlar yoluyla 

deneyimlenmesi ve iletilmesidir, genellikle anksiyete, depresyon ve diğer psikiyatrik 

durumlarla ilişkilidir ve çeşitli yaş gruplarında tıbbi olarak açıklanamayan 

semptomlar olarak ortaya çıkabilir. 
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GİRİŞ 

Bu bölümde araştırmanın amacı, araştırmanın önemi, araştırmanın soruları, 

araştırmanın sınırlılıkları, araştırmanın varsayımları ve ilgili değişkenlerin tanımları 

yer almaktadır. 

Somatizasyon, psikiyatri ile tıp arasındaki sınırda yer alan yaygın ve büyük 

ölçüde çözülmemiş bir sorunu temsil etmektedir. Somatik semptomları olan insanlar, 

yani kanıtlanabilir organik temelleri olmayan ya da nesnel tıbbi bulgular temelinde 

beklenenin çok üzerinde olduğu yargısına varılan fiziksel semptomlardan sıklıkla 

şikâyet edenler, dünya çapında sağlık alanında her yerde mevcuttur. Çoğunlukla zor 

teşhis edilebilen ve zor yönetilebilen sorunlarla karakterizedirler. Bununla birlikte 

bireyler psikiyatrik bozukluklardan da muzdarip olabilirler veya olmayabilirler ancak 

bulundukları ülke veya bölgedeki tıbbi bakımın en yüksek kullanıcılarından olma 

eğilimindedirler ve dolayısıyla artan sağlık maliyetine sebep olurlar. Psikiyatristler 

ve diğer sağlık çalışanları yakın zamana kadar bu hastalara nispeten daha az ilgi 

gösteriyor olsa da, son birkaç yılda somatizasyonla ilgili konularda giderek artan 

sayıda psikiyatrik çalışma ve inceleme yayınlanmıştır. 

Bu yayınların çoğu, psikanalistlerin "somatizasyon" terimini bilinçdışı bir 

savunma mekanizmasını ifade etmek ve belirli bedensel bozuklukların varsayılan 

psikogenezine atıfta bulunmak ve dolayısıyla teorik bir kavram olarak kullandıklarını 

göstermekteyken buna karşılık, diğerlerinin açıklamaya çalıştığı olgu tanımlayıcıdır, 

varsayılan bir savunma mekanizmasını ima etmemektedir ve teorik olanla 

karıştırılmamalıdır. 

Bu bakış açısına göre somatizasyon, patolojik bulgularla açıklanamayan 

fiziksel semptomlara ve rahatsızlıklara sahip olma, bunları hastalıklarla 

ilişkilendirme ve bunlar için tıbbi yardım arama eğilimidir. Genellikle bu eğilimin, 

birey için kişisel olarak stres yaratan yaşam olaylarının ve durumlarının yol açtığı 

psikososyal strese yanıt olarak ortaya çıktığı varsayılmaktadır. Bu yorum, dışarıdaki 

gözlemcilerin yaptığı bir çıkarımı temsil eder; çünkü somatize eden kişiler genellikle 

kendi sıkıntıları ile bunun varsayılan kaynağı arasındaki nedensel bağlantıyı fark 

etmezler ve açıkça inkâr edebilirler. Anksiyetelerini psikolojik olarak deneyimlemek 

veya yorumlamaktan ziyade bunları somatik bir şekilde deneyimleyerek tepki 



 

 

2 
 

verirler ve semptomlarını fiziksel bir hastalığın göstergesi olarak görme ve 

dolayısıyla tıbbi müdahaleye ihtiyaç duyma eğilimindedirler. 

Anksiyete, deneyimsel (ör. korku), davranışsal (ör. kaçınma) ve fizyolojik (ör. 

taşikardi) bileşenlerle etkileşim halinde olan duygusal bir durumdur. Tüm duygusal 

durumlar gibi, değişen yoğunluk, sıklık ve süre derecelerinde deneyimlenebilir. 

Düşük bir ifade aralığında olduğu sürece anksiyete uyarlanabilir ve günlük yaşam 

için gereklidir. Ancak daha yüksek bir aralıkta, yani ifadenin büyüklüğü, süresi veya 

sıklığı aşırı olduğunda, bunaltıcı ve yıkıcı olabilir, farklı semptomlara ve hatta 

patolojik kaygıya dönüşebilir. 

Patolojik kaygının çeşitli biçimlerini temsil eden kaygı bozuklukları, aşırı ve 

devamlı korku, kaygı duyguları ve kişinin günlük yaşantısını engelleyen ve önemli 

düzeyde sıkıntıya neden olan ilgili davranış bozukluklarıyla karakterize edilen bir 

grup zihinsel bozukluktur. 

Ek olarak, somatik semptomlar patolojik ve yüksek düzey kaygının temel 

özellikleridir ve otonom sinir sistemiyle bağlantılıdır. Ancak bununla birlikte kas-

iskelet sistemi, solunum, kardiyovasküler, gastrointestinal, deri ve genitoüriner 

organları içeren birden fazla sistem etkilendiğinden somatik belirtiler tek bir 

otonomik boyutta değerlendirilemez. Bu bedensel fizyolojik uyarılma durumlarının 

algılanması ve yorumlanması, bireyin duygusal durumuna bağlıdır ve birlikte, 

duygusal uyaranlara karşı artan ve düzenlenmemiş psikofizyolojik reaktivitenin 

gözlendiği anksiyete bozukluklarının patogenezinde önemli bir rol oynarlar. 

Son zamanlarda yapılan birçok çalışma, çocukluk ve ergenlik dönemindeki 

çeşitli psikopatoloji biçimleri ile algılanan ebeveyn tutumu, yani çocuğun 

ebeveynlerinin davranışlarına ilişkin algıları arasında bir ilişki olduğunu göstermiştir. 

Ebeveynlik tutumları, ebeveynlik uygulamalarından (belirli içerik ve sosyalleşme 

hedefleri -örneğin okul başarısı- ile tanımlanan davranışlardan) ayrılmalıdır. 

Ebeveynlik tutumları, çocuğa yönelik olarak çocuğa iletilen ve ebeveynlerin 

davranışlarının ifade edildiği duygusal bir iklim yaratan tutumlar olarak açıklanabilir. 

Birçok çalışma, ergenlik döneminde bireysel gelişim için risk faktörleri olarak 

algılanan ebeveyn tutumlarının önemini vurgulamaktadır. Bu bağlamda başa çıkma 
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stratejileri, kaygı ve psikopatolojik faktörler gibi bireysel farklılıkların önemli bir rol 

oynadığı görülmektedir. 

Somatizasyon bozukluğu olan bireylerin çocukluk döneminde sıklıkla 

sağlıksız aile ortamlarında büyüdükleri, fiziksel ve cinsel şiddete maruz kaldıkları, 

ebeveynlerinin alkol ve madde kullanım öyküsünün olduğu ve çeşitli travmatik 

deneyimlerin olduğu görülmüştür. 

Tüm bunlar ele alındığında algılanan ebeveyn tutumunun anksiyete ve 

somatizasyon ile yakından ilgili olan kavramlar olduğu gözlemlenmektedir. Sonuç 

olarak bu değişkenler arasında anlamlı ilişkiler bulunacağı düşünülmektedir. 

Alanyazında somatizasyon ve kaygı arasında pozitif bir ilişki olduğunu gösteren 

çalışmalar bulunmaktadır, fakat algılanan ebeveyn tutumu ve somatizasyon ile kaygı 

arasındaki ilişki araştırılmamıştır. Bu doğrultuda çalışmanın alana katkı sağlaması 

amaçlanmaktadır. 

Somatizasyon, anksiyete ve ebeveyn tutumu arasındaki karmaşık bağlantıyı 

anlamak, bireylerin zihinsel ve fiziksel refahı hakkında fikir edinmek için çok 

önemlidir. Ebeveynlerin çocuklarıyla etkileşim şekli ve evde geliştirdikleri ortam, 

çocuğun psikolojik durumunu ve somatik semptomlar geliştirme olasılığını önemli 

ölçüde etkileyebilir. Bu ilişkiyi inceleyerek, bu sorunları erkenden tespit etmek ve ele 

almak için potansiyel yolları keşfedebilir, sonuçta somatizasyon ve anksiyete ile 

uğraşan bireyler için gelişmiş müdahale stratejileri ve daha iyi sonuçlar elde 

edilebilir. 

Araştırmanın Amacı 

Bu çalışma; somatizasyon, durumluk-sürekli kaygı ve algılanan ebeveyn 

tutumu arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla yapılmıştır. Bu amaçla birlikte 

çeşitli sosyo-demografik değişkenlere göre, somatizasyon, sürekli anksiyete ve 

algılanan ebeveyn tutumu düzeylerinin anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini 

belirlemek de amaçlanmaktadır.  

Araştırmanın Önemi 

Somatizasyon, anksiyete ve ebeveyn tutumu arasındaki ilişki, ruh sağlığı 

sorunlarının anlaşılması ve ele alınması için önemli çıkarımlar içeren bir araştırma 
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alanıdır. Araştırmalar, yüksek düzeyde somatizasyon veya psikolojik sıkıntıya yanıt 

olarak fiziksel semptomlar yaşama eğilimi gösteren bireylerin anksiyete semptomları 

yaşama olasılığının daha yüksek olduğunu göstermektedir. Buna ek olarak, ebeveyn 

tutumu hem somatizasyonun hem de anksiyetenin gelişiminde ve devamlılığında 

önemli bir rol oynayabilir. Örneğin, çalışmalar çocuklukta istismara uğramış 

bireylerin somatik semptomlar ve daha yüksek anksiyete seviyeleri sergileme 

olasılığının daha yüksek olduğunu göstermiştir. Ayrıca, istismarın türü ve şiddeti de 

daha yüksek düzeyde somatizasyon ve anksiyeteye neden olabilir. Somatizasyon, 

anksiyete ve ebeveyn tutumu arasındaki ilişkinin anlaşılması, bu sorunları yaşayan 

bireyler için müdahaleler ve tedaviler konusunda bilgi sağlayabilir. Bireyin 

somatizasyon ve anksiyeteye yatkınlığını şekillendirmede genetik ve çevresel 

faktörlerin rolü yadsınamaz. Örneğin genetik yatkınlık, stresli veya destekleyici 

olmayan bir ebeveynlik ortamıyla birleştiğinde, bireyin somatik semptomlar ve 

anksiyete bozuklukları geliştirme olasılığını önemli ölçüde artırabilir. 

Dahası, aile dinamiği içinde öğrenilmiş davranış kavramı giderek daha fazla 

ilgi görmektedir. Çocuklar genellikle davranışsal ve duygusal tepkilerini 

ebeveynlerinde gözlemledikleri tutumlara ve başa çıkma mekanizmalarına göre 

modellerler. Bu durum, somatizasyon ve anksiyetenin bir nesilden diğerine 

aktarıldığı bir döngüyü devam ettirebilir ve bu sorunları sadece bireysel düzeyde 

değil, aynı zamanda aile bağlamında da ele almayı çok önemli hale getirir. 

Buna ek olarak, araştırmacılar kültürel ve toplumsal etkilerin somatizasyon ve 

anksiyetenin tezahürü üzerindeki etkisini araştırmaya başlamıştır. Kültürel normlar 

ve beklentilerin yanı sıra duygusal ifadeye yönelik toplumsal tutumlar, bireyin 

somatik semptomlar ve anksiyete deneyimini şekillendirebilir. Bu durum, bu 

konuların anlaşılması ve ele alınmasında kültürel çeşitliliğin ve sosyal bağlamın 

dikkate alınmasının önemini vurgulamaktadır. 

Somatizasyon, anksiyete ve ebeveyn tutumu arasındaki ilişkiyi daha iyi 

anlayarak, ruh sağlığı uzmanları genetik, çevresel, ailesel ve kültürel faktörleri göz 

önünde bulundurarak bu sorunların çok yönlü doğasını ele alan müdahaleleri 

uyarlayabilir. Bu, somatizasyon ve anksiyete yaşayan bireyleri desteklemek için daha 

etkili ve bütünsel yaklaşımlara yol açabilir ve sonuçta genel refahlarını iyileştirebilir. 
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Alanyazına bakıldığında somatizasyonla ilgili çalışmaların yetersiz oluşu ve 

bu üç değişkenin birlikte incelendiği bir araştırmaya rastlanılmaması nedeniyle 

alanda bir açık olduğu da görülmüştür. Bilimsel veriler ile araştırmanın literatüre 

katkı sağlaması amacıyla bu çalışmanın yapılması uygun bulunmuştur. Yapılan 

çalışma neticesinde somatizasyona nelerin sebep olabildiği ile ilgili bir bilgi 

sunularak ruh sağlığı ve tıp alanında çalışanlara rehber niteliği olabilmesi 

hedeflenmektedir. 

Araştırmanın Soruları 

1. Kaygı, algılanan ebeveyn tutumu ve somatizasyon arasında anlamlı bir ilişki 

var mıdır? 

2. Algılanan ebeveyn tutumu ve kaygının somatizasyon üzerinde yordayıcı 

etkisi bulunmakta mıdır? 

3. Kaygı, algılanan ebeveyn tutumu ve somatizasyon düzeyleri yaşa göre 

farklılaşmakta mıdır? 

4. Kaygı, algılanan ebeveyn tutumu ve somatizasyon düzeyleri cinsiyete göre 

farklılaşmakta mıdır? 

5. Kaygı, algılanan ebeveyn tutumu ve somatizasyon düzeyleri eğitim düzeyine 

göre farklılaşmakta mıdır? 

6. Kaygı ve somatizasyon düzeyleri yaşanılan yere göre farklılaşmakta mıdır? 

7. Kaygı ve somatizasyon düzeyleri medeni duruma göre farklılaşmakta mıdır? 

8. Kaygı ve somatizasyon düzeyleri çocuk sahibi olmaya göre farklılaşmakta 

mıdır? 

9. Kaygı ve somatizasyon düzeyleri çalışma durumuna göre farklılaşmakta 

mıdır? 

10. Kaygı ve somatizasyon düzeyleri gelir düzeyine göre farklılaşmakta mıdır? 

11. Kaygı ve somatizasyon düzeyleri kişinin kimle yaşadığına göre 

farklılaşmakta mıdır? 

12. Kaygı ve somatizasyon düzeyleri kronik bir hastalığa sahip olma durumuna 

göre farklılaşmakta mıdır? 

13. Kaygı, algılanan ebeveyn tutumu ve somatizasyon düzeyleri daha önce 

psikiyatrik/psikolojik tanı veya tedavi alınıp alınmadığına göre farklılaşmakta 

mıdır? 
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Sınırlılıklar 

 1. Çalışmaya katılım sağlayan katılımcılar, internet ortamında ve sosyal 

medya platformlarından oluşmaktadır. 

2. Araştırma, anketi dolduran 589 kişi ile sınırlıdır.  

3. Araştırma somatizasyon, durumluk-sürekli kaygı ve algılanan ebeveyn 

tutumu arasındaki ilişkiyi incelenmesi ile sınırlıdır. 

 

Varsayımlar 

 1. Araştırmanın örneklemini oluşturan katılımcıların ölçekleri kendi rızası ile 

özenli ve gerekli bir şekilde doldurduğu varsayılmaktadır. 

2. Araştırmada kullanılan ölçeklerin, hedeflenen değişkenleri ölçtüğü 

varsayılmaktadır. 

3. Araştırmada kullanılan istatiksel analiz ve yöntemlerin geçerli olduğu 

varsayılmaktadır. 

 

Tanımlar 

Somatizasyon: Somatizasyon, psikolojik sıkıntının fiziksel semptomlar 

yoluyla deneyimlenmesi ve iletilmesidir, genellikle anksiyete, depresyon ve 

diğer psikiyatrik durumlarla ilişkilidir ve çeşitli yaş gruplarında tıbbi olarak 

açıklanamayan semptomlar olarak ortaya çıkabilir. 

Kaygı: Anksiyete, korku, endişe ve tedirginlik duygularıyla karakterize, 

genellikle yaşamın erken dönemlerinde başlayan, genetik ve çevresel 

faktörlerden etkilenen, davranışları ve günlük işleyişi etkileyen belirli beyin 

bölgelerini ve nörotransmiter sistemlerini içeren yaygın, karmaşık bir 

psikolojik ve fizyolojik durumdur. 

Algılanan Ebeveyn Tutumu: Yetişkinlerin çocukken ebeveynlerinin davranış 

ve tutumlarını algılayış şeklidir. Üç kategoriden oluşmaktadır: duygusal 

sıcaklık, reddedicilik, aşırı korumacılık.  
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1. KURAMSAL ÇERÇEVE 

Bu bölümde somatizasyon, durumluk-sürekli kaygı ve algılanan ebeveyn 

tutumu değişkenleri ile ilgili literatür bilgileri yer almaktadır. 

 

1.1. Somatizasyon 

Bu bölümde somatizasyonun tanımı, tarihçesi, epidemiyolojisi, DSM 

perspektifinden somatizasyona bakış, somatizasyonu açıklayan kuramlar, 

somatizasyonun güncel kavramsallaştırılması, somatizasyon ve kaygıyla ilgili 

çalışmalar, somatizasyon ve ebeveyn tutumuyla ilgili çalışmalar yer almaktadır.  

 

1.1.1. Somatizasyonun Tanımı 

Yüzyıllardır çeşitli isimler alan somatizasyon bozukluğu, tarih boyunca 

bilinen en eski psikoloji temelli bozukluklardan biridir (Lipowski, 1988). 

Somatizasyonun tanımı birçok farklı şekilde yapılmıştır. Somatizasyon, tıbbi olarak 

açıklanamayan semptomlar ve psikolojik sıkıntıyı bedensel semptomlarla ifade etme 

eğilimi ile karakterizedir (APA, 2018, s. 125). 

Brodsky'nin (1984) açıklamasına göre somatizasyon, duygusal sıkıntının 

beden dili aracılığıyla temsil edilmesini sağlayan bilinçdışı bir yoldur. Somatizasyon 

alanının önde gelen isimlerinden Lipowski'ye (1988) göre, tıbbi bulgularla 

açıklanamayan fiziksel sıkıntı ve semptomlar yaşama, bunları fiziksel rahatsızlıklarla 

ilişkilendirme ve bunlar için tıbbi yardım arama eğilimi somatizasyon olarak bilinir. 

Ayrıca klasik psikanaliz çerçevesinde somatizasyon, psikolojik sorunların bedensel 

belirtilere dönüştüğünü gösteren olgunlaşmamış bir mekanizma olarak 

değerlendirilmektedir (Güleç ve Köroğlu, 1997). 

Pek çok araştırmacıya göre somatizasyonun anlaşılabilmesi için bazı şartların 

sağlanması gerekmektedir. Lipowski (1988), bireydeki fiziksel yakınmaların 

somatizasyon olarak adlandırılabilmesi için üç temel bileşenin gerekli olduğunu 

belirtmiştir. Bu bileşenleri deneyimsel, bilişsel ve davranışsal olarak sınıflandırmıştır. 

Bireyin sergilediği fiziksel yakınmalar (ağrı ya da çeşitli bedensel duyumlar) 

somatizasyonun deneyimsel yönünü yansıtmaktadır. Somatizasyonun bilişsel 
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bileşeni, bireyin karşılaştığı fiziksel belirtileri nasıl algıladığı ve yorumladığıyla ilgili 

olarak tanımlanmıştır. Bu kavram, bireyin semptomlarını tıbbi bir hastalığa bağlama 

ve değerlendirme süreçlerini içermektedir. Davranışsal boyut olarak adlandırılan son 

bileşen ise bireyin bedenselleştirme algısı sonucunda yöneldiği davranışları 

kapsamaktadır. Bu davranışların en bilinen örneği, bireyin bedensel belirtilerden 

kurtulmak için aktif olarak tedavi araması ve bir tıp doktoruna başvurmasıdır 

(Lipowski, 1988). 

Dikkate almaya değer bir diğer konu ise bedensel yakınmaların her zaman bir 

bozukluk olarak yorumlanmaması, bazen ise normal karşılanıyor olmasıdır. Örneğin, 

periyodik olarak yoğun stres deneyimleri yaşamak, bedensel duyumlara daha fazla 

odaklanmaya ve bunları daha farklı bir biçimde algılamaya yol açabilir. Bu tür 

durumlar bireyin sağlığı ve yaşam kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahip olmadığı 

ve kronikleşmediği sürece normal olarak değerlendirilmektedir (Özmen, 2009).  

Somatik semptomlar net bir tıbbi açıklaması olmayan fiziksel semptomlardır, 

bedensel belirti bozukluğu ise DSM-5'te psikiyatrik bir bozukluk olarak 

tanımlanmaktadır. Bedensel belirti bozukluğu olan kişiler somatik semptomları olan 

kişilerle örtüşmektedir, ancak bu ikisini birbirinden ayırmak önemlidir (Lee vd., 

2023). Somatik semptomlar bir dizi faktörden kaynaklanabilir ve genel popülasyonda 

yaygındır (Kalita vd., 2023). Öte yandan, bedensel belirti bozukluğu tıbbi olarak 

açıklanamayan semptomlarla karakterize edilir ve kişinin günlük yaşamını önemli 

ölçüde bozarak tedavi gerektirebilir (Wu vd., 2023). 

 

1.1.2. Somatizasyonun Tarihçesi 

İnsanlık tarihi boyunca fiziksel belirtilerin açıklanamaması her zaman merak 

konusu olmuştur (Ford ve Folks, 1985). İlk açıklama girişimlerinin yaklaşık 4.000 yıl 

önce Eski Mısır'da yapıldığı düşünülmektedir (Sevinçok, 1999). Bireylerin fiziksel 

olarak hissettiği ancak fiziksel bir hastalıkla açıklanamayan fiziksel belirtilere ilişkin 

bu ilk açıklamalar, M.Ö. 1900 yıllarında Mısır'daki Kahun Papirüsü'nde görülmüştür 

(Akyıldız vd., 2015). Mısır tıbbında bu semptomların ortaya çıkmasının kaynağının 

uterusun fiziksel yer değiştirmesi olduğuna inanılıyordu (Sevinçok, 1999). Kilo 

kaybı ve dehidrasyon nedeniyle rahmin yer değiştirebileceği ve nefes almada zorluk 
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ve boğazda yumru hissi gibi belirtilerin rahmin boğaza veya karın boşluğuna baskı 

yapmasından kaynaklandığı düşünülüyordu. Benzer şekilde anksiyete ve kabızlığın 

da rahmin kalbe yaklaşmasından kaynaklandığı düşünülmekteydi (Karvonen vd., 

2004). Tedavinin amacı ise "dolaşan uterusu" uygun yerine geri döndürmekti 

(Sevinçok, 1999). 

Yunan toplumu da bu hastalığa rahimle aynı anlama gelen “histeria” adını 

vermiştir (Akyıldız vd., 2015). Yüzyıllar sonra Freud, histeri kavramına büyük ilgi ve 

önem vermiş ve bu kavramın detaylı incelenmesiyle psikanalizin birçok ilkesi ortaya 

çıkmıştır (Sevinçok, 1999). Ayrıca somatizasyonun tam anlamıyla anlaşılması 

psikanalizle başlamıştır (Erol, 2018). Freud, Breuer ile yaptığı ilk çalışmalardan olan 

"Histeri Çalışmaları (1895)"nda, psikolojik travmanın yaşandığı dönemde bireyin 

travmaya tepki vermediğini, bunun yerine onu bastırdığını ileri sürmüştür. Daha 

sonra travmanın, bastırılmış anılara karşı bir savunma olarak fiziksel belirtilerle 

kendini gösterdiği düşünülmüştür (Breuer & Freud, 1895, s. 1-17). Bu bakış açısı 

kapsamında histeri somatizasyonun başlangıcı olarak görülmektedir. Histeri ile 

somatizasyon arasındaki fark ise, histerinin anksiyete ve depresyon belirtilerini 

içermesidir (De Gucht ve Fischler, 2002). 

Briquet çalışmalarında modern somatizasyon bozukluğunun temelini 

oluşturan bir histeri kavramı tanımlamıştır. Onun histeri kavramı, organik bir 

hastalıkla açıklanamayan şiddetli tıbbi şikayetlerin olduğu bir durum olarak 

tanımlanmaktadır (Mai ve Merskey, 1981). "Briquet sendromu" terimi, ilk olarak 

1980 yılında DSM-III'te "Somatizasyon Bozukluğu" olarak yer alan somatizasyon 

kavramının klinik tanımını ifade etmektedir (Yavuz, 2012). DSM-5'te ise "Bedensel 

Belirti Bozukluğu" terimiyle değiştirilmiştir (Karamustafalıoğlu, 2018). 

 

1.1.3. Somatizasyonun Epidemiyolojisi 

Tıbbi koşullarla tam olarak açıklanamayan fiziksel semptomların ortaya 

çıkmasıyla karakterize bir durum olan somatizasyonun yaygınlığı, kültürel, 

psikolojik ve demografik faktörlerin karmaşık bir etkileşimini yansıtarak farklı 

popülasyonlar ve ortamlar arasında önemli ölçüde değişmektedir. İran'da, nüfusun 

önemli bir kısmı hafif ila şiddetli düzeyde somatizasyon sergilemekte olup medeni 
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durum ve yaş önemli belirleyicilerdir (Garrusi vd., 2019). Pakistan'da, kadınlar 

arasında tıbbi olarak açıklanamayan semptomların yüksek bir prevalansı gözlenmiş, 

bu da cinsiyet ve muhtemelen kültürel etkilerin altını çizmiştir (Raza ve Zainab, 

2019). Benzer şekilde, Hindistan'ın Kochi kentinde yetişkin kadınlar arasında 

somatizasyon ve anksiyete prevalansının yüksek olduğu ve bulaşıcı olmayan 

hastalıklarla yakından ilişkili olduğu bildirilmiştir (Babu vd., 2019). Peru'nun Lima 

kentinde lisans öğrencileri arasında yapılan araştırma, öğrencilerin önemli bir 

kısmının orta ila şiddetli somatik semptomlar yaşadığını ve anksiyetenin güçlü bir 

belirleyici olduğunu ortaya koymuştur (Zegarra-López vd., 2022). Çin'in 

doğusundaki ergenler arasında, somatizasyon eğilimlerinin yaygınlığının, aile tıbbi 

geçmişi ve çevresel koşullar dahil olmak üzere bir dizi faktörden etkilendiği 

bulunmuştur (Cheng vd., 2019). Sırbistan'da, somatizasyon prevalansı genel 

popülasyonlarda daha önce bildirilenden biraz daha yüksek çıkmıştır ve nevrotiklik 

ve anksiyete ile yakından ilişkili bulunmuştur (Rokvić, 2018). Somatizasyon farklı 

etnik gruplar arasında yaygın olduğundan, yaygınlık oranlarında farklılıklar ve içe 

dönüklük ile somatizasyon semptomları arasında pozitif bir ilişki bulunduğundan 

kültürel geçmiş de bir rol oynamaktadır (Kaviani, 2018). Dermatoloji alanında, 

somatizasyon tıbbi olarak açıklanamayan dermatolojik semptomlar olarak ortaya 

çıkmakta, tanı ve tedaviyi zorlaştırmaktadır (Millington vd., 2022). Son olarak, 

literatür tıbbi ziyaretlerin önemli bir yüzdesinin somatizasyonla ilgili olduğunu öne 

sürmekte ve sağlık çalışanlarının değerlendirmelerinde psikolojik faktörleri göz 

önünde bulundurmaları gerektiğinin altını çizmektedir (Stauder vd., 2016). Bu 

çalışmalar toplu olarak, somatizasyonun mesleki stres, kültürel geçmiş, psikolojik 

sıkıntı ve demografik özellikler gibi sayısız faktörden etkilenen yaygın doğasının 

altını çizmektedir. 

 

1.1.4. DSM Perspektifinden Somatizasyon 

Somatizasyon bozuklukları için semptomlar ve tanı kriterleri zaman içinde 

gelişmiştir. Uzmanlar etiyolojisi, teşhisi ve tedavisi için çeşitli yaklaşımlar önermiş, 

ancak hiçbir zaman bir fikir birliği oluşturmak mümkün olmamış ve hiçbir yaklaşım 

diğerinden daha iyi bulunmamıştır (Creed, 2006). Bu nedenle, somatik semptomların 
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kriterleri konusundaki anlaşmazlık bir istisna değil, bir zorunluluk haline gelmek 

zorunda kalmıştır (Jana vd., 2012). 

Bu nedenle, DSM'de tanımlanan somatizasyon tanı kriterleri de somatizasyon 

anlayışı değiştikçe zaman içinde değişmiştir. Başlangıçta, DSM-II (1972) tıbbi olarak 

açıklanamayan semptomları nevrozlar, psikofizyolojik bozukluklar ve özel 

semptomlar ve Briquet sendromu olarak sınıflandırmıştır (Hollifield, 2004). 

Konversiyon semptomları, anksiyete ve depresif semptomlar, gastrointestinal 

problemler, cinsel ve menstrüel problemler, vücudun farklı bölgelerinde herhangi bir 

tıbbi açıklama olmaksızın psikolojik sıkıntıya bağlı bedensel ağrı ve hastaların 

hayatlarının çoğunda fiziksel olarak iyi olmadıklarına inanmaları ile karakterize 

edilen Briquet sendromunu da dahil etmişlerdir (Cloninger vd., 1986). 

DSM-III, önceki versiyonlardaki histerik ve hipokondriyak nevrozların yerine 

somatoform bozukluklar adında yeni bir kategori getirmiştir (APA, 1980, s.). 

Konversiyon bozukluğu, somatizasyon, psikojenik ağrı ve hipokondriyazis 

somatoform bozukluklar arasında yer almıştır (Hollifield, 2004). Tüm psikolojik 

semptomlar çıkarıldıktan ve sadece somatik semptomlar bırakıldıktan sonra, Briquet 

sendromu somatizasyon hastalığı olarak yeniden adlandırıldı (Kellner, 1990). 

Somatizasyon bozukluğu, farklılaşmamış somatoform bozukluk, somatik 

yakınmalarla giden uyum bozuklukları ve başka türlü tanımlanamayan somatoform 

bozukluk DSM-III-R'de somatizasyonla ilişkili bozukluklar için yapılan 

sınıflandırmalardır. Somatizasyon bozukluğunun tekrarlayan, kronik ve tamamen 

iyileşmesi neredeyse imkânsız bir durum olduğu düşünülmektedir. Hipokondriyazis 

ile birçok özelliği paylaşmaktadır (Hollifield, 2004). 

DSM-IV'e gelindiğinde, farklılaşmamış somatoform bozukluk tanısı, 

somatizasyon bozukluğunun somatik semptomları olan bireylerin yalnızca küçük bir 

kısmını tanımlayacağı düşünülerek yeniden düzenlenmiştir. DSM-III ve DSM-IV 

kategorileri anlaşılmaz oldukları ve yeterli bir düzenleyici yapıdan yoksun oldukları 

için eleştirilmiştir. Sıkı tanımlanmış sınıflandırmalar ve belirsiz, spesifik olmayan alt 

kategoriler yanıltıcı olarak görülmüştür (Barsky vd., 2001). 
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DSM-V'te somatizasyon bozukluğu ve farklılaşmamış somatoform bozukluk 

arasındaki fark belirsiz kaldığı için, “somatik semptom bozukluğu” başlığı altında 

birleştirilmiştir (APA, 2013). Ayrıca, DSM-V kriterleri, çakışan tanıları en aza 

indirmek için somatizasyon bozukluğu, hipokondriyazis, ağrı bozukluğu ve 

farklılaşmamış somatoform bozukluk kategorilerini ortadan kaldırmıştır. Bu nedenle, 

DSM-V'in psikiyatri ve tıp arasındaki arayüzün karmaşıklığını daha iyi tanıdığı 

düşünülmektedir. DSM-V'te “bedensel belirti bozuklukları ve ilişkili bozukluklar” 

adı altında yedi somatizasyon bozukluğu kategorisi bulunmaktadır: ‘bedensel belirti 

bozukluğu, hastalık kaygısı bozukluğu, dönüştürme/konversiyon bozukluğu, diğer 

sağlık durumlarını etkileyen ruhsal etkenler, yapay bozukluk, tanımlanmış diğer bir 

bedensel belirti bozukluğu ve ilişkili bozukluk, tanımlanmamış diğer bedensel belirti 

bozukluğu ve ilişkili bozukluk’ (APA, 2013). 

 DSM-IV'te, somatizasyon bozukluğu tanısı çoğunlukla tıbbi olarak 

açıklanamayan semptomların uzun ve karmaşık bir semptom sayımına dayanmıştır 

ve bir semptom için tıbbi bir açıklama eksikliğine odaklanılmıştır. Bu kategorizasyon 

tekniği nedeniyle, literatürün çoğu nadir görülen fenomenlere odaklanırken, daha 

yaygın somatizasyon türleri, özellikle de birinci basamak sağlık hizmetlerine 

başvuranlar göz ardı edilmiştir. Çalışmalar, farklılaşmamış veya başka türlü 

tanımlanmamış somatoform bozukluğu olan hastaların birinci basamakta, teşhis 

edilmiş bir hastalığı olan hastalardan çok daha yaygın olduğunu göstermiştir 

(Kirmayer ve Robbins, 1994). Daha önce somatizasyon bozukluğu teşhisi konmuş 

bireyler, fiziksel semptomlarına ek olarak hastalığı oluşturan anormal düşünce, 

duygu ve davranışları da sergiledikleri takdirde bedensel belirti bozukluğu için DSM-

V kriterlerini karşılamış olurlar (APA, 2013). Fibromiyalji de dahil olmak üzere 

birçok nörolojik durumun, doktorlar insanların ağrıları için bir neden 

bulamadığından, somatize semptomlar olduğu düşünülmüştür. Sonuç olarak, DSM-

V'in odak noktası tıbbi bir açıklama eksikliğinden, sıkıntı ve bozulma ile 

beklenenden önemli ölçüde daha şiddetli olan semptomlara kaymıştır. Bedensel 

belirti bozukluğu olan birçok kişi, semptomların kendisinden ziyade semptomlarını 

ifade etme ve yorumlama biçimleriyle ayırt edilir (APA, 2013). 
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Öte yandan, çoğu profesyonel hala bu yeni sınıflandırmalara aşina 

olmayabilir. DSM kriterlerine sıkı sıkıya uyulduğunda somatizasyon oranları 

düşerken, tıbbi olarak açıklanamayan semptomların ortaya çıkma oranları yüzde 

20'den yüzde 60'a çıkma eğilimindedir (Steinbrecher vd., 2011). Bu nedenle, sağlık 

profesyonellerinin çoğu somatizasyonu araştırırken ve tedavi ederken bu tür tanı 

kriterlerini kullanmamaktadır (Lamberty, 2008). Dahası, sınıflandırmalar bu 

semptomların temel hastalıklar mı olduğu yoksa anksiyete ve depresyon tanıları gibi 

yalnızca psikopatolojiyle mi bağlantılı olduğu konusunda net değildir. Kendi başına 

resmi bir tanı olmamasına rağmen, somatizasyon bir semptomdur. Bu çalışmada, 

somatizasyon terimi bir bozukluk olarak kullanılmayacak ve ruh sağlığı uzmanları 

tarafından kullanılan terminolojiye uygun olması nedeniyle belirli bir tanı kategorisi 

dışında bir semptom olarak kabul edilecektir ve tıbbi olarak açıklanamayan 

semptomlara dikkat çekilecektir.    

 

1.1.5. Somatizasyonu Açıklayan Kuramlar 

Bu bölümde somatizasyonu açıklayan bilişsel-davranışçı kuram, bağlanma 

kuramı, psikodinamik kuram ve biyolojik kuram yer almaktadır. 

 

1.1.5.1. Bilişsel Davranışçı Kuramda Somatizasyon 

Bilişsel-davranışçı teoriye göre, somatik semptomların psikolojik ve sosyal 

faktörlerden etkilendiği düşünülmektedir. Somatizasyon, semptomların artmasıyla 

sonuçlanan, kendi kendini sürdüren ve kendi kendini doğrulayan bilişsel bir 

rahatsızlık olarak kavramsallaştırılır (Stuart vd., 2008) ve bu yaklaşımda bireyin 

fiziksel duyumları belirli şekillerde deneyimlemesine neden olabilecek atıflar ve 

inançlar vurgulanır (Rief ve Hiller, 1998). Somatik semptomları olan kişiler fiziksel 

uyarılmaları felaket olarak deneyimleyebilir ve daha düşük bir eşik nedeniyle iyi 

huylu bedensel hisleri ciddi bir hastalığın göstergesi olarak yanlış yorumlayabilir 

(Rosendal vd., 2005). Bu yoğun semptomlar, sağlıkla ilgili endişelerinin artmasına 

yol açarak kısır bir döngünün devam etmesine neden olur. 
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Martin ve Pihl (1985) de benzer şekilde, stresli olayların bilişsel düzeyde 

duygusal olarak düzenlenmesindeki güçlüğün aşırı fizyolojik uyarıma ve hastalıklara 

yatkınlığa neden olabilecek davranışsal tepkilere yol açabileceğini öne sürmüştür. 

Hastalığın altında yatan nedenlere ve ciddiyetine ilişkin bilişler ve inançlar ile 

prognoza ilişkin olumsuz beklentiler, somatik semptomların deneyimini ve bunların 

yoğunluğunu, müdahaleciliğini ve nahoşluğunu etkiler (Kirmayer ve Robbins, 1991). 

Bu inançlar kültür ve sağlık sistemi tarafından şekillendirilmektedir (Duddu vd., 

2006). 

Duygusal farkındalık yaklaşımına göre, duygusal deneyimi tanımlamak ve 

tarif etmek 'bilişsel bir beceridir (Lane ve Schwartz, 1987). Bu nedenle, 

somatizasyonun duygusal süreçlerde bir bozulma ve aynı zamanda dikkat ve hafıza 

sorunları ile bilişsel işlev bozukluğuyla ilişkili olduğu görülmektedir (Niemi vd., 

2002). Hastalığın bilişsel temsili modeli (Horne, 1997), hastalar fiziksel veya 

psikolojik belirtiler yaşadıklarında kendilerine ne olduğuna dair içsel bir temsilin 

inşasını ifade eder. Düşüncenin temel unsurları, semptomların doğasından bağımsız 

olarak kimlik, neden, zaman çizelgesi, sonuçlar ve tedavi/kontrol etrafında şekillenir 

(Patel ve Sumathipala, 2001). Somatik semptomları olan kişiler genellikle düşük 

konsantrasyon, son olayları hatırlayamama ve konuşurken doğru kelimeyi bulamama 

gibi bilişsel sorunlar bildirmiştir (Barrows, 1995). 

Davranışçı bakış açısına göre somatizasyon bir yardım arayışı ve dikkat 

çekme mekanizması olarak da değerlendirilmektedir (Kellner, 1990). Pilowsky, uzun 

süreli somatizasyonu olan hastalar tarafından sergilenen anormal hastalık davranışı 

olarak yeni bir kavram önermiştir (Pilowsky, 1969). Bu davranışlar ilaç ya da farklı 

fiziksel muayeneler isteme, sağlık sistemini sık kullanma, iş sorumluluklarından 

kaçınma ve fiziksel şikayetlerini aile üyeleri ve önemli diğer kişilerle paylaşma 

olabilir (Barsky ve Borus, 1999). Bu anormal hastalık davranışı doktor muayenesi ile 

tutarlı değildir ve fiziksel bir sorun yoktur. Buna rağmen hastalar hasta rolünde 

kalmaya devam etmektedirler (Chaturvedi vd., 2006). Çünkü ailelerinden veya 

önemli diğer kişilerden daha fazla ilgi ve bakım görebilmekte veya iş 

göremezliklerinden dolayı iş ve ev sorumluluklarından muaf olabilmektedirler. 

Fiziksel veya psikolojik semptomlara eşlik eden bu tür olumlu avantajlar, altta yatan 

nedenleri anlamak psikolojik açıdan karmaşık olan ikincil kazanımlar olarak 
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tanımlanmaktadır (Dersh vd., 2004). Başka bir deyişle, hasta rolünde olmak, bilinçli 

ya da bilinçsiz olarak, özellikle yoğun stres altındaki insanları başkalarının dikkatini 

çekmek ve korumak için motive etmektedir (Parsons, 1975). Yani hastanın hasta rolü 

ve hastalık davranışı, pekiştirme ve ödül süreçlerine bağlı olarak devam etmektedir 

(Sata ve Munday, 2017). İlgi ve bakımın hastalıkla ilişkilendirilmesi, çocukluktaki bu 

öğrenme süreçleriyle ya da ebeveynlerin benzer davranış kalıplarına maruz kalmakla 

ilişkilendirilebilir; bu da semptomların devam etmesinde ebeveynlerin, önemli 

kişilerin ve ayrıca doktorların etkisini vurgulamaktadır (Barsky ve Klerman, 1983). 

Bedensel şikayetlerin özel ilgi gördüğü ailelerdeki çocukların yetişkin yaşamlarında 

somatizasyonu bir savunma olarak kullanma olasılıklarının önemli ölçüde daha 

yüksek olduğuna dair kanıtlar vardır (Woolfolk ve Allen, 2006). 

Diğer bir açıdan, somatik semptomlar hastaların hayatında avantajdan ziyade 

zorluklara neden olmaktadır (Kellner, 1990). Somatizasyon, hastalık davranışı ve 

artan sağlık hizmeti kullanımı ile önemli ölçüde ilişkilidir (Karlsson vd., 1997). Bu 

nedenle, bu hastalar bazen 'kalp hastası' veya 'endişeli iyi' olarak adlandırılmakta ve 

semptomları yapay olmasa da fiziksel bir rahatsızlığı olmayan, sağlık sisteminin aşırı 

kullanımı veya kötüye kullanımı ile bağlantılı bireyler olarak görülmektedirler 

(Bermingham vd., 2010). 

 

1.1.5.2. Bağlanma Teorisinde Somatizasyon 

İnsanların somatik semptomları nasıl geliştirdiğini anlamak, ebeveynler ve 

bakıcılarla yaşanan erken deneyimlerin yetişkinlikte içselleştirilmiş kişilerarası 

temsilleri ve algıları nasıl etkilediğine odaklanan bağlanma teorisi ile daha kolay hale 

gelmiştir (Ciechanowski vd., 2002). İlk olarak Bowlby (1969) tarafından, insanların 

fiziksel veya duygusal acılar karşısında teselli ve sükûnet bulma girişimlerine 

verdikleri tepkilere ilişkin bu zihinsel imgelerin veya beklentilerin, yeni doğanlar ile 

ebeveynleri arasındaki bağ tarafından şekillendirildiği öne sürülmüştür. Bowlby'nin 

bağlanma teorisine dayanan bağlanma türleri için dört kategori- "güvenli bağlanma, 

kaygılı bağlanma, kaçınmacı bağlanma ve korkulu bağlanma"- oluşturulmuştur 

(Bartholomew ve Horowitz, 1991). Güvenli bağlanan bireyler çocukken güvenilir bir 

bakıma sahip olduklarını, kendilerini ve başkalarını olumlu bir şekilde algılamaya 
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daha yatkın olduklarını ve diğer insanları güvenilir bulduklarını bildirmektedir. 

Kaygılı bağlanan bireyler ise çocukluklarında tutarsız bakım aldıklarını bildirirler. 

İhtiyaçlarına verilen yanıtlardaki bu tutarsızlık, benliğin değersiz olduğuna dair 

olumsuz bir görüşün gelişmesi ve başkalarının yardım edebilecek durumda olsalar 

bile yardım etmeye istekli olmadıkları beklentisiyle ilişkilidir (Waldinger vd., 2006). 

Bu bağlanma stili, düşük benlik saygısı, güvence ihtiyacı ve başkalarına karşı olumlu 

ve idealize edilmiş bir bakış açısıyla karakterize edilmiştir. Kaçıngan bağlanma 

stiline sahip bireyler, çocukluklarında tepkisiz bakım verme deneyimleri 

yaşadıklarını ve bunun da kendilerinin kendi kendilerine yeterli olduklarına dair 

olumlu bir görüşü beslediğini bildirmekte, ancak başkalarına güvenilemeyeceği 

inancı nedeniyle yakın ilişkilerden kaçınmaktadırlar. Korkulu bağlanma stilinde, 

yetişkinler kendilerine ve başkalarına olumsuz bakmalarına neden olan reddedici 

bakıcılar bildirirler. Yakın olma arzusuna sahiptirler ancak aynı zamanda başkalarına 

güvenilemeyeceği için reddedilme korkusu yaşarlar ve bu da başkalarına 

yakınlaşmaya çalışırken yaklaşma-kaçınma tarzı ilişkiye yol açar (Bartholomew ve 

Horowitz, 1991). Bu bağlanma stilleri, büyük yaşam değişiklikleri ve zor olaylar gibi 

tehdit duyguları üreten koşullar sırasında tetiklenmiştir (Bowlby, 1973). 

Bağlanma teorisinin erken çocukluk ve ergenlik dönemindeki ilişkilerin 

sağlıkla ilgili davranışları etkilediği iddiası, araştırmacıları kişiler arası ilişki tarzı ile 

duygusal düzenleme, başa çıkma mekanizmaları ve hastalık davranışları arasındaki 

ilişkiyi incelemeye sevk etmiştir. Ebeveynlerin ziyaret oranları ve ailelerin sağlık ve 

hastalık araştırmalarına katılımı ile kanıtlandığı üzere, ebeveyn-çocuk bağlılığının 

gücü, ailelerin çocuklarının hastalıklarına verdikleri tepkileri de etkilemektedir 

(Feeney, 2001). Somatizasyonla ilgili literatür, çocukluktaki bağlanma eksikliklerinin 

yaşamın ilerleyen dönemlerindeki fiziksel semptomların kaynağı olduğunu ima 

etmektedir (Aisenstein ve Gibeault, 1991). Çeşitli çalışmalar güvensiz bağlanma 

stilleri ile yetişkin somatik belirti bildirimi arasındaki ilişkiye işaret etmektedir (Liu 

vd., 2011). Buna ek olarak, araştırmalar korkulu bağlanma stili ile somatik 

şikayetlerin artması arasında, kaçıngan bağlanma stili ile somatizasyon arasında 

(Kidd ve Sheffield, 2005) ve kaygılı bağlanma ile somatizasyon arasında (Wearden 

vd., 2005) ilişkiler olduğunu göstermektedir. 

 



 

 

17 
 

1.1.5.3. Psikodinamik Teoride Somatizasyon 

Psikolojik ve fiziksel süreçler arasındaki bağlantı psikanalizin çok erken 

dönemlerinden itibaren araştırılmıştır (Breuer ve Freud, 1895, s. 235-248). 

Psikanalitik bakış açısı, semptomların anlamını hastaların bilinçdışı istek ve 

fantezileri (Lipsitt, 1974) ve dürtü, çatışma ve savunma kavramlarıyla açıklamakla 

ilgilenmektedir (Rodin, 1991). 

Sigmund Freud, psikanalitik yaklaşım için önemli bir figür olmuş ve 

bedenselleştirme konusundaki fikirleri diğer birçok takipçisini etkilemiştir. Bilinçdışı 

fikirlerin zihinsel süreçlerle ilişkisini ortaya koymuş ve zihnin topografik bir 

modelini sunmuştur (Freud, 1915). Freud'a göre 'beden', özellikle Charcot ile histerik 

hastalar üzerinde yaptığı çalışmalardan sonra psikanalitik yaklaşımda önemli bir role 

sahip olmuştur (Chapman,1999). İnsan öznesi için biyolojik beden ve erotojenik 

beden olmak üzere iki tür beden önermiştir (David-Ménard, 1989). Bilinçdışını 

biyolojik beden olarak adlandırılmayan bedenle ilişkilendirmiştir (Canellopoulos, 

2010). Bunun yerine, bedenden, histerik nevrozda önemli bir rol oynayan erotojenik 

bölge olarak bahseder (Freud, 1905). Bu, ego tarafından yansıtılan haz bedenidir ve 

histerik dönüşümde meydana gelen bayılma ve kusma gibi fiziksel etkiler dışında 

biyolojik bedeni oluşturan fizyolojik sistemler ve süreçlerle ilgisi yoktur. Sonuç 

olarak, 'ikinci beden'in ortaya çıkışı fiziksel semptomlar ikilemini çözmez, ancak 

histerik nevrozun sembolleştirme yoluyla açıklanmasına yardımcı olur (Chapman, 

1999). 

Freud nevrozu, intrapsişik bir çatışma olduğunda davranışsal ve fiziksel 

semptomların oluşması olarak kavramsallaştırmıştır. Freud, Giriş Dersleri'nde gerçek 

nevrozlar ile psiko-nevrozlar arasında ayrım yaparak yalnızca psiko-nevrozların 

bastırılmış anılarla bağlantılı olduğunu öne sürmüştür (Freud, 1917). Ancak, gerçek 

nevrozlar öznenin hayatında yaşadığı güncel travmalarla bağlantılıdır. Gerçek 

nevrozların tezahürlerinin psişik bir önemi yoktur, yani kişi psikolojik bir ilişki 

olmaksızın doğrudan somatize olur. Buna karşın psikonevrozların dışavurumları, 

kişinin psişik deneyimiyle güçlü bir şekilde bağlantılıdır (Chapman, 1999). Bu 

nedenle Freud, somatik semptomların, hastanın kontrol edilemeyen psikolojik acı 

nedeniyle yüzleşemediği istismar veya travma ile ilgili çatışmanın bilinçdışı 
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temsillerine işaret ettiğini öne sürmüştür. Kişi gerçek travma deneyimine yanıt 

vermez, bunun yerine onu bastırır ve bastırılmış travma, bastırılmış anıları savunmak 

için fiziksel etkiler olarak kendini gösterir (Breuer ve Freud, 1895). Bilinçdışı zihin, 

ilkel arzular ve dürtüler için bir depolama alanı olarak hizmet eder ve bunlar bilinç 

öncesi alan tarafından uzak tutulur ve aracılık edilir. Örneğin, Freud (1915) bazı 

olayların ve arzuların hastalarının fark edemeyeceği kadar korkutucu ya da nahoş 

olduğunu keşfetmiş ve bu tür bilgilerin bilinçdışında saklı olduğunu varsaymıştır. Bu, 

bastırma süreci yoluyla gerçekleşebilir. Öte yandan bastırma, psikoseksüel gelişimin 

doğal bir parçasıdır ve nevroz, çatışma çözümünün en zararsız ve sosyal olarak 

uygun yoludur (Freud, 1953). Zamanla Freud, rapor edilen cinsel istismar veya 

travma deneyimlerinin aslında çocukluk fantezilerinin temsili olduğunu varsayarak 

hastalarının travma deneyimlerinin gerçekliğinden şüphe etmeye başlamış ve 

hastalarının raporlarında gerçeği kurgudan ayırmıştır (Freud, 1895). 

Laplanche ve Pontalis, daha sonra, somatizasyon bozukluklarını, 

psikonevrozlar çocukluk deneyimi ve travma ile ilişkiliyken, kökenleri kişinin 

mevcut durumunda olan gerçek nevrozların yeni bir biçimi olarak tanımlamıştır. 

Ayrıca, somatizasyon kavramının histerik konversiyonu diğer semptom konversiyonu 

süreçlerinden ayırmak için kullanılabileceğini belirtmişlerdir (Laplanche ve Pontalis, 

1973). 

Başlangıçta psikanalitik literatür, Freud'un nevrozunun histerik 

konversiyondan ne kadar farklı olduğu henüz net olmasa da histeri ve konversiyon 

süreçlerinin altında yatan nedenin bastırılmış cinsel düşünceler olduğunu öne 

sürmüştür. Bir görüşe göre, bir sorun yeterince derinlemesine araştırılırsa, somatik 

semptomların arkasında her zaman nevrotik bir yapı bulunur. Bunun aksine, diğer 

yaklaşımlar somatizasyonda rol oynayan birçok farklı faktör olduğunu öne 

sürmektedir. Biri sadece 'nevrotik bireylerin bedensel semptomlara sahip olduğu' 

anlamına gelirken, ki bu yanlışlanmıştır, diğer yaklaşım somatizasyonun arkasındaki 

'psikososyal' süreçleri tam olarak açıklayamaz (Chapman, 1999). 

Bu anlamda psikanalitik teori, somatizasyon işlevinde ortaya çıkan fiziksel 

semptomları, psikolojik bir soruna sahip olmakla ilgili dayanılmaz kaygıya karşı ego 

savunmaları olarak kavramsallaştırmıştır (Kirmayer ve Robbins, 1996). Bu nedenle, 
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somatizasyonun birçok tanımı ve mekanizması savunma süreçlerinin gerçekleştiğine 

işaret etmektedir. Freud savunma mekanizmasının orijinal tanımını "bireyi ezici 

anksiyeteden ve kabul edilemez dürtülerden korumaya yarayan karşı güç" olarak 

yapmıştır (Cramer, 2006). Somatizasyonla ilgili savunma mekanizmaları arasında 

inkâr, yer değiştirme veya rasyonalizasyon yer alır (Kellner, 1990). Bu savunmalar, 

kabul edilemez düşünce ve durumlardan uzaklaşarak fiziksel sorunlara odaklanma 

işlevi görür. Örnek vermek gerekirse, hastalar başarısızlıkları için bedensel 

semptomları suçlayabilir ve bedensel semptomlar hakkında endişelendiklerinde, 

dayanılmaz çatışmayla uğraşmak yerine dikkatlerini mevcut psişik sorunlardan 

uzaklaştırabilirler. Hasta böylece bu tür sorunlar için kendini suçlamaktan kaçınabilir 

ve böylece depresyondan kaçınabilir. Bu açıdan bakıldığında, somatizasyon hastalar 

için onları daha ciddi bir ruhsal bozukluktan koruyan adaptif bir işleve sahip olabilir. 

Dolayısıyla, somatizasyon her zaman patolojik olmayabilir (Taylor ve Mann, 1999). 

Başka bir deyişle, savunmalar bireylerin günlük hayatın gerçekleriyle başa 

çıkmalarına yardımcı olur. Zihnin bölünmesi, bilinci sıkıntı verici ve genellikle cinsel 

fikirlerden korumak için bir savunma mekanizmasıdır. 

 

1.1.5.4. Biyolojik Teoride Somatizasyon 

Devam eden araştırmalar somatizasyon bozukluğunun biyolojik kökenlerine 

ilişkin bulgular sunmaktadır. Somatizasyon bozukluğu olan bireylerin beyin 

görüntüleme çalışmalarından elde edilen veriler, frontal bölgenin metabolik 

fonksiyonlarında azalma olduğunu göstermektedir (Fidanoğlu, 2007). 

Flor-Henry ve diğerleri (1981), somatizasyon bozukluğu olan bireylerin 

nöropsikolojik işlevlerini araştırmış ve bunları normal kontrol grubu, depresif 

hastalar ve şizofreni hastalarıyla karşılaştırmışlardır. Kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında somatizasyon bozukluğu olan bireylerde frontal loblarda 

fonksiyonel bozulmaya işaret eden iki taraflı simetrik anormallikler görülmüştür. 

Araştırmacılar ayrıca baskın olmayan hemisfer fonksiyonel bozukluklarını da 

bildirmiş ve ön bölgelerde arka bölgelere göre daha fazla bozulma olduğunu 

kaydetmişlerdir. 
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Atmaca (2012) tarafından yapılan bir araştırmada somatizasyon bozukluğu 

olan bireylerin her iki hemisferde amigdala bölgelerinin bu bozukluğa sahip olmayan 

bireylere göre daha küçük olduğu rapor edilmiştir (Atmaca, 2012). Bulunan bir diğer 

biyolojik faktör ise somatizasyon belirtilerinin vücudun belirli bölgelerine 

atfedilmesiyle ilgilidir: Eğer belirtiler vücudun sol tarafına atfediliyorsa beynin sağ 

yarıküresinin daha baskın olduğu belirtilmektedir (Atmaca, 2012). 

Bazı çalışmalar somatizasyon bozukluğunun genetik bir bileşeni olabileceğini 

öne sürüyor. Bolat (2010) tarafından yapılan çalışmada kadın hastaların birinci 

derece akrabalarının %10-20'sinde somatizasyon olduğu belirtilmektedir.  

 

1.1.6. Somatizasyonun Güncel Kavramsallaştırması  

Somatizasyon başlangıçta bir tür savunma mekanizması olarak 

kavramsallaştırılmış ve eski tanımlarda somatizasyonun bir psikopatolojiyle ilişkili 

olduğu düşünülmüştür (Al Busaidi, 2010). Somatizasyonun gelişimine katkıda 

bulunan altta yatan faktörler hala net olmadığından, ortak bir açıklama üzerinde 

anlaşmak zordur (Smith vd., 2009). Bununla birlikte, mevcut kavramsallaştırma 

psikosomatik sendromların 'tanı, sınıflandırma ve tedavisinde' davranışsal ve 

tanımlayıcı bir yaklaşıma işaret etmekte ve somatizasyon genellikle semptomlara 

abartılı veya yetersiz tepkiler gibi anormal hastalık davranışı olarak açıklanmaktadır. 

Bu açıklama somatik semptomları olan hastaların tanımlanmasına yol açmıştır 

(Kirmayer ve Looper, 2006). Somatizasyonun tüm tartışmalı tanımları, son 

araştırmalar arasında kabul gören 'tıbbi olarak açıklanamayan semptomlar' olarak 

yeni bir terimin ortaya çıkmasına da neden olmuştur (Al Busaidi, 2010).  

    

1.1.7. Somatizasyon ve Kaygıyla İlgili Çalışmalar 

Anksiyete ve tanımlanabilir fiziksel patolojiye bağlı olmayan çeşitli 

gastrointestinal, kardiyovasküler ve kas-iskelet sistemi semptomları arasında bir 

ilişki olduğu artık kabul edilmektedir (Barsky vd., 1988). Kronik ve tıbbi olarak 

açıklanamayan semptomların ortaya çıkmasında ve tedavisinde duygusal durumun 

önemi, anksiyete ve somatizasyon arasındaki kesin ilişkiyi ortaya çıkarmaya çalışan 
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çok sayıda araştırmaya yol açmıştır. Daha önceki araştırmalar bu ikisinin aynı veya 

çok benzer yapılar olduğunu varsaysa da bu karışıklık artık büyük ölçüde ortadan 

kalkmış ve anksiyete ölçümü sıklıkla somatizasyon çalışmalarına dahil edilmiştir 

(Kellner, 1985; Pilowsky, 1967). Yapılan araştırmalar, duygusal durumu mevcut veya 

geçmişteki stresli yaşam olaylarına karşı tepkisel bir durum olarak görme (Bass vd., 

1990) ve gelecekte somatoform bozukluk gelişimine karşı artan bir kırılganlığı 

öngörme eğilimindedir (Escobar vd., 1987). 

Özetle, anksiyete ve somatizasyon arasındaki kesin ilişki karmaşıktır ve 

sürekli incelenmesi gereken bir konudur, ancak şu anda duygusal bozuklukların ve 

özellikle anksiyetenin somatoform bozukluk gelişimi için risk faktörleri olduğuna 

dair güçlü kanıtlar vardır. 

Chaturvedi ve Chandra (1991) anksiyetenin somatizasyonda nedensel bir 

faktör olduğunu göstermeye çalışmıştır, ancak bu sefer batı dışındaki bir kültürde. 

Depresif ve kaygılı Hintli hastaları somatizasyon bozukluğu tanısı konmuş hastalarla 

karşılaştırmışlardır. Anksiyetesi yüksek olan hastaların; anksiyete, depresyon, öfke 

veya umutsuzluk gibi aşırı acı verici duygulardan kaçmak için fiziksel semptomlar 

gösterdikleri görülmüş ve yüksek düzeyde somatizasyon sergiledikleri sonucuna 

varılmıştır. Anksiyete hastalarından çok çeşitli fiziksel semptomlar bildirilmiş ve 

bunlar farklı nedenlere bağlanmıştır. Barsky'nin çalışmasında hastaların yalnızca 

semptomlardan mı kurtulmak istedikleri yoksa altta yatan acı verici etkilerden mi 

kurtulmak istedikleri net değildir. Hangi tür semptomun somatizasyona ikincil 

olduğunu bilmek önemlidir, çünkü bunun tedaviye etkileri olabilir (1988). 

Orijinal teorik fikre uygun olarak, anksiyete ve somatizasyon arasındaki 

ilişkiyi inceleyen ilk çalışmalar, anksiyetenin somatizasyon semptomlarına neden 

olup olmadığını tespit etmeye çalışmıştır. Örneğin, Barsky ve diğerleri (1988) 

açıklanamayan fiziksel semptomlar ve anormal bulgularla başvuran 47 hastadaki 

anksiyete düzeylerini, zihinsel olarak sağlıklı 47 kontrol deneğindeki anksiyete 

düzeyleriyle incelemiştir. Hastalar fiziksel ve psikiyatrik hastalıklarının olup 

olmamasına göre ayrılmış ve yapılandırılmış tanısal görüşmeler, öz bildirim anketleri 

ve Spielberger Durumluk-Sürekli Kaygı Envanteri kullanılarak test edilmiştir. 

Somatizasyon bozukluğu olan hastaların durumluk ve sürekli kaygı puanları hem 
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hasta hem de kontrol karşılaştırma gruplarına göre anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur. Bu sonuçlar somatizasyonda anksiyetenin önemli rolüne destek 

sağlamaktadır. 

İki pediatrik çalışma, neredeyse tüm somatik semptomların, depresif ve/veya 

anksiyete bozukluğu olan hastalarda kontrollere göre daha yaygın olduğunu 

göstermiştir (Bohman vd., 2010; Egger vd., 1999). Ek olarak, somatik semptomların 

depresif ve/veya anksiyete bozukluğuna sahip olma riskinin en az iki kat artmasıyla 

ilişkili olduğu bulunmuştur (Kroenke ve Price, 1993; Van Boven vd., 2011). 

Anksiyete bozukluklarının somatik semptomlarla birlikte ortaya çıkması, patolojiler 

dışında daha fazla fonksiyonel yetersizlik, daha yüksek tıbbi bakım kullanımı ve 

daha yüksek maliyetlerle ilişkilidir (Barsky vd., 2005; De Waal vd., 2004). Ayrıca 

anksiyete bozukluklarının kardiyopulmoner semptomlarla daha güçlü ilişkiler 

gösterdiği görülmüştür (Beesdo vd., 2010; Van Boven vd., 2011). 

 

1.1.8. Somatizasyon ve Ebeveyn Tutumuyla İlgili Araştırmalar  

Somatizasyon bozukluğu olan bireylerin çocukluklarında sıklıkla sağlıksız 

aile ortamlarında büyüdükleri, fiziksel ve cinsel şiddete maruz kaldıkları (Kesebir, 

2004; Kırpınar vd., 2014; Kinzl vd., 1995), ebeveynlerinin alkol ve madde 

bağımlılığı öyküsü olduğu (Dülgerler, 2000) ve çeşitli travmatik deneyimler 

yaşadıkları görülmüştür (Imbierowicz ve Egle, 2003; Katon vd., 2001; Löwe vd., 

2008). Ayrıca araştırmalar, bakım verenlerine güvensiz bir şekilde bağlanan 

bireylerin daha yüksek düzeyde somatik semptomlar rapor ettiğini göstermiştir 

(Ciechanowski vd., 2002; Wearden vd., 2005). 

Öğrenme perspektifinden bakıldığında, somatizasyon ve ebeveynlik tutumları 

arasındaki ilişkinin pekiştirme, cezalandırma veya tepkileri görmezden gelme gibi 

edimsel koşullanma mekanizmalarıyla açıklanabileceği öne sürülmektedir (Fordyce, 

1978). Ebeveyn ilgisi veya olumsuz olayların göz ardı edilmesi gibi olumlu veya 

olumsuz pekiştirme somatizasyonu güçlendirebilir. Tersine, somatik şikayetlere 

verilen olumsuz tepkiler ya da tepkilerin en aza indirilmesi somatizasyonun 

yaygınlığını azaltabilir. Benzer şekilde, ebeveynlerin cezalandırması daha yüksek 

somatizasyon ile ilişkilendirilmiştir (Bergström vd., 2018).  
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Minuchin ve diğerleri (1975) bir 'psikosomatojenik aile modeli' sunmuş ve 

psikosomatik sorunların gelişimi için belirli aile etkileşim kalıplarını tanımlamıştır. 

Belirli bir bağlam için gerekli olan dört temel etkileşim özelliği tanımlamışlardır. Bu 

özellikler, bireyler arasında güçlü bir duyarlılık ve katılım duygusuna işaret eden iç 

içe geçme; birbirlerinin refahı için yüksek düzeyde endişe duymaya işaret eden aşırı 

koruyuculuk; mevcut durumu veya yapıyı sürdürmeye yönelik güçlü bir bağlılığa 

işaret eden katılık ve bireyler arasındaki farklılıkların açık bir şekilde müzakere 

edilmemesi veya çözülmemesi anlamına gelen çatışma çözümü eksikliğidir 

(Minuchin vd., 1975). Ebeveynin aşırı koruması somatizasyon için başa çıkma 

mekanizması stratejileri geliştirmeyi önleyici olabilir çünkü aktif başa çıkma 

mekanizması stratejilerinin somatizasyonla başa çıkmak için önemli olduğu 

bulunmuştur (Sanders vd., 1994).  

Bir başka çalışma, duygusal destek eksikliği, yüksek düzeyde müdahalecilik 

ve sinirlilik ile karakterize edilen ailelerde ergenlerin daha fazla psikosomatik 

semptom yaşadığını ortaya koymuştur (Eray vd., 2015). Ayrıca, kronik karın ağrısı 

olan çocukların ebeveynlerinin daha fazla psikolojik semptom sergilediği ve aile 

üyelerinde kronik bir fiziksel hastalığın varlığının çocuklarda somatik semptomlarla 

ilişkili olduğu belirtilmektedir (Wasserman vd., 1988). Somatizasyon bozukluğu olan 

bireylerin önemli bir kısmı duygusal olarak mesafeli ve destekleyici olmayan aile 

ortamlarında yetişmiş olup, sıklıkla duygusal ya da fiziksel istismar vakaları 

görülmektedir (Brown vd., 2005; Feldman vd., 2010; Rhee vd., 2005). Güleç ve 

diğerleri (2012) tarafından yapılan bir çalışmada, ailede fiziksel istismar ve duygusal 

ihmalin somatizasyon üzerinde yordayıcı etkileri olduğu bulunmuştur. Ayrıca, 

yetersiz ya da bozulmuş anne-çocuk ilişkilerinin somatizasyonu bağımsız olarak 

yordadığı bulunmuştur (Luminet, 1994). Ayrıca, daha yüksek ebeveyn aşırı 

korumasının daha yüksek fiziksel şikayetlerle anlamlı derecede ilişkili olduğu ortaya 

konmuştur (Fisher ve Chalder, 2003).  

Reddedici ebeveyn tutumu uyum güçlükleri ve psikopatoloji ile de açıkça 

ilişkili bulunmuştur ve en çok güvensizlik ve sıkıntıya bağlı somatik şikayetlerle 

yakından ilişkilidir. Özellikle reddedilme, şüpheciliğin yanı sıra, öncelikle nörolojik 

somatik şikayetlerde (örneğin, baş ağrısı ve öznel hafıza ve dikkat zorlukları) kendini 

gösteren artan sıkıntı, moral bozukluğu ve kaygı ile ilişkilidir. Aşırı koruyucu 
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ebeveyn tutumu da artan somatik ve nörolojik şikayetlerle ilişkili bulunmuştur 

(Baker ve Hoerger, 2012).  

 

1.2. Kaygı/Anksiyete 

Bu bölümde kaygının tanımı, klinik görünümü, epidemiyolojisi, nedenleri ve 

durumluk-sürekli kaygı anlayışı anlatılmaktadır. 

 

1.2.1. Kaygının Tanımı 

Kaygının ne olduğu, nedenleri ve türlerine ilişkin birçok farklı teorik 

açıklamalar bulunmaktadır. Kaygı; bireyin yaklaşmakta olan tehlikeyi, felaketi veya 

talihsizliği öngördüğü, endişe ve somatik gerginlik belirtileriyle karakterize edilen bir 

duygudur. Vücut sıklıkla algılanan tehdide karşı harekete geçer: Kaslar gerilir, nefes 

alma hızlanır ve kalp daha hızlı atar. Her ne kadar iki terim sıklıkla birbirinin yerine 

kullanılsa da kaygı hem kavramsal hem de fizyolojik olarak korkudan ayrılabilir. 

Kaygı, genel olarak yaygın bir tehdide odaklanan geleceğe yönelik, uzun etkili bir 

tepki olarak kabul edilirken, korku, açıkça tanımlanabilir ve spesifik bir tehdide karşı 

uygun, şimdiki zamana yönelik ve kısa ömürlü bir tepkidir (APA, 2018). Türkçe’de 

kaygıyla aynı anlamda kullanılan anksiyete kelimesinin kökeni ise Latince “anxius” 

ve “anxietas” kelimelerinden gelmektedir (Oxford Learner’s Dictionaries, t.y.). 

Kaygı strese karşı normal bir tepki olabilir. Örneğin iş yerinde zor bir sorunla 

karşılaştığınızda, bir sınava girmeden önce veya önemli bir karar vermeden önce 

kendinizi kaygılı hissedebilirsiniz. Başa çıkmanıza yardımcı olabilir. Kaygı size 

enerji artışı sağlayabilir veya odaklanmanıza yardımcı olabilir. Ancak 

kaygı/anksiyete bozukluğu olan kişiler için kaygı geçici değildir ve bunaltıcı olabilir 

(National Library of Medicine, t.y.).  

Blanchard ve diğerleri (2011) kaygının tanımını yaparken korkuyla olan 

farkının göz önünde bulundurulması gerektiğini söyler. Korku, normalde açıkça 

tehdit edici uyaranlara maruz kalındığında ortaya çıkan bir dizi davranışla ilişkili 

motivasyondur. Kaygı, potansiyel, sinyalli veya belirsiz tehditler karşısında ortaya 

çıkan davranışlarla ilişkili motivasyondur. Hem kaygı hem de korku sıklıkla ilişkili 
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oldukları davranışların yoğunluğu veya kalıcılığıyla ölçülür ve ayrıca bu tehditlerle 

ilişkili uyaranlara karşı koşullanma yetenekleriyle de değerlendirilebilir. Bu 

tanımlamalar, korku ve kaygının birbiriyle örtüşebileceğini veya örtüşebileceğini 

açıkça ortaya koymaktadır; tıpkı onları ortaya çıkaran uyaranların, belirli bir tehdidin 

bu süreklilik boyunca çeşitli noktalarda ortaya çıkabileceği şekilde, açıklığın ve 

tehdidin yakınlığının aşırı uçlarını temsil etmesi gibi (Blanchard vd., 2011). 

 

1.2.2. Kaygının Klinik Görünümü 

Anksiyete bozuklukları, depresyondan sonra en yaygın ikinci ruh sağlığı 

bozukluğu grubudur (WHO, 2018). DSM-5'te stresli bir yaşam olayına yanıt olarak 

aşırı korku deneyimi, gelecekteki tehditle ilişkili yoğun kaygı ve bazı davranış 

bozuklukları gibi ortak özellikleri paylaşan toplam on bir farklı anksiyete bozukluğu 

vardır (APA, 2013). Anksiyete bozuklukları, bir birey için korku, endişe veya 

kaçınma yaratan durumun türüne göre ayırt edilebilir. Örneğin, sosyal anksiyete 

bozukluğu sosyal etkileşimleri içeren durumlarda gözlemlenebilirken, ayrılık 

anksiyetesi bozukluğu ebeveynler veya diğer bakıcılar gibi bağlanma figürlerinden 

olası bir ayrılık söz konusu olduğunda ortaya çıkabilir. Yaygın anksiyete bozukluğu 

(YAB) ise ciddi bir sağlık sorunu teşhisi konulması gibi büyük olaylardan işe geç 

kalma gibi küçük yaşam olaylarına kadar hayatın her alanında gözlemlenebilen daha 

geniş bir bozukluk olarak değerlendirilebilir (Henning vd., 2007). 

DSM-5'e (APA, 2013) göre YAB, kontrol edilmesi zor olan, günlük 

aktivitelere müdahale eden, en az 6 ay boyunca devam eden ve sosyal, mesleki veya 

kişisel işlevsellik alanlarında klinik olarak önemli sıkıntı veya bozulmaya neden olan 

aşırı endişe ve patolojik kaygı ile karakterizedir. YAB'nin fiziksel belirtileri şu 

semptomlardan üç veya daha fazlasını içerebilir: huzursuzluk veya gerginlik hissi, 

yorgunluk, konsantrasyon güçlüğü veya zihin bulanıklığı, sinirlilik, kas gerginliği ve 

uyku bozukluğu (APA, 2013). 
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1.2.3. Kaygının epidemiyolojisi 

Anksiyete bozuklukları, algılanan tehditlere karşı genelleştirilmiş veya 

duruma özgü yanıtlarla ilişkili biyopsikososyal durumlardır (Quek vd., 2019). 

Kaygının yaygınlığı tarihsel olarak önemli düzeyde araştırmacıların ilgisini çekmiştir 

(Johns vd., 2022; Racine vd., 2021; Quek vd., 2019;). Anksiyete bozuklukları en sık 

görülen ruhsal bozukluklar arasındadır. Genellikle yaşamın erken dönemlerinde 

ortaya çıkarlar ve diğer ruhsal bozukluklarla birlikte belirgin bir kronik gelişim ve 

güçlü bir işlevsel etki gösterirler. Küresel kaygı prevalansındaki artış, toplumun 

refahı ve yaşam kalitesi için önemli bir tehdit oluşturmaktadır (Racine vd., 2021). 

Anksiyete bozukluklarının farklı klinik belirtileri vardır. Bazı bireylerde fobilere yol 

açan belirli çevresel uyaranlarla ilişkilidir (Johns vd., 2022).  

Anksiyete bozukluklarının kadınlarda erkeklere göre iki kat görüldüğü tutarlı 

bir sonuçtur. (Blanchard vd., 2011). Parmasari ve diğerlerinin 2022’de yaptığı bir 

araştırma erkeklerin %12,5'inin, kadınların ise %31,8'inin ağır ve çok ağır kaygı 

grubunda yer aldığını göstererek, kadınların erkeklere kıyasla daha yüksek kaygı 

düzeyine sahip olduğunu ortaya koymuştur. Baxter ve diğerlerinin 22 ülkede yaptığı 

araştırmaya göre anksiyete düzeyi kadın erkek oranı 2:1’dir (2013). 

15 ülkeyi ve 34 493 katılımcıyı kapsayan kapsamlı bir çalışma, hiç 

evlenmemiş olmanın ve daha önce bir evlilik yaşamış olmanın anksiyete ile ilgili 

semptomlar geliştirmek için bir risk faktörü olabileceğini göstermiştir (Scott vd., 

2010). Bu sonuç Helbig ve diğerleri (2006) tarafından da desteklenmektedir. Onlar 

bireylerin tek ebeveyn olmaları ve iki ya da daha fazla çocuk sahibi olmaları 

durumunda daha yüksek kaygı düzeyi gösterebilmektedir (Helbig vd., 2006). 

Aile yaşamıyla ilgili olarak, evli olmak veya daha önce evlenmiş olmak ve 

çocuk sahibi olmak veya olmamak anksiyete için etkili bir sosyo-demografik özellik 

olarak düşünülebilir. 15 ülkeyi ve 34493 katılımcıyı kapsayan kapsamlı bir çalışma, 

hiç evlenmemiş olmanın ve daha önce bir evlilik yaşamış olmanın anksiyete ile ilgili 

semptomlar geliştirmek için bir risk faktörü olabileceğini göstermiştir (Scott vd., 

2010). Bu sonuç Helbig, Lampert (2006) tarafından da desteklenmektedir. Onlar 

bireylerin tek ebeveyn olmaları ve iki ya da daha fazla çocuğa sahip olmaları 

durumunda daha yüksek düzeyde kaygı gösterebilmektedir (Helbig vd., 2006). 
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Osborne ve diğerleri tarafından yürütülen ve medeni durumun kaygı düzeyleri 

üzerinde bir etkisi olmayabileceği sonucuna varılan araştırmada ebeveyn olmak ve 

kaygı düzeyi arasında ilişki bulunmamıştır (2003). Ayrıca, bireylerin eğitim düzeyi 

gibi kaygıyı etkileyen başka faktörlerin de olabileceği belirtilmektedir (Osborne vd., 

2003). 

 

1.2.4. Kaygının Nedenleri 

Bu bölümde kaygının farklı kuramlara göre nedenleri açıklanmıştır. 

 

1.2.4.1. Psikanalitik Kuram 

Psikoanalitik kurama göre anksiyetenin iki tanımı vardır: 

1. Anksiyete bir cevap sinyali olarak ortaya çıkar, amacı kişiyi tehlikeli bir 

duruma hazırlamaktır. 

2. Ego anksiyetenin merkezidir ve bazen de sebebi olabilir (Gregurek ve 

Gregurek, 2016).  

Freud (1911, s. 218-226), kaygının insan psikolojisinin merkezi bir yönü 

olduğuna inanmış ve onu bir tür karşılaştığımız en büyük yük olarak tanımlamıştır. 

Kaygının yaşam ve ölüm dürtüleri arasındaki çatışma nedeniyle ortaya çıktığına ve 

kişisel büyüme ve gelişme için belirli bir miktar kaygının gerekli olduğuna 

inanmıştır. Freud, zihnin çeşitli mekanizmalar aracılığıyla ezici kaygıya karşı kendini 

savunduğunu, ancak kontrolsüz bırakıldığında kaygının derin bir rahatsızlığa yol 

açtığını teorize etmiştir. Freud, anksiyetenin içsel gerilim ve içgüdüsel dürtülerin 

birikmesinden kaynaklandığına ve bunların genellikle cinsel nitelikte olduğuna ve 

psikosomatik rahatsızlıklar olarak ortaya çıkabileceğine inanıyordu. 

Freud, insan sinir sisteminin acıya karşı doğuştan gelen bir tiksinti duyduğunu 

ve acı veren her şeyden kaçmaya çalıştığını ileri sürmüştür. Psikoterapi, hastaların 

düşünce ve duygularını ifade edebilecekleri terapötik bir alan sunarak, ezici duygusal 

durumları tolere etmelerini ve bunlara katlanmalarını sağlar. Bu, kendine zarar verici 
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davranışlar yoluyla bu duygulardan kaçmaya veya rol yapmaya bir alternatif sağlar 

(1911, s. 218-226). 

1926'da Freud (s. 77-175), anksiyetenin egoya bir uyarı işareti olarak hizmet 

ettiği ve onu travmatik veya tehlikeli bir durumda yaklaşan tehlikeye karşı uyardığı 

teorisini öne sürmüştür. Bu fikir, Melanie Klein'ın bebeklerdeki ilkel kaygı durumları 

üzerine yaptığı çalışmayı etkilemiş ve kaygının dış ve iç kaynakları arasındaki 

bağlantıyı vurgulamıştır. Freud ayrıca, bebeklerin ezici korku ve endişelerini 

yönetmek için tipik olarak bir anne veya anne figüründen gelen dış yardıma 

güvendiklerini de kabul etmiştir. Anne-bebek ilişkisinin temel olduğuna, annenin 

bebeğin içsel kaygı durumlarıyla başa çıkmasına yardımcı olmak için müdahale ve 

destek sağladığına inanmıştır. 

Freud'un (1911, s. 218-226) anksiyetenin kişisel gelişimdeki rolü ve zihnin 

buna karşı savunması ile ilgili ilk kavramı, Freud sonrası düşünürler, özellikle de 

anksiyeteyi hem büyüme hem de akıl hastalıklarındaki patoloji ile ilişkisini araştıran 

Melanie Klein tarafından genişletilmiştir. 

Freud'un bilinçdışı zihin teorisi, davranışlarımızın ve duygularımızın çoğunun 

bilinçli zihnimizden ziyade dinamik, bilinçdışı bir alandan kaynaklandığını öne sürer. 

Bu bilinçdışı alanın kanıtı olarak rüyaları, dil sürçmelerini, aktarımı ve yansıtıcı 

mekanizmaları kullanmıştır. Melanie Klein bu fikirleri daha da geliştirerek 

anksiyetenin bilinçdışındaki yok olma ve parçalanma korkusundan kaynaklandığı 

sonucuna varmıştır. Klein, çocuklarda kaygıyı yorumlamaya ve anlamaya 

odaklanmış, bu kaygıları ele almanın onları hafifletebileceğini ve sağlıklı gelişimi 

teşvik edebileceğini bulmuştur. Bir çocuğun oyununda sembol oluşturma ve 

kişileştirme, kaygıyı azaltan yaratıcı zihinsel süreçler olarak gözlemlenmiştir. 

Klein'ın anne memesi gibi erken dönem nesne ilişkilerinden kaynaklanan iki tür 

anksiyete (perseküsyon ve depresif) formülasyonu tartışılmıştır. Klein, bireyin tüm 

zihinsel yaşamının bilinçdışından kaynaklandığını, dünyayı nasıl algıladıklarını ve 

dünyayla nasıl ilişki kurduklarını şekillendirdiğini düşünmüştür (Klein, 1975, s. 29).  

Klein, bebeklerin anneleriyle ilkel bir ilişki içinde olduklarını ve memeyi 

kendi mülkleri olarak gördüklerini öne sürmüştür. Meme ya onları tatmin ettiğinde 

iyi ya da yokluğunda kötüdür. Klein, endişeli küçük çocuklarla yaptığı çalışmalara 
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dayanarak yansıtmalı özdeşim kavramını geliştirmiştir. Bu kavram, istenmeyen 

deneyimlerin bir nesneye yansıtılmasını ve nesnenin de yansıtılan şeyden 

etkilenmesini içerir. Meme mevcut olduğunda güvenli ve tatmin edicidir, ancak 

olmadığında, onu aç bırakmak isteyen korkunç bir nesne haline gelir. Bu durum, 

güçlü bir paranoid tat ve gerçekliğin inkârı ile karakterize edilen perseküsyon 

anksiyetesine yol açar. Perseküsyon kaygısı arkaiktir ve bütünleşmemiş bir iç 

durumdan kaynaklanmaktadır. Bu aşamadaki anksiyete, kişinin odağını dış 

dünyadaki nesnelere genişleten meraka yol açabilir. Ancak kaygı çok büyükse, bir 

nesnenin sembolik olarak başka bir nesne ile değiştirilmesi söz konusu değildir. 4 

yaşındaki çocuğun şiddetli kaygılarıyla tek başına başa çıkması beklenemez. Çocuk, 

paranoid-şizoid pozisyonda sıkışıp kalmıştır ve daha olgun depresif pozisyona 

geçmek için mücadele etmektedir (Klein, 1975, s. 1-25). 

Halton (1994, s. 11-18), Klein'ın depresif pozisyon kavramını ve daha önceki 

paranoid-şizoid pozisyonun saldırgan dürtülerinin anne figürüne onarılamaz bir zarar 

verdiği korkusundan kaynaklanan kaygıyı tanımlamaktadır. Bu durum suçluluk ve 

pişmanlık duygularına ve bireyi fantezilerindeki hasarı onarmaya motive eden 

depresif bir kaygı biçimine yol açar. Depresif pozisyon, farklı deneyimleri 

bütünleştirmeyi ve kendini idealize etmekten vazgeçmeyi içerir. Annenin hem 

destekleme hem de hayal kırıklığına uğratma yeteneği gibi iç ve dış gerçekliğin 

karmaşıklıklarını tanımayı içerir. Klein, psikolojik esenlik ve onarım sürecinde 

yaratıcılığın uyarılması için bu gelişimsel aşamaya ulaşmanın önemini 

vurgulamaktadır. Kaygıyı tolere etme ve depresif kaygıya geçme becerisi, psikolojik 

gelişim ve sembolik ve yaratıcı düşünme kapasitesi için çok önemlidir. 

Bion'un çalışmaları, ilk olarak Freud tarafından önerilen kaygı yönetiminin 

önemini vurgulamıştır (1962, s. 41). Mawson (2019, s. 3-16), annenin 

müdahalesinin, bebeklerin kendi içlerindeki kaygı ve yıkıcı güçlerle başa çıkmalarına 

yardımcı olmada çok önemli olduğunu açıklamaktadır. Bion, annenin rolünün temel 

ihtiyaçların ötesine geçtiğine ve bebeğin kaygısı için bir kap sağlamayı da içerdiğine, 

bunun da düşünce ve öğrenmenin gelişimine katkıda bulunduğuna inanmıştır. 

Bion'un psikotik hastalarla yaptığı çalışmalar, duygusal dengeyi korumanın bir yolu 

olarak yansıtmalı özdeşleşmeyi daha fazla keşfetmesine yol açmıştır. Bu süreç, 

gerilimi azaltmak ve içgörü kazanmak için kabul edilemez duyguların psikoterapist 
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gibi harici bir nesneye yansıtılmasını içerir. Bion, annenin bebeğin yansıtmalarını 

nasıl kabul ettiğini ve tuttuğunu, bebeğin anlaşıldığını hissetmesine ve sonunda kendi 

yansıtma kapasitesini geliştirmesine izin verdiğini açıklar. Annenin bebeğin 

projeksiyonlarını tolere etme ve kontrol altına alma becerisi duygusal, bilişsel ve 

psikososyal gelişim için çok önemlidir. Bion ayrıca, ebeveynin bebeğin 

yansıtmalarını kabul etmekte isteksiz veya müsait olmaması durumunda ortaya 

çıkabilecek olumsuz sonuçlar konusunda da uyarıda bulunur. Bu gibi durumlarda 

davranış, acıyla birlikte kalmak ve onu değiştirmek yerine onu dışarı atma ya da 

ondan kaçınma ihtiyacıyla motive olacaktır. Bion (1962, s. 41), bu içerme işlevini 

Keats'in "negatif kapasite" kavramıyla karşılaştırır; bu kavram, belirsizliği ve şüpheyi 

anında çözüm aramadan kucaklama yeteneğine işaret eder (1958). Terapötik süreç, 

annenin dayanılmaz kaygıları kontrol altına alma ve sembol oluşumunu, yaratıcılığı 

ve düşünmeyi sağlama rolünü yansıtmaktadır. Buna ek olarak, Yerkes ve Dodson 

(1908) yasasından yola çıkarak, optimal performansın hem fizyolojik hem de zihinsel 

olarak uygun bir uyarılma düzeyi gerektirdiği öne sürülmektedir. Terapötik 

müdahalelerin kalitesi, uyarılma seviyelerinin hastanın gelişimi ve odaklanması 

üzerindeki etkisini dikkate almalıdır. Bazen terapistin hastanın deneyimini 

anlamlandırmaya çalışmadan dinlemesi ve anlaması gerekir, bu da uyarılma 

seviyelerini düşürebilir ve performansı artırabilir. Diğer zamanlarda, terapistin 

hastanın iç ve dış deneyimlerini anlamasına yardımcı olma desteği, artan uyarılma 

seviyelerinden fayda sağlayabilir. 

 

1.2.4.2. Davranışsal Kuram 

Davranışçılar genellikle kaygının öğrenilmiş bir davranış olduğuna ve 

psikanalitik görüşün iddia ettiği gibi bilinçli ya da bilinçdışı zihnin bir çatışması 

olmadığına inanırlar (Rachman, 2004). Farklı bir şekilde ifade etmek gerekirse, 

davranışçılar kaygıyı gelişimsel meselelerin aksine toplumsal değer ve kalıplara 

dayanan bir kavram olarak görmektedir. Bu görüş temel olarak insanların sosyal 

doğası üzerinde durur. Bazı insanların sosyal onay arayışı ya da sevildiğini hissetme 

ihtiyacı içinde kaygı ve çatışma geliştirebileceğini varsayar. Sosyal fobi, birçok 

insanın bu görüşle ilişkilendirdiği yaygın bir anksiyetedir çünkü mağdurlar bunu 
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sosyal ortamlarda utanç duyma korkusuyla geliştirirler (Rachman, 2004). Önyargı da 

davranışsal analojilerden kaynaklanan bir başka kaygı türüdür. 

Çalışmalar, birçok insanın rahatsız edici uyaranlar nedeniyle kaygı 

geliştirdiğini göstermektedir (Rachman, 2004). Örneğin, bazı insanların haberlerde 

üzücü görüntüler görerek kaygı geliştirebilmesi gibi (TMD, 2014). Bazı davranış 

bilimciler de aynı kavramı, çalışanların çevresel ve mesleki ortamları nedeniyle nasıl 

kaygı geliştirdiklerini açıklayarak ortaya koymaktadır. Bu gözlemle ilgili olarak 

Rachman’a göre (2014) kaçınamayacakları veya kontrol edemeyecekleri ani veya 

yüksek sesler, parlak veya yanıp sönen ışıklar, kimyasal buharlar veya benzer 

rahatsızlıklar etrafında yaşamak veya çalışmak zorunda olan kişilerde yüksek kaygı 

seviyeleri gelişebilir.  

Yukarıdaki analojiye dayanarak, davranışçılar genellikle kaygıyı yönetmenin 

en iyi yolunun rahatsız edici uyaranlara maruz kalmayı azaltmak olduğunu söylerler 

(Rachman, 2004). Benzer şekilde, bu görüş bazı insanların "nesilsel koşullanma" 

yoluyla anksiyete geliştirdiğini açıklamaktadır. Örneğin Rachman (2014), bazı 

ailelerde anksiyete bozuklukları sıklıkla görüldüğünden, çocukların bu tür 

bozuklukları çevrelerinden edinerek geliştirebileceğini söylemektedir. Benzer bir 

ideoloji, bazı insanların anksiyete bozukluklarını biyolojik olarak edinebileceğini öne 

sürmektedir. Örneğin, kanıtlar anksiyete bozukluklarının aynı gen havuzunu 

paylaşmayan insanların aksine tek yumurta ikizleri arasında daha yaygın olduğunu 

göstermektedir (Rachman, 2004). Genel olarak, davranışsal görüş anksiyeteyi sosyal 

ve çevresel etkilerle açıklar.  

 

1.2.4.3. Bilişsel Kuram 

Psikolojideki düşünce okulları arasında bilişsel psikoloji nispeten yenidir ve 

dikkat, hafıza, tutumlar vb. gibi çok çeşitli zihinsel süreçleri ve bunların 

davranışlarımızı nasıl yönlendirdiğini araştırır. Bilişsel psikoloji aynı zamanda 

anksiyetenin nedenini de teorileştirmiştir. Bu teoriye göre, bir kişinin içinde ya da 

çevresinde meydana gelen uyaranlara ilişkin bilgilerin yanlı bir şekilde (örneğin 

tehdit edici) depolanması kaygı yaratır (Beck 2005). Bilginin bu yanlı işlenmesi, 

kişinin düşünce kalıplarını ve deneyimlerinin inşasını bozar ve bu da bilişsel 
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hatalar/çarpıtmalar olarak bilinen şeyle sonuçlanır (Yurica ve DiTomasso, 2005). 

Bilişsel şemalardaki işlevsiz inançlar ve içerik, bilişsel hataların temel bileşenleridir. 

Örneğin, tehlike odaklı inançlar bilişsel şemalarda depolanır ve kişiyi tehditlerle 

karşılaştığında dikkatini daraltmaya yatkın hale getirir. Tehlike odaklı bir inanç 

işlevsiz bir inançtır. Bu nedenle, bir tehditle karşılaşıldığında, kişi işlevsiz güvenlik 

davranışlarında bulunmaya ve belirsiz uyaranları felaket olarak yorumlamaya başlar 

ve bu da dikkatini daraltmasına neden olur (Beck, 2005). Temel olarak, bilişsel 

modele göre anksiyetenin nedeni, tüm anksiyete bozukluklarında ve tüm bilgi işleme 

modellerinde mevcut olan bilginin tehdit edici olarak önyargılı bir şekilde 

işlenmesinden kaynaklanmaktadır (Beck, 2005). 

Anksiyetenin bilişsel modeli, anksiyeteyi tetikleme potansiyeline sahip dört 

olası faktör bulmuştur (Beck vd., 1985). İlk olarak, fiziksel bir hastalık anksiyeteyi 

tetikleyebilir. Belirli bir fiziksel hastalığı olan bir kişi, sıradan bedensel tepkileri 

tehdit edici bir şekilde yorumlayabilir ve bu da solunum güçlüklerine ve anksiyete 

türü semptomlara neden olma potansiyeline sahiptir. İkinci olarak, sevilen birinin 

kaybı gibi ciddi dış stres faktörleri anksiyeteyi tetikleyebilir (Beck 2005). Üçüncü 

olarak, uzun vadeli stres faktörleri anksiyeteyi tetikleyebilir. Bireyin başa çıkma 

sistemleri, bireyden aşırı taleplerde bulunabilecek stresörlerin uzun süreli birikimi 

nedeniyle tükenebilir (Stein vd., 2009). Bu aşırı talepler anksiyeteyi tetikleyebilir. 

Dördüncü olarak, belirli bir duygusal kırılganlığı etkileyen stresörler, başa çıkma 

mekanizmalarındaki eksiklikler nedeniyle anksiyeteyi tetikleyebilir. Başa çıkma 

mekanizmalarında eksiklikler olduğunda birey yaşam stresörleriyle etkili bir şekilde 

başa çıkamaz (Stein vd., 2009). Bu durum, olası düşünceleri, duyguları vb. analiz 

etme becerisini sekteye uğratacak ve kişiyi tehdit altında bırakacaktır. Bu durum 

genellikle bireyin başa çıkma eşiği aşıldığında ortaya çıkar. Bir kez aşıldığında, daha 

önce başa çıkılan koşullar ezici görünecektir (Stein vd., 2009). Yukarıda bahsedilen 

dört faktör, bilişsel psikolojiye göre bir kişide anksiyeteyi tetikleme potansiyeline 

sahiptir.  
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1.2.4.4. Biyolojik Kuram 

Anksiyeteye biyolojik açıdan baktığımızda iki önemli nörotransmitter vardır: 

GABA ve serotonin. 

Gamma hidroksibutik asit ya da kısa adıyla GABA denilen nörotransmitterin 

beyindeki dengesi bozulduğunda kişide anksiyete sorunları ortaya çıkar. Akut 

anksiyeteden muzdarip olan kişilere GABA reseptörlerine göre çalışan benzodiazepin 

olarak adlandırılan ilaçlar reçete edilir (Zwanzger ve Rupprecht, 2005). 

Serotonin anksiyetede çok önemlidir. Sinir sistemini etkileyerek çok çeşitli 

davranışları kontrol etmede rol oynayan bir monoamin nörotransmiterdir. Bu 

davranışlar, korku ve endişe ile bağlantılı duyguları içerir. Tüm serotonin nöronları 

rafe çekirdeklerinden çıkar. Rafe çekirdekleri, korteks kadar septo hipokampal 

sistemle bağlantı görevi gören medyan rafe adı verilen bir kısma sahiptir. Bu 

bağlantılardan dolayı duygusal bilişte önemli bir role sahiptir (McKittrick vd., 2000). 

 

1.2.5. Durumluk-Sürekli kaygı anlayışı 

Kaygının nedenleri ve türlerine ilişkin farklı kuramsal açıklamalar 

bulunmaktadır. Mevcut araştırmanın ilgi alanı olarak bunlardan biri Durumluk-

Sürekli kaygı anlayışıdır. İkili yapıya sahip bu anlayış temelde kaygının birbiriyle 

ilişkili ancak farklı iki türde görüldüğünü öne sürer: geçici durumluk ve sabit sürekli 

kaygı. Durumluk kaygı, anlık bir uyaran tarafından tetiklenen sinir sisteminin 

uyarılmasıyla ortaya çıkan geçici ve bilinçli olarak algılanan gerilim ve endişe 

duygularını ifade eder (Spielberger, 1972). Sürekli kaygı ise, bireyin nesnel olarak 

tehlikeli olmayan durumları tehdit edici olarak algılamaya ve bu durumlara yüksek 

kaygı haliyle tepki vermeye yatkınlığını ifade eder (Spielberger, 1972). 

Spielberger (1972) durumluk ve sürekli kaygı arasındaki farkı açıklamak için bu 

kavramları iki farklı enerji türüne benzetir. Durumluk kaygı, kinetik enerji gibi, 

"şimdi" ve belirli bir yoğunluk seviyesinde gerçekleşirken, sürekli kaygı, potansiyel 

enerji gibi, uygun- başka bir deyişle yeterince stresli- bir uyaran tarafından harekete 

geçirilebilecek gizli bir eğilimi ifade eder. 
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1.2.5.1. Sürekli Kaygı 

Sürekli kaygı ilk olarak Freud tarafından tanımlanmıştır. Freud, "nevrotik 

anksiyete" terimini kullanarak sürekli anksiyete fikrini ilk tanımlayan kişi olmuştur. 

İki tür kaygı arasında ayrım yapmıştır: nevrotik kaygı ve nesnel kaygı. Nesnel kaygı, 

fiziksel saldırılar gibi gerçek tehditlerden kaynaklanır, ancak nevrotik kaygı, bilince 

girmeye çalışıyor gibi görünen bilinçdışı içeriklerden kaynaklanan kalıcı kaygı ile 

karakterize edilir (Reiss, 1997). Yine de bu iki tür birbirinden tamamen bağımsız 

değildir. Potansiyel olarak tehlikeli durumlarla karşı karşıya kaldıklarında, yüksek 

düzeyde sürekli kaygı sergileyen kişiler aynı zamanda daha yüksek düzeyde 

durumluk kaygı da sergilerler (Spielberger, 1972). 

Sürekli kaygıyı kaygı duyarlılığından ayırmak, kaygıyı kapsamlı bir şekilde 

anlamak için çok önemli bir adımdır. Literatürde eşanlamlı olarak kullanılmalarına 

rağmen, bu iki kavram arasında küçük bir fark vardır. McNally'ye (1989) göre, kaygı 

duyarlılığı endişe hissine korkuyla karşılık verme eğilimi iken, sürekli kaygı çeşitli 

stresleri zararlı olarak görme eğilimidir. Anksiyete duyarlılığı, özünde, anksiyete 

yaşamaktan korkmaktır (Reiss, 1997). 

Sürekli kaygının anlaşılmasında çevre ve kalıtım arasındaki çatışmanın 

dikkate alınması bir diğer önemli adımdır. Sürekli kaygının bir eğilim olduğu 

düşünüldüğünde, çevresel faktörlerden ziyade genetik neden olabilir. Ancak bilimsel 

veriler bunun tam tersinin doğru olduğunu göstermiştir. Özellikle ikiz çalışmaları, 

sürekli kaygının gelişiminin hem kalıtsal hem de çevresel faktörlerden etkilendiğini 

göstermiştir. Örneğin, Silove ve diğerleri (1995) sürekli kaygıdaki varyansın 

%70'inin aile ve sosyal çevre gibi çevresel faktörler tarafından açıklandığını 

bulmuştur. Bu çalışma ikizleri kapsamaktadır. Erken ve geç ergenlik dönemindeki 

ikizleri kapsayan 1999 tarihli bir çalışmada, Legrand ve diğerleri (1999) genetiğin 

sürekli kaygı üzerinde küçük bir etkisi olduğunu bulmuştur. İkiz araştırmasının çoğu 

aile ortamında gerçekleşmiş olmasına rağmen, bulgular, kalıtım tek başına ele 

alındığında bağlamsal faktörlerin sürekli kaygıyı tek başına yeterince 

açıklayamadığını göstermektedir. Çocuklar başkalarıyla ilişki kurmayı ilk kez aile 

içinde öğrenmektedir. Sonuç olarak, aile ortamı sürekli kaygı araştırmalarında bir 

araştırma konusudur. 
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1.2.5.2. Durumluk Kaygı 

Durumluk kaygı normal bir insan deneyimidir. Bireyin potansiyel tehditleri 

tanımlamasına (bilişsel tepki), potansiyel tehdide hazırlanmasına (motivasyonel 

tepki) ve potansiyel tehditle başa çıkmasına (fizyolojik tepki) yardımcı olur. 

Durumluk kaygı, bir tehditle veya stresli, korkutucu bir durumla karşılaştığınızda 

ortaya çıkar. Çeşitli tetikleyicilere karşı normal bir tepkidir ve durumluk anksiyete 

yaşayan birçok kişide altta yatan bir anksiyete bozukluğu yoktur. (Spielberger 1972). 

Durumluk kaygı, endişe, gerginlik ve hızlı kalp atışı, konsantrasyon güçlüğü 

ve yoğun endişe duyguları gibi fizyolojik belirtilerle karakterize geçici bir duygusal 

durumdur. Çeşitli tetikleyicilere karşı normal bir tepkidir ve bir tehditle veya stresli, 

korkutucu bir durumla karşılaşıldığında ortaya çıkabilir. Durumluk kaygı, önemli bir 

sınava girdikten sonra olduğu gibi tehdit veya stresli durum ortadan kalktığında 

geçer. Durumluk kaygı geçicidir ve tehdit edici durum geçtikten sonra geçer 

(Spielberger 1972). 

 

1.3. Algılanan Ebeveyn Tutumu 

Parsons ve Bales'e (1955) göre "kişiliğin oluştuğu fabrika" ailedir. Darling ve 

Steinberg (1993) ebeveyn tutumunu, ebeveynlerin çocuk yetiştirmeyle ilgili tutum, 

inanç, beklenti ve davranışlarının toplamı olarak tanımlamıştır. Krohne'ye (1988) 

göre ebeveyn tutumları, ebeveynlerin belirli durumlarda çocuklarıyla etkileşime 

girerken sergiledikleri bir dizi davranıştır. Ebeveynlerin belirli bir ortamda tek tip 

davranışlar sergileyebileceğini vurgulamıştır. Ebeveynlik tutumları, bir ebeveynin 

belirli bireylere, öğelere veya durumlara, özellikle psikolojik ve sosyal alanlarda 

çocuklarının gelişimini etkileyecek şekilde olumlu veya olumsuz tepki verme 

eğilimidir (Yavuzer, 1998). 

Ebeveyn davranışı, bir çocuğun psikososyal gelişiminin en önemli 

yönlerinden biridir. Bu nedenle, ebeveynlerin uyumsuz davranışları çocuklarda 

psikopatolojiye yol açabilir (Perris vd., 1994). Rohner'e (1980) göre, yetişkin 

bireylerin kişilikleri çocukken ebeveynleri tarafından reddedilmekten olumsuz 

etkilenmektedir. Ebeveynleri tarafından reddedildiğini hisseden bireylerin davranış 

sorunları, depresif belirtiler ve madde kullanımı yaşama olasılığı daha yüksektir 
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(Rohner vd., 2005). Ayrıca, çocukluk döneminde ebeveynleri tarafından 

reddedilmeye ve aşırı kontrole maruz kalan bireylerin yetişkinlik döneminde kaygı 

sorunları yaşama olasılığı diğerlerine göre daha yüksektir (Hudson ve Rapee, 2005; 

Lieb vd., 2000; Parvez ve Irshad, 2013; Rork ve Morris, 2009; Spokas ve Heimberg, 

2009). Geçmişten günümüze ebeveyn tutumlarını ele alan çeşitli kuramlar ve 

kuramcılar olmuştur. Bowlby'nin Bağlanma Kuramı'na göre, kişinin erken dönemde 

bakım vereni ile kurduğu ilişki, yaşamının ilerleyen dönemlerinde kişinin duygu, 

düşünce ve davranışlarında belirleyici ve önemli bir rol oynamaktadır (Bowlby, 

1969). Baumrind (1966) tarafından geliştirilen modele göre ebeveyn tutumları 

otoriter ebeveynlik, izin verici ebeveynlik ve demokratik ebeveynlik olmak üzere üç 

grupta toplanmaktadır. Young ve diğerleri (2003) tarafından önerilen Ebeveyn 

Tutumları Şema Modeli ışığında, çocuklukta sağlıklı gelişim için karşılanması 

gereken beş temel ve evrensel olarak tanınan duygusal ihtiyaç vardır: güvenli 

bağlanma (güven, istikrar, bakım ve kabul), otonomi ve kimlik, duygusal ifade ve 

özgürlük, spontanlık ve oyun, gerçekçi sınırlar ve özdenetim. Rohner'in Ebeveyn 

Kabul-Red Teorisi, çocukların ebeveynlerinin tutum ve davranışlarını kabul, ret ve 

ilgili alt boyutlar açısından nasıl algıladıklarına odaklanmaktadır. (Rohner ve Rohner, 

1980). Duygusal sıcaklık, aşırı koruma ve reddetme bu kuramın temel alt 

boyutlarıdır. Rohner'in teorisi, ebeveyn-çocuk ilişkisinin kalitesinin ve çocuğun 

ebeveynleri tarafından kabul veya reddedilme algısının, çocuğun psikolojik ve 

duygusal gelişimi üzerinde derin ve kalıcı etkileri olabileceğini öne sürmektedir 

(1980). Algılanan ebeveyn tutumlarının boyutları aşağıda daha ayrıntılı olarak 

açıklanmıştır. 

 

1.3.1. Duygusal Sıcaklık 

Ebeveyn sıcaklığının çocuğun psikolojik gelişimindeki önemi kabul 

edilmiştir. Rohner ve diğerleri (2005) tarafından belirtildiği gibi, duygusal sıcaklık 

ebeveyn-çocuk ilişkisindeki sevgi ve yakınlık düzeyinin yanı sıra ebeveynlerin bu 

duyguları fiziksel ve sözel eylemlerle iletme ve gösterme biçimleriyle de ilgilidir. 

Muris ve diğerlerine (2000) göre "ebeveyn sıcaklığı", "çocuğun duygu ve 

davranışlarını kabul etme, duygusal sıcaklık gösterme ve sevgiyi ifade etme ile 
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ilişkili ebeveyn davranışları" olarak tanımlanmaktadır. Ebeveyn sıcaklığı ve kontrol 

dengesi ile karakterize edilen otoriter ebeveynlik, yaygın olarak en etkili ebeveynlik 

tarzı olarak kabul edilmektedir (Baumrind, 1991). 

 

1.3.2. Reddedicilik 

Dirik ve diğerlerine (2015) göre reddetme, ebeveynlerin çocuklarına yönelik 

eleştirel ve yargılayıcı davranış tarzları anlamına gelmektedir. Rapee'nin (1997) 

ifadesiyle, ebeveyn reddi genellikle anlaşmazlık, eleştiri, haksız suçlama veya 

cezalandırma gibi eylemleri içerir. Ebeveyn reddi, "çocukların ebeveynlerinden ve 

diğer bakıcılarından yeterince sıcaklık, sevgi, ilgi, rahatlık ve destek alamamalarının 

yanı sıra ebeveynleri tarafından maruz bırakıldıkları psikolojik olarak zararlı 

tutumlardan kaynaklanan eksikliktir." (Rohner vd., 2005). Muris ve diğerleri (2000) 

ebeveyn reddini çocuklara karşı soğuk, düşmanca, eleştirel, küçümseyici veya 

yargılayıcı davranışlar olarak tanımlamıştır. (Rohner vd., 2005), ebeveyn reddine 

maruz kalan kişilerin ebeveynlerine karşı dört ortak davranış biçimi olduğunu 

keşfetmiştir. "Soğuk, düşmanca ve saldırgan", "kayıtsız ve ihmalkâr" ve " 

farklılaşmamış reddetme". Bunlardan farklılaşmamış reddedilme, bireylerin herhangi 

bir ihmal ve saldırgan tutuma maruz kalmasalar bile ebeveynlerinden ilgi ve sevgi 

görmediklerine inanmalarının bir sonucunu ifade etmektedir. 

Çocuklar ebeveynleri tarafından ihmal edildiklerinde kendilerini terk edilmiş 

ve sevilmemiş hissedebilirler. Sevgi dolu ailelerde büyüyen çocuklar da bu hoş 

olmayan duyguları yaşayabilir. Doğru olup olmadığına bakılmaksızın, bir çocuğun 

ebeveyn reddi duygusu, duygularının daha iyi anlaşılması için dikkate alınmalıdır 

(Rohner vd., 2005). Kağan'ın tanımladığı gibi, "Ebeveyn reddi, ebeveynler tarafından 

gerçekleştirilen belirli bir davranış dizisi değil, çocuk tarafından inanılan bir fikirdir" 

(Kağan, 1978). Hoeve ve diğerlerinin (2009) araştırmasına göre, kriminal tutumlar 

ebeveyn çatışması, reddi ve ihmali ile bağlantılıdır. Bulgulara göre, çocuklarda 

semptomatolojinin ortaya çıkması ve büyümesinde baba reddinin önemli bir rolü olsa 

da çocuğun anne reddine ilişkin algısı bu süreçte baba reddinden daha fazla güce 

sahiptir (Perris vd., 1980; Yahav, 2007). 
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1.3.3. Aşırı Korumacılık 

"Ebeveynin aşırı koruması" terimi, çocukların gelişiminde aşırıya kaçan 

koruyucu eylemleri ifade eder. Ebeveynlerin çocuklarının güvenliğine yönelik 

endişeli tutumları bu ebeveynlik tarzıyla bağlantılıdır (Thomasgard vd., 1995). Bir 

araştırmaya göre, aşırı korumacı ebeveynler çocukları için ciddi şekilde 

endişelenmekte ve onları bağımsız eylemler sergilemekten alıkoymaktadır. Çocuklar, 

ebeveynlerinin aşırı korumacılığı nedeniyle kabul görme yoksunluğu duyguları 

yaşayabilirler (Hullmann vd., 2010).  

Bir araştırmaya göre, ebeveynlerinin aşırı koruyucu olduğunu düşünen kişiler, 

ebeveynlerinin davranışları nedeniyle kendilerini olgunlaşmamış ve kişisel hayatları 

yokmuş gibi hissetmişlerdir (Parker vd., 1979). Ayrıca Holmbeck ve diğerleri (2002), 

aşırı koruma ile davranışsal özerklik arasında negatif bir korelasyon olduğunu 

keşfetmiştir. Diğer araştırmaların bulguları da suç eylemleri, kaygı ve depresyonun 

ebeveyn aşırı korumasıyla ilişkili olduğunu göstermiştir (Biggam ve Power, 1998; 

Burbach vd., 1989; Hudson ve Rapee, 2005). 
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2. YÖNTEM 

Araştırmanın yöntem bölümünde, araştırmanın modeli, evren ve örneklemi, 

araştırmada kullanılan veri toplama araçları ve verilerin analizi için kullanılan 

istatistik yöntemlerinden bahsedilmektedir. 

 

2.1. Araştırmanın Modeli 

Bu araştırmada yetişkinlerde somatizasyonun yordayıcıları olarak kaygı ve 

algılanan ebeveyn tutumunun incelenmesi amaçlanmıştır. Bu amaçla araştırmanın 

modeli nicel araştırma yöntemi olup ilişkisel model kullanılmıştır. Bu model, iki ya 

da daha fazla değişkenin ilişkisini belirlemeyi amaçlamaktadır (Bal, 2020, s.16). 

Araştırmanın modeli Şekil 1’de gösterilmektedir.  

 

 

 

 

 

Şekil 1. Araştırmanın Modeli 

Kaynak: Yazar Tarafından Oluşturulmuştur. 

 

2.2. Evren ve Örneklem 

Bu araştırmanın evreni Türkiye’de yaşayan 18 yaş ve üzeri yetişkinler olup 

örneklemi ise çevrimiçi ortamda Google Form aracılığıyla hazırlanan anketin çeşitli 

sosyal platformlarda (Facebook, Instagram, WhatsApp) paylaşılmasıyla elde edilen 

570 katılımcıdan oluşmaktadır. Çalışmaya katılan katılımcılar tamamen gönüllülük 

esasına dayanarak katılım sağlamışlardır. Araştırmaya katılan katılımcı grubun 

demografik bilgileri Tablo 1’de verilmiştir.  

 

Kaygı 

Bağımsız değişken 

Algılanan Ebeveyn Tutumu 

Bağımsız değişken 

Somatizasyon 

Bağımlı değişken 
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2.3. Veri Toplama Araçları 

Araştırmada katılımcıların sosyo-demografik bilgilerini elde etmek amacıyla 

araştırmacı tarafından hazırlanan Sosyo-Demografik Bilgi Formu, kaygı düzeyini 

belirlemek amacıyla Durumluk-Sürekli Kaygı Ölçeği, kişinin ebeveynlerini algılama 

türünü belirlemek amacıyla Algılanan Ebeveyn Tutumu Ölçeği ve somatizasyon 

düzeyini belirlemek amacıyla Somatizasyon Ölçeği kullanılmıştır. Aynı zamanda 

katılımcıları bilgilendirmek amacıyla, ankete katılmadan önce araştırma hakkında 

bilgilerin olduğu Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu verilmiştir.  

 

2.3.1. Sosyo-Demografik Bilgi Formu 

Sosyo-demografik bilgi formunda katılımcılara yaş, cinsiyet, eğitim durumu, 

yaşanılan yer, medeni durumu, çocuğu olup olmadığı, bir işte çalışıp çalışmadığı, 

algılanan gelir düzeyi, kimle yaşadığı, kronik bir hastalığı olup olmadığı, daha önce 

psikiyatrik/psikolojik bir destek alıp almadığı ve aldıysa tanısının ne olduğu ile ilgili 

sorular sorulmuştur.  

  

2.3.2. Durumluk ve Sürekli Kaygı Ölçeği 

Durumluk ve Sürekli Kaygı Ölçeği, kaygıyı ölçmek için iki formdan oluşan 

bir öz değerlendirme aracıdır. Bireyler kaygı düzeyleri hakkında kısa sorulara cevap 

verirler. Durumluk Kaygı Ölçeği ilk soru formu, Sürekli Kaygı Ölçeği ise ikinci soru 

formudur. Ölçek 1970 yılında Spielberger ve arkadaşları tarafından oluşturulmuştur 

(Aydın ve Tekneci, 2013). Öner ve Le Compte tarafından 1983 yılında Türkçe’ye 

çevrilmiştir. Durumluk ve Sürekli Kaygı Ölçeği, 4'lü Likert ölçeği üzerinde yirmi 

sorudan oluşmaktadır. Kaygı düzeyleri sırasıyla yüksek ve düşük puanlarla 

belirtilmektedir. N. Öner 1977 yılında Türkiye'de ölçeğin geçerlik ve güvenirlik 

çalışmasını yapmıştır.    

Durumluk-Sürekli Kaygı Envanterlerinde iki ifade kategorisi vardır. Olumlu 

duygular tersine çevrilmiş ifadelerle ifade edilirken, olumsuz duygular doğrudan 

kelimelerle ifade edilir. Durumluk Kaygı Envanterinde aşağıdaki tersine çevrilmiş 

ifadeler bulunmaktadır: 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20. Sürekli Kaygı 
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Envanterinin 21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39. maddeleri tersine çevrilmiş ifadelerdir. 

Durumluk Kaygı Envanteri için bu sabit sayı 50, Sürekli Kaygı Envanteri için ise 

35'tir. Bireyin kaygı puanı nihai sonuçtur. Duygusal tepkilerdeki ani değişimleri 

değerlendirmek için çok hassas bir araç Durumluk Kaygı Envanteridir (DKÖ). 

Değerlendirmenin ikinci bölümü olan 20 maddelik Sürekli Kaygı Ölçeği'nin (SKÖ) 

amacı, bireyin kaygı eğilimlerinin ne kadar kalıcı olduğunu ölçmektir. 

Durumluk-Sürekli Kaygı Envanterlerinde iki tür ifade vardır. Doğrudan 

ifadeler olumsuz duyguları, tersine dönmüş ifadeler ise olumlu duyguları dile getirir. 

Durumluk Kaygı Envanterindeki tersine dönmüş ifadeler 1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 

20. maddelerdir. Sürekli Kaygı Envanterindeki tersine dönmüş ifadeler ise 

21,26,27,30,33,36 ve 39 uncu maddeleri oluşturur. Durumluk Kaygı Envanteri için 

bu değişmeyen değer 50, Sürekli Kaygı Envanteri için 35’tir. En son elde edilen 

değer bireyin kaygı puanıdır. Durumluk Kaygı Ölçeği (DKÖ), ani değişiklik gösteren 

heyecansal reaksiyonları değerlendirmede oldukça duyarlı bir araçtır. Envanterin 

ikinci bölümünde yer alan yine 20 maddeden oluşan Sürekli Kaygı Ölçeği (SKÖ), 

kişinin genelde, yaşama eğilimi gösterdiği kaygının sürekliliğini ölçmeyi 

amaçlamaktadır. Öner ve Compte'ye (1983) göre puanlar 20 (düşük kaygı) ile 80 

(şiddetli kaygı) arasında değişmektedir. Güvenilirlik analizlerinin sonuçları 

Durumluk Kaygı Ölçeği'nin Cronbach alfa iç tutarlılık katsayısının 0,94 ile 0,96 

arasında, Sürekli Kaygı Ölçeği'nin ise 0,83 ile 0,87 arasında değiştiğini göstermiştir. 

Bacanlı ve diğerlerine (2009) göre, Sürekli Kaygı Ölçeği ve Durumluk Kaygı Ölçeği 

için test-tekrar test güvenilirlik katsayıları sırasıyla 0,26 ile 0,68 ve 0,71 ile 0,86 

arasında değişmektedir. 

 

2.3.3. Kısaltılmış Algılanan Ebeveyn Tutumu Ölçeği Çocuk Formu 

(KAET-Ç) 

Arrindell ve arkadaşları (1999) tarafından oluşturulan KAET-Ç (EMBU-s) 

için 23 maddelik bir kısaltma olan KAET-Ç, yetişkinlerin çocukken ebeveynlerinin 

kendilerine karşı tutumlarını nasıl algıladıklarını değerlendirmektedir. KAET-Ç, 4'lü 

bir ölçek kullanarak (1 hayır, hiçbir zaman ve 4 evet, çoğu zaman) anne ve babanın 

ilgili ebeveyn tutumlarını ölçer. Ölçek üç temel boyuttan oluşmaktadır: duygusal 
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sıcaklık, aşırı koruyucu tutumlar ve reddetme. Dirik ve arkadaşları (2015) bir öğrenci 

örneklemiyle yaptıkları pilot çalışmada KAET-Ç'nin Türkçe versiyonunun 

psikometrik niteliklerini incelemişlerdir. İlk sonuçlar Türkçe versiyonun geçerli ve 

güvenilir olduğunu göstermiştir. Pilot çalışmada annenin duygusal sıkıntısı için 

Cronbach alfa değerleri 0.65, 0.71 ve 0.68 olarak bulunmuştur. Algılanan baba 

tutumları için iç tutarlılık değerleri duygusal sıcaklık, aşırı koruyuculuk ve babayı 

reddetme için sırasıyla 0.73, 0.72 ve 0.50'dir. Hem anne hem de baba tutumları için 

duygusal sıcaklık boyutunda yedi madde (2, 6, 9, 12, 14, 19 ve 23), aşırı koruyuculuk 

alt boyutunda dokuz madde (3, 5, 8, 10, 11, 17, 18, 20 ve 22) ve reddedicilik alt 

boyutunda yedi madde (1, 4, 7, 13, 15, 16 ve 21) bulunmaktadır. Orijinal çalışmada 

olduğu gibi ters kodlama puanlama yöntemi için ölçekteki sadece 17. madde 

kullanılmıştır (1=4, 2=3, 3=2, 4=1). 

 

2.3.4. Somatizasyon Ölçeği 

Ölçek 2000 yılında Şeyda Dülgerler tarafından somatizasyon düzeyini ölçek 

amacıyla geliştirilmiştir. “Doğru” ya da “Yanlış” olarak yanıtlanan 33 maddeden 

oluşmaktadır. 1-4-5-6-7-10-11-19-20-21-22-23-26-27-32-33 numaralı maddelere 

doğru yanıtı verildiğinde 1 puan, yanlış yanıtı verildiğinde 0 puan; 2-3-8-9-12-13-14-

15-16-17-18-24-25-28-29-30-31 numaralı maddelere yanlış yanıtı verildiğinde 1 

puan, doğru yanıtı verildiğinde 0 puan alınmaktadır. Puanlar toplanarak toplam puan 

elde edilir. Toplam puan 0-33 arasında değişmektedir. Puanın yüksekliği 

somatizasyon düzeyinin yüksekliğini işaret eder. Ölçeğin iç tutarlılık katsayısı .83’tür 

(Dülgerler,2000). 

 

2.4. Verilerin Analizi 

Araştırma verilerinin analizi SPSS programı ile yapılmıştır. Bu araştırmaya 

589 katılımcı katılmıştır. Araştırmaya başlamadan önce verilerin doğruluğu, kayıp 

değerlerin olup olmadığı, uç değerler incelenmiştir. Araştırmada uç değerler ile 

araştırmaya katılım şartlarını sağlamayan (18 yaş altı katılımcılar gibi) katılımcılar 

çıkarıldıktan sonra verilerin analizi 570 kişi üzerinden yapılmıştır. Ardından verilerin 

normal dağılım gösterip göstermediğini ölçmek için çarpıklık ve basıklık değerlerine 
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bakılmıştır. Çarpıklık ve basıklık değerlerinin beklenen -1,5 ve +1,5 aralığında 

olduğu görülmüştür (Tabachnick ve Fidell, 2013). Veriler normal dağıldığı için 

parametrik testlerin kullanılmasına karar verilmiştir. Betimsel veri analizinde sayı, 

yüzde, ortalama, standart sapma, basıklık ve çarpıklık ve Cronbach alfa değerlerine 

bakılmıştır. Durumluk kaygı ölçeğinin Cronbach alfa değeri 0,5’ten düşük çıktığı için 

yapılan analizlere bu ölçek dahil edilmemiştir. Somatizasyon, algılanan ebeveyn 

tutumu ve kaygı değişkenleri arasında ilişki olup olmadığını belirlemek amacıyla 

Pearson Korelasyon analizi uygulanmıştır. Ardından sürekli kaygı ile algılanan 

ebeveyn tutumlarının somatizasyon üzerinde yordayıcı bir etkisi olup olmadığını 

belirlemek amacıyla çoklu regresyon analizi uygulanmıştır. Demografik değişkenlere 

göre ölçek puanlarını karşılaştırmak amacıyla iki değişkenden oluşan demografik 

değişkenler için bağımsız örneklem t-testi ve ikiden fazla değişkenden oluşan 

demografik değişkenler için ANOVA ve Kruskal Wallis analizi uygulanmıştır. 

ANOVA analizi sonrasında hangi gruplar arasında fark olup olmadığını belirlemek 

amacıyla Scheffe ve Tamhane’s T2 post hoc testleri kullanılmıştır.  

Yaş grubuna ve algılanan gelir düzeyine göre ANOVA testinde varyanslar eşit 

dağıldığı, gruplar eşit sayıda olmadığı ve her grup 30 kişiden fazla olduğu için 

Scheffe değerine bakılmıştır. Yaşanılan yer değişkeninde hangi gruplar arasında fark 

olduğunu görmek için ANOVA uygulanmış, grup varyansları eşit dağılmadığı için 

Tamhane’s T2 değerine bakılmıştır. Kimle yaşadığı değişkeninde gruplar arasında 

anlamlı fark olup olmadığını görmek için ANOVA uygulanmış ve grupların hiçbiri 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Eğitim düzeyi ve medeni durum 

değişkenlerinde gruplar arasında anlamlı fark olup olmadığını anlamak için Kruskal 

Wallis uygulanmıştır çünkü 30’dan az sayıda grup vardır.  
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3. BULGULAR 

Bu bölümde katılımcıların Sosyo-Demografik Bilgi Formu, Kısaltılmış 

Algılanan Ebeveyn Tutumu Çocuk Formu (KAET-Ç), Durumluk ve Sürekli Kaygı 

Ölçeği (DKÖ ve SKÖ) ve Somatizasyon Ölçeği (SÖ) kullanılarak toplanan verilerin 

analiz edilmesi sonucunda elde edilen bulgular ve bu bulgular temel alınarak yapılan 

açıklamalar yer almaktadır. 

 

Tablo 1. Araştırma Grubuna İlişkin Demografik Bilgiler 

Tablo 1’de araştırma grubuna ilişkin demografik bilgiler verilmiştir. 

Katılımcıların %71,6’sı kadın, %28,4’ü erkektir. Katılımcıların %38,6’sı 18-25 yaş, 

36,5’i 26-35 yaş, %18,2’si 36-50 yaş ve %6,7’si 51-60 yaş aralığındadır. 

Katılımcıların %30’’u bekar ve ilişkisi yoktur, %28,4’ü bekar ve ilişkisi vardır, 

Sosyodemografik bilgiler Gruplar n % 

   Cinsiyet 

    

 

Kadın 

Erkek 

408 

162 

71,6 

28,4 

 

                   Yaş 

18-25 

26-35 

36-50 

51-60 

220 

208 

104 

38 

38,6 

36,5 

18,2 

6,7 

 

Medeni durum 

    

Bekar (ilişkisi yok) 

Bekar (ilişkisi var) 

Evli 

Boşanmış 

188 

162 

206 

14 

33,0 

28,4 

36,1 

2,5 

 

Çocuk durumu 

    

Evet 

Hayır 

142 

428 

24,9 

75,1 

 

Eğitim düzeyi 

 

İlköğretim/Lise 

Önlisans/ Lisans 

Lisansüstü/Doktora 

90 

366 

114 

15,8 

64,2 

20,0 

 

Çalışma durumu 

 

Evet 

Hayır 

328 

242 

57,5 

42,5 

 

Algılanan gelir düzeyi 

 

 

Düşük 

Orta 

Yüksek 

128 

404 

38 

22,5 

70,9 

6,6 

Kronik hastalık 

 

Var 

Yok 

116 

454 

20,4 

79,6 

 

Beraber yaşadığı kişi    

 

Tek 

Aile 

Ev arkadaşı 

54 

470 

46 

9,5 

82,5 

8,0 

 

Psikiyatrik tanı    

 

Evet 

Hayır 

186 

384 

32,6 

67,4 
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%36,1’i evli ve %2,5’i boşanmıştır. Katılımcıların %24,9’unun çocuğu vardır, 

%75,1’unun çocuğu yoktur. Katılımcıların %15,8’i ilköğretim ve lise mezunu, 

%64,2’si ön lisans ve lisans mezunu, %20’si lisansüstü/doktora mezunudur. 

Katılımcıların %57,5’i bir işte çalışıyor, %42,5’i bir işte çalışmıyor. Katılımcıların 

%22,5’i gelir düzeyini düşük, %70,9’u orta, %6,6’sı yüksek olarak algılamaktadır. 

Katılımcıların %20,4’ünün kronik rahatsızlığı vardır, %79,6’sının kronik rahatsızlığı 

yoktur. Katılımcıların %14,7’si ilçede, %15,4’ü ilde, %69,9’u büyükşehirde 

yaşamaktadır. Katılımcıların %9,5’i tek, %82,5’i ailesiyle, %8’i ev arkadaşıyla 

yaşamaktadır. Katılımcıların %32,6’sı psikiyatrik bir tanı almıştır, %67,4’ü 

psikiyatrik bir tanı almamıştır.  

 

Tablo 2. Araştırmada Kullanılan Ölçeklere İlişkin Betimsel İstatistikler 

N: Toplam katılımcı sayısı   x̄: Ölçek ortalama puanı  ss: Standart sapma  α: Cronbach alpha değeri 

DKÖ: Durumluk Kaygı Ölçeği, KAET-Ç-AK-A: Algılanan aşırı korumacılık anne, KAET-Ç-B: 

Algılanan aşırı korumacı baba, KAET-Ç-DS-A: Algılanan duygusal sıcaklık anne, KAET-Ç-DS-B: 

Algılanan duygusal sıcaklık baba, KAET-Ç-R-A: Algılanan reddedicilik anne, KAET-Ç-R-B: 

Algılanan reddedicilik baba, SKÖ: Sürekli Kaygı Ölçeği, SÖ: Somatizasyon Ölçeği 

Tablo 2’de araştırmada kullanılan ölçeklere ilişkin ortalama, standart sapma 

değerleri, normal dağılım için incelenen basıklık ve çarpıklık değerleri, güvenirlik 

için incelenen cronbach değerleri verilmiştir. 

Durumluk kaygı ölçeğinin ortalaması 41,86, çarpıklık değeri .408, basıklık 

değeri -,303, Cronbach alpha değeri ,436’dır ve bu değer 0,5’ten düşük olduğu için  

durumluk kaygı ölçeği analizlerde kullanılmamıştır.  Sürekli kaygı ölçeğinin 

ortalaması 48,79, çarpıklık değeri ,145, basıklık değeri -,171, Cronbach alpha değeri 

Ölçekler N x̄ ss Çarpıklık Basıklık α 

DKÖ 570 41,86 ,516 ,408 -,303 ,436 

SKÖ 570 48,79 ,443 ,145 -,171 ,636 

SÖ 570 13,98 ,287 ,461 -,159 ,874 

KAET-Ç-R-A 570 13,36 ,227 1,02 ,573 ,846 

KAET-Ç-R-B 570 12,71 ,233 1,19 ,767 ,861 

KAET-Ç-AK-A 570 24,87 ,246 -,141 -,911 ,835 

KAET-Ç-AK-B 570 23,30 ,239 ,173 -,757 ,820 

KAET-Ç-DS-A 570 18,84 ,211 -,395 -,675 ,849 

KAET-Ç-DS-B 570 17,43 ,215 -,163 -,714 ,840 
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,636’dır. Somatizasyon ölçeğinin ortalaması 13,98, çarpıklık değeri ,461, basıklık 

değeri -,159, Cronbach alpha değeri ,874’tür. Kısaltılmış algılanan ebeveyn tutumu 

reddedicilik anne alt boyutu ölçeğinin ortalaması 13,36, çarpıklık değeri 1,02, 

basıklık değeri ,573, Cronbach alpha değeri ,846’dır. Kısaltılmış algılanan ebeveyn 

tutumu reddedicilik baba alt boyutu ölçeğinin ortalaması 12,71, çarpıklık değeri 1,19, 

basıklık değeri ,767, Cronbach alpha değeri 0,861’dir. Kısaltılmış algılanan ebeveyn 

tutumu aşırı korumacılık anne alt ölçeğinin ortalaması 24,87, çarpıklık değeri -,141, 

basıklık değeri -,911, Cronbach alpha değeri ,835’tir. Kısaltılmış algılanan ebeveyn 

tutumu aşırı korumacılık baba alt ölçeğinin ortalaması 23,30, çarpıklık değeri ,173, 

basıklık değeri -,757, Cronbach alpha değeri ,820’dir. Kısaltılmış algılanan ebeveyn 

tutumu duygusal sıcaklık anne alt ölçeğinin ortalaması 18,84, çarpıklık değeri -,395, 

basıklık değeri -,675, Cronbach alpha değeri ,849’dur. Kısaltılmış algılanan ebeveyn 

tutumu duygusal sıcaklık baba alt ölçeğinin ortalaması 17,43, çarpıklık değeri -,163, 

basıklık değeri -,714, Cronbach alpha değeri ,840’tır. Veri sayısı 200 üzerinde olduğu 

durumlarda normallik dağılım sınaması için çarpıklık ve basıklık değerleri 

incelenmektedir. Bu doğrultuda çarpıklık ve basıklık değer aralıkları -1,5 ile 1,5 

arasında olması verilin normal dağıldığını göstermektedir (Tabachnick ve Fidell, 

2013). 

 Tablo 3. Ölçek Puanlarına İlişkin Korelasyon Analizi 

*p<0,05   **p<0,01 düzeyinde anlamlı  

KAET-Ç-AK-A: Algılanan aşırı korumacılık anne, KAET-Ç-B: Algılanan aşırı korumacı baba, KAET-

Ç-DS-A: Algılanan duygusal sıcaklık anne, KAET-Ç-DS-B: Algılanan duygusal sıcaklık baba, KAET-

Ç-R-A: Algılanan reddedicilik anne, KAET-Ç-R-B: Algılanan reddedicilik baba, SKÖ: Sürekli Kaygı 

Ölçeği, SÖ: Somatizasyon Ölçeği 

Ölçekler 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 

1-SKÖ r 1 ,663** ,602** ,663** ,197** ,181** -,389** -,252** 

2-SÖ r   1 ,519** ,544** ,208** ,207** -,456** -,253** 

3-KAET-Ç-R-A r   

 

1 ,890** ,240** ,229 -,498** -,333** 

4-KAET-Ç-R-B r   

  

1 ,252** ,223** -,506** -,381** 

5-KAET-Ç-AK-A r   

   

1 ,671** -,100* -,019 

6-KAET-Ç-AK-B r 
  

    

1 -,130** -,017 

7-KAET-Ç-DS-A r   

     

1 ,617** 

8-KAET-Ç-DS-B r   

      

1 
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Tablo 3’te araştırmada kullanılan ölçek puanlarına ilişkin korelasyon analizi 

verilmiştir.  

Buna göre sürekli kaygı ölçeği ile somatizasyon ölçeği puanları arasında 

yüksek düzey, pozitif, anlamlı ilişki vardır (r=0,663; p<,001).  

Sürekli kaygı ölçeği ile kısaltılmış algılanan ebeveyn tutumu reddedicilik 

anne alt ölçeği puanları arasında orta düzey, pozitif, anlamlı ilişki vardır (r=0,602; 

p<0,01). Sürekli kaygı ölçeği ile kısaltılmış algılanan ebeveyn tutumu reddedicilik 

baba alt ölçeği puanları arasında orta düzey, pozitif, anlamlı ilişki vardır (r=0,663; 

p<0,01).  

Sürekli kaygı ölçeği ile kısaltılmış algılanan ebeveyn tutumu aşırı 

korumacılık anne alt ölçeği puanları arasında düşük düzey, pozitif, anlamlı ilişki 

vardır (r=0,208; p<0,01). Sürekli kaygı ölçeği ile kısaltılmış algılanan ebeveyn 

tutumu aşırı korumacılık baba alt ölçeği puanları arasında düşük düzeyde, pozitif, 

anlamlı ilişki vardır (r=0,207; p<0,01).  

Sürekli kaygı ölçeği ile kısaltılmış algılanan ebeveyn tutumu duygusal 

sıcaklık anne alt ölçeği puanları arasında orta düzeyde, negatif, anlamlı ilişki vardır 

(r=-0,389; p<0,01). Sürekli kaygı ölçeği ile kısaltılmış algılanan ebeveyn tutumu 

duygusal sıcaklık baba alt ölçeği puanları arasında zayıf düzey, negatif, anlamlı ilişki 

vardır (r=-0,252; p<0,01).  

Somatizasyon ölçeği ile kısaltılmış algılanan ebeveyn tutumu reddedicilik 

anne ölçeği puanları arasında orta düzey, pozitif, anlamlı ilişki vardır (r=0,519; 

p<0,01). Somatizasyon ölçeği ile kısaltılmış algılanan ebeveyn tutumu reddedicilik 

baba ölçeği puanları arasında orta düzey, pozitif, anlamlı ilişki vardır (r=0,544; 

p<0,01). 

Somatizasyon ölçeği ile kısaltılmış algılanan ebeveyn tutumu aşırı korumacı 

anne ölçeği puanları arasında düşük düzey, pozitif, anlamlı ilişki vardır (r=0,200; 

p<0,01). Somatizasyon ölçeği ile kısaltılmış algılanan ebeveyn tutumu aşırı 

korumacı baba ölçeği puanları arasında çok düşük düzey, pozitif, anlamlı ilişki vardır 

(r=0,189; p<0,01).  
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Somatizasyon ölçeği ile kısaltılmış algılanan ebeveyn tutumu duygusal 

sıcaklık anne ölçeği puanları arasında orta düzey, negatif, anlamlı ilişki vardır (r=-

0,456; p<0,01). Somatizasyon ölçeği ile kısaltılmış algılanan ebeveyn tutumu 

duygusal sıcaklık baba ölçeği puanları arasında düşük düzey, negatif, anlamlı ilişki 

vardır (r=-0,253; p<0,01).  

Tablo 4. Somatizasyon Puanlarının Yordanmasına Yönelik Çoklu Regresyon 

Analizi 

Yordanan Yordayan B 
Standard Hata 

β t p 

SÖ Sabit 6,288 1,033  -6,088 ,000** 

 SKÖ 347 ,027 ,536 13,032 ,000** 

 KAET-Ç-R-A 

 

KAET-Ç-R-B 

 

170 

 

085 

,085 

 

,088 

,135 

 

,069 

1,994 

 

,960 

,047* 

 

,337 

R= ,681   Adj. R2= ,460   F(3,569 )= 162,793   p=,000   

 *p<0,05   **p<0,01 düzeyinde anlamlı  

KAET-Ç-R-A: Algılanan Ebeveyn Tutumu Reddedicilik Anne, KAET-Ç-R-B: Algılanan Ebeveyn 

Tutumu Reddedicilik Baba, SKÖ: Sürekli Kaygı Ölçeği, SÖ: Somatizasyon Ölçeği 

 

Tablo 4’te sürekli kaygı ölçek puanları ile algılanan reddedici anne ve baba 

ölçek puanlarının somatizasyon puanları üzerindeki yordayıcı etkisinin incelenmesi 

amacıyla yapılan çoklu regresyon analizi sonuçları verilmiştir. İlk olarak çoklu 

doğrusal bağlantının sınanmasında tolerans değeri, varyans enflasyon faktörü (VIF), 

özdeğer (eigenvalue) ve koşul indeks (CI) değerleri incelenmiştir. Buna göre 

tolerans değerlerinin 0.20-1.00 ve VIF değerlerinin 1.00-10.00 arasında olduğu 

gözlenmiştir. Bununla birlikte özdeğerlerin 15’ten, CI değerlerinin de 30’dan düşük 

olduğu belirlenerek çoklu doğrusallığın olmadığı tespit edilmiştir. Regresyon 

varsayımları karşılandığı belirlenerek verilerin regresyon analizine uygun olduğu 

sonucuna ulaşılmış ve regresyon analizleri gerçekleştirilmiştir. Regresyon modeli 

kurgulanırken ‘Enter’ metodu kullanılmıştır. Kurulanan regresyon modeline 

somatizasyon puanlarının yordayıcısı olarak sürekli kaygı ile algılanan reddedici 

anne ve baba puanları alınmıştır. Kurulan modelin istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu görülmüştür (F (3,569)= 162,793; p=,000). Sürekli kaygı ile algılanan 

reddedici anne ve reddedici baba tutumları değişkenlerinin somatizasyon puanları 
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ile orta düzeyde anlamlı ilişkisi bulunmaktadır (R=,681, R2=,460, p=,000). Sürekli 

kaygı, reddedici algılanan anne tutumu ve reddedici algılanan baba tutumu ve 

değişkenleri, somatizasyon puanları toplam varyansının %46’sını açıklamaktadır. 

Standardize edilmiş regresyon katsayılarına (β) göre, yordayıcı değişkenlerin 

somatizasyon puanları üzerindeki göreli önem sırası; Sürekli kaygı (β=,536, 

t=13,032, p=,000), reddedici algılanan anne tutumu (β=,135; t=1,994; p=,047), 

reddedici algılanan baba tutumudur (β=,069; t=,960; p=,337). Regresyon 

katsayıların anlamlılığına ilişkin t-testi sonuçlan incelendiğinde ise, sürekli kaygı 

puanları ve reddedici algılanan anne tutumu puanlarının somatizasyon puanları üzerinde 

anlamlı bir yordayıcı olduğu görülmektedir. Reddedici algılanan baba tutumu 

puanları anlamlı bir etkiye sahip değildir. 

 

Tablo 5. Cinsiyete Göre Ölçek Puanlarının Karşılaştırılmasına İlişkin 

Bağımsız Örneklem T- Test Analizi 

*p<0,05   **p<0,01 düzeyinde anlamlı  

KAET-Ç-AK-A: Algılanan aşırı korumacılık anne, KAET-Ç-B: Algılanan aşırı korumacı baba, KAET-

Ç-DS-A: Algılanan duygusal sıcaklık anne, KAET-Ç-DS-B: Algılanan duygusal sıcaklık baba, KAET-

Ç-R-A: Algılanan reddedicilik anne, KAET-Ç-R-B: Algılanan reddedicilik baba, SKÖ: Sürekli Kaygı 

Ölçeği, SÖ: Somatizasyon Ölçeği 

 Cinsiyet N x̄ ss t Sd. p 

SKÖ Kadın 

Erkek 

408 

162 

49,62 

46,70 

11,07 

8,99 
3,264 361,379 ,001** 

SÖ Kadın 

Erkek 

408 

162 

14,75 

12,07 

 

7,09 

5,81 
4,267 568 ,000** 

KAET-Ç-R-A Kadın 

Erkek 

408 

162 

13,96 

11,85 

5,68 

4,34 

4,772 384,014 ,000** 

KAET-Ç-R-B Kadın 

Erkek 

408 

162 

13,28 

11,26 

5,81 

4,68 

4,325 363,869 ,000** 

KAET-Ç-AK-A Kadın 

Erkek 

408 

162 

25,20 

24,06 

5,99 

5,55 

2,088 568 ,037* 

KAET-Ç-AK-B Kadın 

Erkek 

408 

162 

23,55 

22,66 

5,82 

5,44 

1,687 568 ,092 

KAET-Ç-DS-A Kadın 

Erkek 

408 

162 

18,72 

19,14 

5,24 

4,56 

-,949 337,426 ,343 

KAET-Ç-DS-B Kadın 

Erkek 

408 

162 

17,56 

17,11 

5,19 

5,03 

,946 568 ,344 
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Tablo-5’te cinsiyet değişkenine göre SKÖ, SÖ, KAET-Ç-R-A, KAET-Ç-R-

B, KAET-Ç-AK-A, KAET-Ç-AK-B, KAET-Ç-DS-A ve KAET-Ç-DS-B 

puanlarının karşılaştırılmasına ilişkin bağımsız örneklem t-test analiz sonuçları 

verilmiştir. Buna göre, sürekli kaygı ölçek puanları (t=3,264; p=,001) kadınlarda 

erkeklere göre daha fazladır. Somatizasyon ölçek puanları (t=4,267; p=,000) 

kadınlarda erkeklere göre daha fazladır. Reddedici algılanan anne ebeveyn tutumu 

ölçek puanları (t=4,772; p=,000) kadınlarda erkeklere göre daha fazladır. Reddedici 

algılanan baba ebeveyn tutumu ölçek puanları (t=4,325; p=,000) kadınlarda erkeklere 

göre daha fazladır. Aşırı korumacı algılanan anne ebeveyn tutumu ölçek puanları 

(t=2,088; p=,037) kadınlarda erkeklere göre daha fazladır. Cinsiyete göre diğer 

ölçekler açısından anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>,05). 

 

Tablo 6. Çocuk Sahibi Olma Durumuna Göre Ölçek Puanlarının 

Karşılaştırılmasına İlişkin Bağımsız Örneklem T-Test Analizi 

 Çocuk N x̄ ss t Sd. p 

SKÖ Var 

Yok 

142 

428 

46,30 

49,61 

9,56 

10,80 

-3,452 

 

269,570 

 

,001** 

 

SÖ Var 

Yok 

142 

428 

13,22 

14,24 

 

6,31 

7,01 
-1,535 568 ,125 

*p<0,05   **p<0,01 düzeyinde anlamlı  

SKÖ: Sürekli Kaygı Ölçeği, SÖ: Somatizasyon Ölçeği 

 

Tablo-6’da çocuk sahibi olma değişkenine göre SKÖ, SÖ, KAET-Ç-R-A, 

KAET-Ç-R-B, KAET-Ç-AK-A, KAET-Ç-AK-B, KAET-Ç-DS-A ve KAET-Ç-DS-

B puanlarının karşılaştırılmasına ilişkin bağımsız örneklem t-test analiz sonuçları 

verilmiştir. Buna göre, sürekli kaygı ölçek puanları (t=-3,452; p=,001) çocuğu 

olmayanlarda çocuğu olanlara göre daha fazladır. Duygusal sıcaklık algılanan anne 

ebeveyn tutumu ölçek puanları (t=-2,564; p=,011) çocuğu olmayanlarda çocuğu 

olanlara göre daha fazladır. Duygusal sıcaklık algılanan baba ebeveyn tutumu ölçek 

puanları (t=-3,219; p=,001) çocuğu olmayanlarda çocuğu olanlara göre daha fazladır. 

Çocuk sahibi olma durumuna göre diğer ölçekler açısından anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>,05). 
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Tablo 7. Çalışma Durumuna Göre Ölçek Puanlarının Karşılaştırılmasına İlişkin 

Bağımsız Örneklem T- Test Analizi 

 *p<0,05   **p<0,01 düzeyinde anlamlı  

 SKÖ: Sürekli Kaygı Ölçeği, SÖ: Somatizasyon Ölçeği 

Çalışma durumuna göre ölçekler açısından anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(p>,05). 

 

Tablo 8. Kronik Rahatsızlık Durumuna Göre Ölçek Puanlarının 

Karşılaştırılmasına İlişkin Bağımsız Örneklem T- Test Analizi 

*p<0,05   **p<0,01 düzeyinde anlamlı 

 SKÖ: Sürekli Kaygı Ölçeği, SÖ: Somatizasyon Ölçeği 

  

Tablo-8’de kronik bir hastalığa sahip olma değişkenine göre SKÖ, SÖ 

puanlarının karşılaştırılmasına ilişkin bağımsız örneklem t-test analiz sonuçları 

verilmiştir.  

Buna göre, sürekli kaygı ölçek puanları (t=3,368; p=,001) kronik hastalığı 

olanlarda kronik hastalığı olmayanlara göre daha fazladır.  

Somatizasyon ölçek puanları (t=5,530; p=,000) kronik hastalığı olanlarda 

kronik hastalığı olmayanlara göre daha fazladır.  

 

  

 Çalışma 

durumu 

N x̄ ss t Sd. p 

SKÖ Evet 

Hayır 

28 

42 

9,03 

8,47 
0,60 

0,60 

,623 568 ,534 

SÖ Evet 

Hayır 

28 

42 

4,43 

3,38 

7,05 

6,54 
1,827 568 ,068 

 Kronik N x̄ ss t Sd. p 

SKÖ Var 

Yok 

16 

54 

1,72 

8,04 

1,36 

0,27 

3,368 568 ,001** 

SÖ Var 

Yok 

16 

54 

7,05 

3,20 

,15 

,55 
5,530 568 ,000** 
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Tablo 9. Psikiyatrik/Psikolojik Tanı Durumuna Göre Ölçek Puanlarının 

Karşılaştırılmasına İlişkin Bağımsız Örneklem T- Test Analizi 

 Tanı/Destek N x̄ ss t Sd. p 

SKÖ Var 

Yok 

86 

84 

3,03 

6,73 

,87 

,83 

6,677 335,167 ,000** 

SÖ Var 

Yok 

86 

84 

7,31 

2,38 

,35 

,97 

7,961 307,117 ,000** 

KAET-Ç-R-A Var 

Yok 

86 

84 

5,02 

2,55 

,09 

,86 

4,831 303,169 ,000** 

KAETÇ-R-B Var 

Yok 

86 

84 

4,40 

1,89 

,48 

,89 

4,687 290,552 ,000** 

KAET-Ç-AK-A Var 

Yok 

86 

84 

5,75 

4,45 

,93 

,83 

2,495 568 ,013* 

KAET-Ç-AK-B Var 

Yok 

86 

84 

4,46 

2,73 

,95 

,53 

3,398 568 ,001** 

KAET-Ç-DS-A Var 

Yok 

86 

84 

7,56 

9,46 

,33 

,80 

-4,126 334,416 ,000** 

KAET-Ç-DS-B Var 

Yok 

86 

84 

6,38 

7,94 

,17 

,06 

-3,413 568 ,001** 

*p<0,05   **p<0,01 düzeyinde anlamlı  

KAET-Ç-AK-A: Algılanan aşırı korumacılık anne, KAET-Ç-B: Algılanan aşırı korumacı baba, KAET-

Ç-DS-A: Algılanan duygusal sıcaklık anne, KAET-Ç-DS-B: Algılanan duygusal sıcaklık baba, KAET-

Ç-R-A: Algılanan reddedicilik anne, KAET-Ç-R-B: Algılanan reddedicilik baba, SKÖ: Sürekli Kaygı 

Ölçeği, SÖ: Somatizasyon Ölçeği 

Tablo-9’da psikiyatrik tanı alma değişkenine göre SKÖ, SÖ, KAET-Ç-R-A, 

KAET-Ç-R-B, KAET-Ç-AK-A, KAET-Ç-AK-B, KAET-Ç-DS-A ve KAET-Ç-DS-

B puanlarının karşılaştırılmasına ilişkin bağımsız örneklem t-test analiz sonuçları 

verilmiştir.  

Buna göre, sürekli kaygı ölçek puanları (t=6,677; p=,000) psikiyatrik tanısı 

olanlarda psikiyatrik tanısı olmayanlara göre daha fazladır.  

Somatizasyon ölçek puanları (t=7,961; p=,000) psikiyatrik tanısı olanlarda 

psikiyatrik tanısı olmayanlara göre daha fazladır. 

Reddedici algılanan anne ebeveyn tutumu ölçek puanları (t=4,831; p=,000) 

psikiyatrik tanısı olanlarda psikiyatrik tanısı olmayanlara göre daha fazladır. 

Reddedici algılanan baba ebeveyn tutumu ölçek puanları (t=4,687; p=,000) 

psikiyatrik tanısı olanlarda psikiyatrik tanısı olmayanlara göre daha fazladır. 
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Aşırı korumacı algılanan anne ebeveyn tutumu ölçek puanları (t=2,495; 

p=,013) psikiyatrik tanısı olanlarda psikiyatrik tanısı olmayanlara göre daha 

fazladır. Aşırı korumacı algılanan baba ebeveyn tutumu ölçek puanları (t=3,398; 

p=,001) psikiyatrik tanısı olanlarda psikiyatrik tanısı olmayanlara göre daha 

fazladır. 

Duygusal sıcaklık algılanan anne ebeveyn tutumu ölçek puanları (t=-4,126; 

p=,000) psikiyatrik tanısı olmayanlarda psikiyatrik tanısı olanlara göre daha 

fazladır. Duygusal sıcaklık algılanan baba ebeveyn tutumu ölçek puanları (t=-3,413; 

p=,001) psikiyatrik tanısı olmayanlarda psikiyatrik tanısı olanlara göre daha 

fazladır.  
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Tablo 10. Yaşa Göre Ölçek Puanlarının Karşılaştırılmasına İlişkin ANOVA 

Analizi 

 Yaş N x̄ ss F p Fark 

SKÖ 1-18-25 220 50,72 10,63 6,928 000** 3<1 ve2 

 2-26-35 208 48,91 10,36    

 3-36-50 104 45,23 10,65    

 4-51-60 36 46,94 9,01    

SÖ 1-18-25 220 14,45 6,85 5,665 001** 3<1 ve 2 

 2-26-35 208 14,86 6,86    

 3-36-50 104 11,86 6,77    

 4-51-60 36 12,27 5,82    

KAET-Ç-R-A 1-18-25 

2-26-35 

3-36-50 

4-51-60 

220 

208 

104 

36 

24,75 

25,11 

25,26 

22,88 

5,88 

6,05 

5,80 

5,03 

1,363 ,253  

KAET-Ç-R-B 1-18-25 

2-26-35 

3-36-50 

4-51-60 

220 

208 

104 

36 

3,09 

3,04 

4,22 

3,58 

5,68 

5,77 

5,41 

6,64 

,900 ,441  

KAET-Ç-AK-A 1-18-25 

2-26-35 

3-36-50 

4-51-60 

220 

208 

104 

36 

19,16 

18,99 

18,48 

16,66 

4,96 

5,02 

5,42 

5,04 

1,669 ,173  

KAET-Ç-AK-B 1-18-25 

2-26-35 

3-36-50 

4-51-60 

220 

208 

104 

36 

18,16 

17,65 

16,17 

15,16 

5,13 

4,90 

5,19 

5,47 

1,155 ,326  

KAET-Ç-DS-A 1-18-25 

2-26-35 

3-36-50 

4-51-60 

220 

208 

104 

36 

10,71 

11,30 

11,92 

10,88 

3,81 

4,96 

4,76 

4,20 

2,059 ,105  

KAET-Ç-DS-B 1-18-25 

2-26-35 

3-36-50 

4-51-60 

220 

208 

104 

36 

18,16 

17,65 

16,17 

15,16 

3,99 

4,57 

5,21 

4,62 

6,155 ,000 1<3 ve 4 

        

*p<0,05   **p<0,01 düzeyinde anlamlı  

KAET-Ç-AK-A: Algılanan aşırı korumacılık anne, KAET-Ç-B: Algılanan aşırı korumacı baba, KAET-

Ç-DS-A: Algılanan duygusal sıcaklık anne, KAET-Ç-DS-B: Algılanan duygusal sıcaklık baba, KAET-

Ç-R-A: Algılanan reddedicilik anne, KAET-Ç-R-B: Algılanan reddedicilik baba, SKÖ: Sürekli Kaygı 

Ölçeği, SÖ: Somatizasyon Ölçeği 
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Tablo 10’da yaşa göre ölçek puanlarının karşılaştırılmasına ilişkin ANOVA 

analizi sonuçları verilmiştir. Buna göre, 36-50 yaş aralığındaki bireylerin sürekli 

kaygı ölçek puanları 18-25 ve 26-35 yaş aralığındaki bireylerden daha azdır 

(F=6,928; p=,000).  

36-50 yaş aralığındaki bireylerin somatizasyon ölçek puanları 18-25 ve 26-

35 yaş aralığındaki bireylerden daha azdır (F=6,928; p=,000). 

18-25 yaş aralığındaki bireylerin algılanan duygusal sıcaklık baba ölçek 

puanları 36-50 ve 51-60 yaş aralığındaki bireylerden daha azdır (F=6,155; p=,000). 
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Tablo 11. Eğitim Düzeyine Göre Ölçek Puanlarının Karşılaştırılmasına İlişkin 

Kruskal Wallis H Testi Analizi 

 

Eğitim düzeyi N x̄sıra H sd p Fark 

SKÖ 1-İlköğretim 20 264,20 4,498 3 ,212 

 

 

2-Lise 70 256,67 

    

 

3-Önlisans/Lisans 366 295,82 

    

 

4-Yüksek lisans/Doktora 114 273,80 

    SÖ 1-İlköğretim 20 263,50 2,252 3 ,522 

 

 

2-Lise 70 282,39 

    

 

3-Önlisans/Lisans 366 292,55 

    

 

4-Yüksek lisans/Doktora 114 268,64 

    KAET-Ç-R-A 1-İlköğretim 20 277,68 2,302 3 ,512 

 

 

2-Lise 70 285,26 

    

 

3-Önlisans/Lisans 366 292,14 

    

 

4-Yüksek lisans/Doktora 114 265,71 

    KAET-Ç-R-B 1-İlköğretim 20 273,03 4,336 3 ,227 

 

 

2-Lise 70 299,67 

    

 

3-Önlisans/Lisans 366 291,93 

    

 

4-Yüksek lisans/Doktora 114 258,35 

    

KAET-Ç-AK-A 1-İlköğretim 

 

20 

 

292,23 
8,393 3 ,039* 

 

 

2-Lise 70 260,36 

    

 

3-Önlisans/Lisans 366 299,58 

    

 

4-Yüksek lisans/Doktora 114 254,54 

    KAET-Ç-AK-B 1-İlköğretim 20 289,10 10,675 3 ,014* 3>4 

 

2-Lise 70 266,27 

    

 

3-Önlisans/Lisans 366 301,12 

    

 

4-Yüksek lisans/Doktora 114 246,53 

    KAET-Ç-DS-A 1-İlköğretim 20 192,45 13,024 3 ,005* 

 

 

2-Lise 70 244,36 

    

 

3-Önlisans/Lisans 366 292,44 

    

 

4-Yüksek lisans/Doktora 114 304,81 

    KAET-Ç-DS-B 1-İlköğretim 20 203,10 11,339 3 ,010* 

 

 

2-Lise 70 243,13 

    

 

3-Önlisans/Lisans 366 295,75 

    

 

4-Yüksek lisans/Doktora 114 293,06 

    *p<0,05   **p<0,01 düzeyinde anlamlı  

KAET-Ç-AK-A: Algılanan aşırı korumacılık anne, KAET-Ç-B: Algılanan aşırı korumacı baba, KAET-

Ç-DS-A: Algılanan duygusal sıcaklık anne, KAET-Ç-DS-B: Algılanan duygusal sıcaklık baba, KAET-

Ç-R-A: Algılanan reddedicilik anne, KAET-Ç-R-B: Algılanan reddedicilik baba, SKÖ: Sürekli Kaygı 

Ölçeği, SÖ: Somatizasyon Ölçeği 
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Tablo 11’de araştırmaya katılan bireylerin eğitim durumlarına göre 

ölçeklerden aldıkları puanların karşılaştırılmasına ilişkin, gruplar arasında 30 kişiden 

az grup olduğu için ANOVA yerine Kruskal Wallis H testi uygulanmış ve analiz 

sonuçları verilmiştir. Hangi gruplar arasında anlamlı farklılık olduğunun 

saptanabilmesi için daha sonrasında ikili Mann Whitney U Testi uygulanmıştır. Bu 

sonuçlara göre katılımcıların sürekli kaygı ölçeği puanları, somatizasyon ölçeği 

puanları, reddedici algılanan anne ve baba ebeveyn tutumları puanları, duygusal 

sıcaklık algılanan anne ve baba ebeveyn tutumları puanları ve aşırı korumacı 

algılanan anne ebeveyn tutumu puanları eğitim durumu değişkenine göre anlamlı bir 

farklılık göstermemektir.  

 Aşırı koruyucu algılanan ebeveyn tutumu baba puanları önlisans/lisans 

mezunları yüksek lisans/doktora mezunlarına göre anlamlı olarak daha fazladır. 

           

Tablo 12. Yaşanılan Yere Göre Ölçek Puanlarının Karşılaştırılmasına İlişkin 

ANOVA Analizi 

 

 

Yaşanılan Yer N x̄ ss F p Fark 

SKÖ 1-İlçe 84 50,23 9,84 0,94 ,391 

 

 

2-İl 88 48,31 7,90 

   

 

3-Büyükşehir 398 48,59 11,24 

   SÖ 1-İlçe 84 15,42 6,18 3,429 ,033* 1>2 

 

2-İl 88 12,70 4,88 

   

 

3-Büyükşehir 398 13,96 7,29 

   *p<0,05   **p<0,01 düzeyinde anlamlı  

SKÖ: Sürekli Kaygı Ölçeği, SÖ: Somatizasyon Ölçeği 

 

Tablo 12’de eğitim durumuna göre ölçek puanlarının karşılaştırılmasına 

ilişkin ANOVA analizi sonuçları verilmiştir.  

Buna göre, ilçede yaşayan kişilerin somatizasyon puanları ilde 

yaşayanlara göre daha yüksektir (F=3,429; p=0,033).  
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Tablo 13. Medeni Duruma Göre Ölçek Puanlarının Karşılaştırılmasına İlişkin 

Kruskal Wallis H Testi Analizi 

 Medeni Durum N x̄sıra H sd p Fark 

SKÖ 1-Bekar-ilişkisi yok 188 304,05 27,164 3 ,000** 3<1 ve 2 

 
2-Bekar-ilişkisi var 162 320,66 

   

4<1 ve 2 

 

 
3-Evli 206 248,96 

    

 
4-Boşanmış 14 167,21 

    
SÖ 1-Bekar-ilişkisi yok 188 276,67 2,257 3 0,521 

 

 
2-Bekar-ilişkisi var 162 300,72 

    

 
3-Evli 206 283,19 

    

 
4-Boşanmış 14 261,93 

    
*p<0,05   **p<0,01 düzeyinde anlamlı  

SKÖ: Sürekli Kaygı Ölçeği, SÖ: Somatizasyon Ölçeği 

 

Tablo 13’te araştırmaya katılan bireylerin medeni durumlarına göre 

ölçeklerden aldıkları puanların karşılaştırılmasına ilişkin, gruplar arasında 30 kişiden 

az grup olduğu için ANOVA yerine Kruskal Wallis H testi uygulanmış ve analiz 

sonuçları verilmiştir. Kruskal Wallis H testi analiz sonuçları verilmiştir. Hangi 

gruplar arasında anlamlı farklılık olduğunun saptanabilmesi için daha sonrasında ikili 

Mann Whitney U Testi uygulanmıştır.  

 Bu sonuçlara göre, bekar olan katılımcıların sürekli kaygı puanları boşanmış 

katılımcılara göre anlamlı olarak daha yüksektir. 

 Bekar olan katılımcıların sürekli kaygı puanları evli katılımcılara göre anlamlı 

olarak daha yüksektir. 

 

Tablo 14. Algılanan Gelir Düzeyine Göre Ölçek Puanlarının Karşılaştırılmasına 

İlişkin ANOVA Analizi 

 Gelir düzeyi N x̄ ss F p Fark 

SKÖ 1-Düşük 128 50,84 10,091 6,475 ,002* 1>3 

 2-Orta 404 48,59 10,511    

 3-Yüksek 38 44,00 11,657    
SÖ 1-Düşük 128 14,9 7,440 3,443 ,033* 1>3 

 2-Orta 404 13,92 6,532    

 3-Yüksek 38 11,63 7,677    
*p<0,05   **p<0,01 düzeyinde anlamlı  

SKÖ: Sürekli Kaygı Ölçeği, SÖ: Somatizasyon Ölçeği 
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Tablo 14’te gelir düzeyine göre ölçek puanlarının karşılaştırılmasına ilişkin 

ANOVA analizi sonuçları verilmiştir. 

Buna göre, gelir düzeyini düşük algılayan kişilerin sürekli kaygı puanları gelir 

düzeyini yüksek algılayan kişilere göre daha yüksektir (F=6,475; p=0,002).  

Buna göre, gelir düzeyini düşük algılayan kişilerin somatizasyon puanları 

gelir düzeyini yüksek algılayan kişilere göre daha yüksektir (F=3,443; p=0,033).  

 

Tablo 15. Kimlerle Yaşadığına Göre Ölçek Puanlarının Karşılaştırılmasına 

İlişkin ANOVA Analizi 

 Kimle yaşadığı N x̄ ss F p Fark 

SKÖ 1-Tek 54 51,18 11,558 2,004 ,136  

 2-Aile 470 48,40 10,639    

 3-Ev arkadaşı 46 50,00 8,563    

SÖ 1-Tek 54 16,03 7,625 2,799 ,062  

 2-Aile 470 13,82 6,710    

 3-Ev arkadaşı 46 13,30 7,095    
 *p<0,05   **p<0,01 düzeyinde anlamlı  

SKÖ: Sürekli Kaygı Ölçeği, SÖ: Somatizasyon Ölçeği 

 

Tablo 15’te kişinin kimle birlikte yaşadığına göre ölçek puanlarının 

karşılaştırılmasına ilişkin ANOVA analizi sonuçları verilmiştir. 

Buna göre, kişilerin yaşadığı kişilere göre sürekli kaygı (F=2,004; p=,136) ve 

somatizasyon (F=2,799; p=,062) düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık yoktur.  
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TARTIŞMA 

Bu çalışmada somatizasyon, sürekli kaygı ve algılanan ebeveyn tutumu 

arasındaki ilişki incelenmiştir. Sonrasında demografik değişkenlerden cinsiyet, yaş, 

medeni durum, çocuk sahibi olup olmama, eğitim düzeyi, çalışma durumu, algılanan 

gelir düzeyi, kronik hastalığa sahip olup olmama, yaşanılan yer, beraber yaşanılan 

kişiler, psikiyatrik bir tanı alınıp alınmadığının somatizasyon, sürekli kaygı ve 

algılanan ebeveyn tutumu üzerinde anlamlı bir farklılık gösterip göstermediği 

incelenmiştir. Bu bölümde araştırma bulguları literatür ışığında tartışılmaktadır.  

Yapılan çalışmada sürekli kaygı ve reddedici algılanan anne tutumunun 

somatizasyonu %46 oranında yordadığı bulunmuştur. Bir diğer ifadeyle 

somatizasyon, sürekli kaygı ve reddedici algılanan anne tutumuyla 

açıklanabilmektedir. Algılanan anne reddinin ergenlerde somatizasyonu yordadığı 

bulunmuştur. Araştırmalar, daha yüksek düzeyde anne reddi algılayan ergenlerin 

somatik semptomlar geliştirme ve açıklanamayan fiziksel sıkıntı için tıbbi yardım 

arama olasılıklarının daha yüksek olduğunu göstermektedir (Reksodiputro ve 

Boediman, 2019; Naz, 2012). Genel olarak literatür, algılanan anne reddinin 

ergenlerde somatizasyon ve diğer ruh sağlığı sorunlarının öngörülmesinde önemli bir 

rol oynadığı fikrini tutarlı bir şekilde desteklemektedir. Somatizasyonun bu 

değişkenlerle ilişkisi bu bölümde tartışılmaktadır. 

Bu çalışmada somatizasyon ve sürekli kaygı arasında pozitif yönde anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur. Literatüre bakıldığında somatizasyon ve anksiyete, psikolojik, 

fizyolojik ve sosyal faktörlerin karmaşık etkileşimi nedeniyle birbiriyle son derece 

ilişkili olduğu görülmektedir. Somatizasyon ve anksiyete arasındaki ilişki, 

aleksitiminin bir özelliği olan duyguları tanımlama ve ifade etme güçlüğünün 

somatizasyon ve anksiyete arasındaki ilişkiye aracılık ettiği bulgusuyla 

vurgulanmaktadır; bu da duygusal işleme güçlüklerinin hem somatik hem de 

anksiyete semptomlarını şiddetlendirebileceğini düşündürmektedir (Farhoumandi 

vd.,2022). Bu durum, somatik semptomların genellikle anksiyeteli hastalarda daha 

belirgin bir şekilde ortaya çıktığı, tıbbi kaynak kullanımının ve hastaneye yatışların 

artmasına yol açtığı klinik ortamlarda daha da karmaşık hale gelmekte ve 

anksiyetenin somatizasyona hem neden olabileceği hem de somatizasyonu 
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şiddetlendirebileceği döngüsel bir ilişkiye işaret etmektedir (Erdoğdu vd., 2023). Bir 

otoimmün hastalık olan Crohn hastalığı gibi kronik rahatsızlıkları olan bireyler, 

kaygıya neden olabilen kronik somatik semptomlar yaşamaktadır (Regev vd., 2021). 

Bu da somatizasyon ve anksiyetenin çift yönlü doğasını vurgulamaktadır; bir 

hastalığın fiziksel semptomları kaygıyı kötüleştirebilir ve bunun tersi de geçerlidir. 

Somatizasyon ve anksiyetenin ilişkili olmasının bir sebebi de bu durumların 

ortak semptomları olması olabilir. Ayakta tedavi edilen hastalarda anksiyete ve 

depresyonun yanı sıra somatizasyon bozukluklarının yaygınlığı, bu durumların 

psikopatolojisinde önemli bir örtüşme olduğunu göstermektedir (Danaei vd., 2020). 

Stres hem somatizasyon hem de anksiyetede ortak bir faktördür ve somatik 

semptomların ortaya çıkmasında etkili olabilir. Stauder ve diğerlerine göre (2016) 

stresin azaltılmasına yönelik müdahalelerin somatik semptomları ve anksiyeteyi 

önemli ölçüde azaltabileceğini gösteren kanıtlar vardır ve bu aralarındaki ilişkide 

kilit bir aracı olarak strese işaret etmektedir.  

Kaygıdan kaynaklanan uyku bozuklukları somatik belirtilere sebep olabilir. 

Iunescu ve diğerlerine göre yaygın olarak anksiyete ve depresyonla ilişkilendirilen 

uyku bozuklukları, somatizasyonu şiddetlendirerek, yetersiz uyku gibi fizyolojik 

faktörlerin somatizasyon ve anksiyete arasındaki ilişkiyi nasıl yoğunlaştırabileceğini 

daha fazla göstermektedir (2021).  

Kronik hastalıklara sahip olmak kişinin kaygısının artmasına ve vücudunu 

daha fazla dinleyerek somatizasyona sebep olabilir. Akciğer kanseri hastaları ile 

yapılan bir araştırmada anksiyete, depresyon ve somatizasyon arasında yakın bir 

ilişki olduğu görülmüştür; anksiyete ve depresyon, somatizasyon semptomlarının 

şiddeti ile önemli ölçüde ilişkili bulunmuştur ve kronik hastalıkla ilgili duygusal 

sıkıntının somatik şikayetleri daha da artırabileceği düşünülmektedir (Zhang ve 

Zhang, 2017). Bu ilişki, anksiyete skorlarının somatizasyon semptomlarıyla pozitif 

korelasyon gösterdiği ve bu ilişkinin farklı demografik özellikler arasında yaygın 

doğasının altını çizen daha geniş popülasyon çalışmalarında da görülebilir.  

Göç çalışmaları, somatizasyon ve anksiyete arasındaki ilişkiye dair ek bilgiler 

sağlamaktadır. Somatizasyona sahip göçmenler daha fazla kaygı sergilemektedir ve 

sağlık hizmetlerine daha fazla ihtiyaç duymaktadırlar; bu da akültüratif stres de dahil 
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olmak üzere göçle ilişkili stresörlerin hem somatizasyonu hem de anksiyeteyi 

şiddetlendirebileceğini göstermektedir (Cariello vd., 2020; Lanzara vd., 2019). Bu 

durum, bireysel, psikolojik ve fizyolojik faktörlerin yanı sıra sosyal ve kültürel 

faktörlerin de somatizasyon ve anksiyete arasındaki ilişkide önemli bir rol 

oynadığını, dolayısıyla tedavi ve yönetim için kapsamlı bir anlayış ve yaklaşım 

gerektiren çok yönlü bir konu olduğunu göstermektedir. 

Yapılan çalışmada somatizasyon ve reddedici algılanan anne ve reddedici 

algılanan baba tutumu ilişkili bulunmuştur. Somatizasyon ve ebeveyn reddi 

arasındaki ilişki karmaşık ve çok yönlüdür. Çeşitli psikolojik, biyolojik ve sosyal 

faktörlere dayanmaktadır. Somatizasyon, ebeveyn-çocuk ilişkisinin kalitesinden, 

özellikle de ebeveyn reddinden önemli ölçüde etkilenmektedir (Naz ve Rukhsana, 

2012; Ian, 1997). Sıcaklık, şefkat ve destek eksikliği ile karakterize edilen ebeveyn 

reddi, somatizasyon bozukluklarının gelişiminde kritik bir faktördür (Quirk vd., 

2015; Craig vd., 1993).  

Araştırmalar, somatizasyon bozukluğu olan ergenlerin, genel tıbbi 

rahatsızlıkları olanlara kıyasla ebeveyn reddi algılama olasılığının daha yüksek 

olduğunu göstermektedir (Frazier, 1994). Ayrıca ebeveynin ihmali, bireylerin ileride 

somatik semptomlar göstermesine sebep olabilir. Taylor ve diğerlerinin yaptığı 

çalışmaya göre organik hastalığa atfedilemeyen fiziksel semptomlarla başvuran 

bireylerde duygusal bozuklukların varlığı, daha yüksek ebeveyn bakım eksikliği 

vakalarıyla ilişkili bulunmuştur (1996).  

Somatizasyonun etiyopatogenezini anlamada diğer faktörlerin yanı sıra 

genetik, nöroloji, psikofizyoloji ve sosyal öğrenmenin dikkate alınması önemli 

olabilir. Reddetme de dahil olmak üzere olumsuz ebeveynlik davranışlarının 

somatizasyon bozukluğundaki semptomların şiddeti ile güçlü bir şekilde ilişkili 

olduğu öne sürülmektedir (Sajid ve Riaz, 2016). Ayrıca, reddedici ebeveynlerin 

bireyin gelişimine etkisi, ruminasyon ve kendine zarar verici davranışlar gibi 

uyumsuz başa çıkma mekanizmalarının oluşmasına yol açarak somatizasyon riskini 

daha da artırabilir (Kapfhommer, 2001). Kişinin ebeveynini reddedici olarak 

algılaması benlik saygısını da etkileyebilir. Düşük benlik saygısı bildiren çocuklar 

aynı zamanda sık sık psikosomatik semptomlar bildirmekte, bu da benlik algısı ile 
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somatik şikayetler arasında önemli bir ilişki olduğunu gösterdiğini söylememize 

olanak sağlayabilir (Çiçek vd., 2022). Bu ilişki, somatizasyonun özellikle bu 

bozuklukların yaygın olduğu birinci basamak sağlık hizmetlerinde hekim-hasta 

ilişkisini zorlayabileceği gerçeğiyle daha da karmaşık hale gelmektedir. Özetle, 

literatür ebeveyn reddinin somatizasyon bozukluklarının gelişiminde ve 

alevlenmesinde önemli bir rol oynadığı fikrini güçlü bir şekilde desteklemektedir. Bu 

ilişkiye, uyumsuz şemaların geliştirilmesi, benlik saygısının bozulması ve işlevsiz 

başa çıkma stratejileri de dahil olmak üzere çeşitli psikolojik ve sosyal mekanizmalar 

aracılık etmektedir. 

Kaygı ile reddedici algılanan ebeveyn tutumları arasındaki ilişki çok yönlüdür 

ve psikolojik araştırmalarda çeşitli boyutlarda incelenmiştir. Çalışmalar, algılanan 

ebeveyn reddinin çocuklarda kaygının önemli bir yordayıcısı olduğunu tutarlı bir 

şekilde göstermiştir. Örneğin, babanın reddi ve annenin aşırı koruması yetişkin 

kaygısının yordayıcıları olarak belirlenmiş, duygu düzenleme güçlüğü, utanç ve öfke 

bu ilişkilere aracılık etmiştir (Bahtiyar ve Gençöz, 2021). Bu durum, ebeveynlerin 

reddetme biçimlerinin, çocuklarının yetişkinlikteki psikolojik durumunu doğrudan 

etkileyebileceğini göstermektedir. Ayrıca, anne veya baba reddi algısı, çocukların ve 

yetişkinlerin psikolojik uyumları ve kişilik gelişimleri üzerinde olumsuz bir etkiyle 

ilişkilendirilmiştir ve bu da algılanan reddin ruh sağlığı üzerinde kalıcı bir etkisi 

olabileceğine işaret etmektedir (Kreuze vd., 2022). Ayrıca, çocukların reddedici ve 

kontrolcü ebeveynlik tarzlarına ilişkin algılarının, sosyal kaygıyı doğrudan 

etkilemese de saldırganlık ve okul uyumunu önemli ölçüde etkilediği bulunmuştur 

(Khadim ve Pervaiz, 2021). Bu, reddedici ebeveyn tutumlarının doğrudan sosyal 

kaygıya neden olmasa da bir çocuğun hayatının genel kaygı düzeylerine katkıda 

bulunan diğer alanlarını etkileyebileceği anlamına gelir.  

Ebeveyn reddinin kaygıyı nasıl etkilediği konusunda kültürel farklılıklar da 

rol oynamaktadır. Örneğin, Asyalı örneklemler ebeveyn reddiyle ilgili olarak 

Avrupalı/Amerikalı ergenlere kıyasla daha fazla anksiyete semptomu bildirerek 

kültürel bağlamın ebeveynlik ve anksiyete arasındaki ilişki üzerindeki etkisini 

vurgulamıştır (Kim ve Kim, 2020). Ayrıca, hatırlanan ebeveyn reddinin 

yetişkinlikteki sosyal kaygı düzeyleri üzerinde erkeklerde kadınlardan daha büyük 

bir etkiye sahip olduğu gösterilmiştir; bu da bireylerin ebeveyn reddini nasıl 
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işledikleri ve bundan nasıl etkilendikleri konusunda cinsiyet farklılıklarına işaret 

etmektedir (Mousavi vd., 2016). İlginç bir şekilde, ergenlik dönemindeki davranışsal 

problemler, ebeveyn reddinin aracılık etmemesine rağmen, genç yetişkinlikte 

anksiyete ile ileriye dönük küçük bir ilişki göstermiştir (Giaouzi ve Giovazolias, 

2005). Bu durum, ebeveyn reddinin anksiyeteye katkıda bulunurken, davranış 

sorunları gibi diğer faktörlerin de bağımsız olarak rol oynadığını göstermektedir. 

Psikolojik dayanıklılık açısından, algılanan baba reddi hem erkekler hem de kadınlar 

için daha düşük psikolojik dayanıklılığı öngörürken, erkekler için daha güçlü bir etki 

gözlemlenmiştir (Işık, 2021). Bu durum, algılanan ebeveyn reddinin stres ve 

anksiyeteye karşı dayanıklılık gibi uzun vadeli sonuçları etkileyebileceğini 

göstermektedir. Genel olarak, kaygı ile algılanan reddedici ebeveyn tutumları 

arasındaki ilişki karmaşıktır ve duygu düzenleme, kültürel bağlam, cinsiyet ve 

bireysel psikolojik uyum gibi faktörlerden etkilenmektedir (Baltacı vd., 2023; 

Camden ve Brown, 2017; Glavak Tkalic vd., 2016). Bu bulgular, kaygı üzerindeki 

etkisini azaltmak için algılanan ebeveyn reddini anlamanın ve ele almanın önemini 

toplu olarak vurgulamaktadır. 

Çalışmada ebeveynlerini aşırı korumacı algılayan bireylerin somatizasyon 

düzeyi daha yüksek bulunmuştur. Araştırmalar, aşırı bakım ve kontrol ile karakterize 

edilen aşırı korumacı ebeveynliğin, çocuklarda ve ergenlerde daha yüksek anksiyete 

ve somatizasyon seviyeleri ile bağlantılı olduğunu göstermektedir. Örneğin, 

çalışmalar aşırı korumacı annelere sahip ergenlerin daha yüksek düzeyde anksiyete 

sergilediklerini göstermiştir ki bu da somatizasyonun bilinen bir yordayıcısıdır 

(Sauane, 2007). Ayrıca, genellikle aşırı korumanın damgasını vurduğu hatalı 

ebeveyn-çocuk ilişkilerine sahip çocuklar somatik semptomlar geliştirmeye daha 

yatkındır (Rousseau vd., 2014). Ayrıca, aşırı koruyucu davranışları içerebilen 

duygusal açıdan soğuk ve destekleyici olmayan aile ortamlarında yetişen ergenler, 

daha yüksek düzeyde somatizasyon bozukluğu bildirmektedir (Glaus vd., 2022).  

Bilişsel-davranışçı modeller de genellikle aşırı korumacı ebeveynlikten kaynaklanan 

işlevsiz sağlık inançlarının hipokondriyazis ve somatizasyon gelişiminde önemli bir 

rol oynadığını vurgulamaktadır (Naz, 2012). Genel olarak, kanıtlar aşırı korumacı 

ebeveynliğin anksiyeteyi ve işlevsiz sağlık inançlarını besleyen bir ortam yaratarak 
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çocuklarda ve ergenlerde somatizasyonun artmasına yol açabileceğini 

göstermektedir. 

Bu çalışmada annesini duygusal sıcaklık bakımından daha yüksek 

algılayanların somatizasyon düzeyi annesini duygusal sıcaklık bakımından daha 

düşük algılayanların somatizasyon düzeyinden düşük bulunmuştur. Annenin 

duygusal sıcaklığı ile somatizasyon arasında bir ilişki olduğu birçok çalışma 

tarafından kanıtlanmıştır. Olumlu bir ebeveynlik uygulaması olan anne duygusal 

sıcaklığı, somatizasyon da dahil olmak üzere çocuklarda daha az olumsuz sonuçla 

ilişkilendirilmiştir (Karkhanis ve Winsler, 2016). Araştırmalar, duygusal sıcaklığın 

bir bileşeni olan anne duyarlılığının 18 aylıkken 5 yaşına kadar çocuklarda 

somatizasyon ile negatif ilişkili olduğunu göstermektedir; bu da erken anne duygusal 

desteğinin somatik semptomların gelişimini azaltabileceğini düşündürmektedir 

(Kaviani, 2018).  Buna ek olarak, kültürel faktörler de rol oynamaktadır; Hintli 

anneler daha az duygu koçluğu yapmakta ve daha fazla duyguyu reddetmekte, bu da 

diğer kültürel gruplara kıyasla çocuklarında daha yüksek anksiyete ve somatizasyona 

yol açmaktadır (Glaus vd., 2022).Sıcak ve destekleyici bir ebeveynlik ortamı 

tarafından teşvik edilebilen duygusal zeka da somatizasyona karşı koruyucu bir rol 

göstermekte ve somatik semptomların azaltılmasında duygusal düzenleme ve uyum 

yeteneğinin önemini vurgulamaktadır (Ni vd., 2017).  Ayrıca, genellikle annenin 

duygusal sıcaklığının eksikliğinden kaynaklanan bağlanma güvensizliği, erken 

duygusal deneyimlerin fiziksel sağlık üzerindeki uzun vadeli etkilerine işaret ederek, 

yetişkinlerde erken sıkıntı ve somatizasyon arasındaki ilişkiye aracılık etmektedir 

(Rasmussen vd., 2004). Genel olarak bu bulgular, anne duygusal sıcaklığının 

somatizasyonu önlemedeki ve çocuklarda ve yetişkinlerde daha iyi psikolojik ve 

fiziksel sağlık sonuçlarını teşvik etmedeki kritik rolünün altını çizmektedir. 

Yapılan çalışmada annelerini duygusal olarak daha sıcak algılayan bireylerin 

kaygı anksiyete düzeyleri daha düşük bulunmuştur. Çeşitli araştırmalar, annenin 

duygusal sıcaklığı ile yetişkinlerdeki anksiyete arasında önemli bir ilişki olduğunu 

göstermektedir. Bebeklik dönemindeki anne duygusal sıcaklığı, yetişkin yavrularda 

daha düşük sıkıntı seviyeleri ile ilişkilendirilmiştir, bu da erken besleyici 

davranışların ruh sağlığı üzerinde kalıcı olumlu etkileri olduğunu düşündürmektedir 

(Bahtiyar ve Gençöz, 2021). Buna ek olarak, çocukluktaki eksik duygusal sıcaklık, 
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cinsiyet, sosyoekonomik koşullar ve anne ruh sağlığı gibi diğer faktörlerden 

bağımsız olarak, daha düşük iş kontrolü ve daha yüksek iş gerginliğini öngörerek 

yetişkinlikte daha yüksek kaygı düzeyleriyle ilişkilendirilmiştir (Maselko vd., 2011). 

Ayrıca, sıçanları ve insanları içeren bir çalışma, anne bakımındaki varyasyonların, 

özellikle de annenin aşırı korumasının, her iki türde de artan kaygı ile ilişkili 

olduğunu ve anne sıcaklığının kaygı ile ilgili sonuçlar üzerindeki etkisini 

vurguladığını bulmuştur (Hintsanen vd., 2010). Bu bulgular toplu olarak, anne 

duygusal sıcaklığının yetişkin anksiyete düzeylerini şekillendirmedeki önemli rolünü 

vurgulamaktadır. 

Cinsiyet değişkenine gelindiğinde, bu çalışmada kadınların sürekli kaygı 

düzeyi erkeklere göre anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur. Araştırmalar sürekli 

olarak anksiyete bozukluklarının kadınlarda erkeklerden daha yaygın olduğunu 

göstermekte ve çeşitli çalışmalar bu bozuklukların görülme sıklığı, ortaya çıkışı ve 

komorbiditesinde önemli cinsiyet farklılıklarını vurgulamaktadır. Kadınların sosyal 

anksiyete bozukluğu geliştirme olasılığı erkeklere kıyasla neredeyse iki kat daha 

fazladır ve bu eğilim diğer anksiyete bozukluklarını da kapsamaktadır (Farhane-

Medina vd., 2022; Strand vd., 2021). Özgül fobi, yaygın anksiyete bozukluğu ve 

travma sonrası stres bozukluğu da dahil olmak üzere anksiyete bozukluklarının 

yaygınlığı ve şiddeti kadınlarda daha yüksektir ve bu kişiler daha fazla öznel sıkıntı 

ve işlevsel bozulma yaşama eğilimindedir (Cantillino ve Zambaldi, 2020).  

Biyolojik, psikolojik ve sosyal faktörler bu farklılıklara katkıda bulunmakta 

olabilir. Örneğin, cinsel hormonlardaki dalgalanmalar ve beyin yapılarındaki 

farklılıklar, kadınlarda daha yüksek anksiyete prevalansını açıklayabilecek biyolojik 

faktörler olarak öne sürülmüştür (Vasiliadis vd., 2020). Toplumsal cinsiyet rolleri ve 

bunlarla ilişkili toplumsal beklentiler gibi psikososyal faktörler de önemli bir rol 

oynamaktadır. Graham ve diğerlerine göre maskülenlik anksiyeteye karşı koruyucu 

bir faktör olarak hareket edebilirken, feminenlik bir risk faktörü olabilir (2020). 

Ayrıca, anksiyete ve depresyonu olan yetişkinlerde nörogelişimsel genetik risk 

yükünde cinsiyet farklılıklarına dair güçlü bir kanıt olmamasına rağmen, kadınların 

ailede nörogelişimsel ve psikiyatrik bozukluk öyküsü bildirme olasılığı daha 

yüksektir (Asher ve Aderka, 2018).  
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Anksiyete sadece ruh sağlığını etkilemekle kalmaz, aynı zamanda kadınların 

erkeklere kıyasla daha yüksek anksiyete seviyeleri ve kalp krizini takiben daha fazla 

komplikasyon sergilediği çalışmalarda görüldüğü gibi fiziksel sağlık etkileri de 

vardır (Aburuz ve Masa'Deh, 2017). Özetle çalışmalar, tutarlı bir şekilde, çeşitli 

popülasyonlarda ve ortamlarda kaygının kadınlar arasında daha yaygın ve şiddetli 

olduğunu göstermektedir, bunun biyolojik, psikolojik ve sosyal faktörlerin karmaşık 

etkileşiminden etkilendiğini güçlü bir şekilde desteklemektedir.  

Çalışmada kadınların somatizasyon düzeyi erkeklere göre anlamlı olarak daha 

fazla bulunmuştur. Somatizasyonun kadınlarda erkeklere kıyasla daha yaygın olduğu, 

farklı bağlamlarda yapılan çok sayıda araştırmayla kanıtlanmıştır. Araştırmalar 

somatizasyonun kadınlar arasında daha yüksek bir yaygınlık gösterdiğini ortaya 

koymaktadır. Örneğin, bir çalışmada somatizasyon bozukluğu yaygınlığının 

kadınlarda (%6,7) erkeklere (%2,35) kıyasla önemli ölçüde daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (Karaköse ve Berk, 2023). Bu cinsiyet eşitsizliği, somatizasyonun 

kadınlarda, özellikle ileri yaşlarda daha yaygın olduğu ve Güney ve Orta Amerika'da 

daha yüksek oranlarda görülmekle birlikte farklı meslek gruplarına göre değiştiği 

bulgularıyla da desteklenmektedir (Prenana vd., 2017). Biyolojik, psikolojik ve 

sosyal faktörler bu cinsiyet farklılığına katkıda bulunabilir. Beyin sistemi, hormonlar 

ve üreme sistemindeki farklılıklar gibi biyolojik yönler, kadınlarda somatizasyonun 

daha yüksek prevalansı ile ilişkilidir (Vargas-Prada vd., 2016). Psikolojik olarak, 

kadınlar somatizasyonla yakından bağlantılı olan depresyon ve anksiyeteye daha 

yatkındır (Iloson vd., 2021). Sosyal olarak, erkek egemen toplumlarda kadınların 

dezavantajlı konumu ve evlilik ve aile konularında daha fazla sorumluluk almaları 

katkıda bulunan faktörler olarak görülmektedir (Garala vd., 2014). Bedenselleştirme 

eğilimi olarak bilinen, psikolojik sıkıntıyı bedensel belirtiler yoluyla deneyimleme ve 

ifade etme eğiliminin de kadınlar arasında daha istikrarlı ve yaygın olduğu 

bulunmuştur (Elsaied vd., 2017). Özetle, çeşitli çalışmalardaki kanıtlar tutarlı bir 

şekilde somatizasyonun kadınlarda erkeklerden daha yaygın olduğunu ve biyolojik, 

psikolojik ve sosyal faktörlerin karmaşık bir etkileşiminden etkilendiğini 

göstermektedir. 

Kadınların iki ebeveynini de reddedici algılama düzeyi erkeklere göre anlamlı 

olarak daha fazla bulunmuştur. Reddedici ebeveyn algısı cinsiyetler arasında önemli 
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farklılıklar göstermekte olup, kadın ve erkeklerin ebeveynleri tarafından reddedilme 

duygularını nasıl deneyimledikleri ve bildirdikleri konusunda ince farklılıklar 

bulunmaktadır. Araştırmalar hem erkeklerin hem de kadınların yüksek düzeyde 

ebeveyn reddi algılayabildiğini, ancak bu algının belirli yönlerinin ve sonuçlarının 

cinsiyete göre farklılık gösterebileceğini ortaya koymaktadır. Çalışmalar, algılanan 

ebeveyn reddinin her iki cinsiyet için de psikolojik uyumsuzluk, stres ve saldırganlık 

dahil olmak üzere çeşitli olumsuz sonuçlarla ilişkili olduğunu göstermiştir. Örneğin, 

algılanan anne ve baba reddi, erken yetişkinlik döneminde algılanan stresin 

artmasıyla bağlantılıdır ve psikolojik uyumsuzluk, bireyin algılanan stresinin önemli 

bir belirleyicisi olarak hizmet etmektedir. Çalışmada gösterildiği üzere, kadınlar 

erken yetişkinlik döneminde erkeklere kıyasla daha fazla ebeveyn reddi 

algılamaktadır; kadınların %77'si erkeklerin %23'üne kıyasla reddedildiklerini 

bildirmiştir (Koltcheva, 2022). Benzer şekilde, ergenlerde saldırganlık ve benlik 

saygısı, ebeveyn kabulü ve reddi algılarıyla ilişkili olarak araştırılmıştır, ancak bu 

çalışma özellikle reddedilme algısındaki cinsiyet farklılıklarını ele almamıştır (Lal 

vd., 2021).  

Daha ileri araştırmalar, çocuklukta hem anne hem de baba kabulünün, erkek 

ve kadın genç yetişkinlerin mevcut psikolojik uyumları üzerinde önemli bağımsız 

etkileri olduğunu vurgulamıştır. İlginç bir şekilde, çocuklukta algılanan baba reddinin 

hem genç yetişkin erkeklerin hem de kadınların reddedilme hassasiyeti üzerinde 

önemli bağımsız etkileri vardır, bu da babaların rollerinin reddedilme algısında 

özellikle etkili olabileceğini düşündürmektedir (Khaleque vd., 2019). Bu durum, 

algılanan baba reddinin -ancak anne reddinin değil- hem erkekler hem de kadınlar 

için daha düşük psikolojik dayanıklılığı öngördüğü ve erkeklerde daha güçlü bir etki 

gözlemlendiği bulgularıyla desteklenmektedir (Camden ve Brown, 2017). Çocukların 

yaşı ve cinsiyetinin ebeveyn reddi ve psikolojik uyum arasındaki ilişki üzerindeki 

moderatör etkileri de algılanan ebeveyn reddinin kız çocukları üzerinde erkek 

çocuklarına kıyasla daha güçlü bir etkiye sahip olma eğiliminde olduğunu 

göstermektedir (Ramirez-Ucles vd., 2018). Ebeveyn reddine ilişkin hatıraların 

psikolojik uyumsuzluk ve yalnızlık ile ilişkilendirilmesi, bu deneyimlerin cinsiyete 

dayalı boyutlarının altını çizmektedir; psikolojik uyumsuzluk genç yetişkinlik 

döneminde genç erkeklerde yalnızlık hissiyle ilişkilendirilirken, kadınlarda bu durum 
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söz konusu değildir (Putnick vd., 2020). Ebeveyn reddi algısındaki cinsiyet 

farklılıkları, erkeklerin anne ve babalarını çeşitli ret boyutlarında kadınlara kıyasla 

daha reddedici olarak algıladıklarını ortaya koyan bir çalışmada doğrudan ele 

alınmıştır (Dural ve Yalçın, 2014). Bu durum hem algılanan anne hem de baba 

reddinin daha yüksek seviyelerinin, genç kadınlar arasında başa çıkma güdüleri 

üzerinde daha olumsuz benlik saygısı yoluyla dolaylı etkilere sahip olduğu 

bulgularıyla tezat oluşturmakta ve algılanan ebeveyn reddinin kadınlarda belirli başa 

çıkma davranışlarına yol açabileceğini düşündürmektedir (Rundell vd., 2012). Özetle 

hem erkekler hem de kadınlar yüksek düzeyde ebeveyn reddi algılayabilirken, bu 

reddin spesifik etkileri ve algıları cinsiyete göre değişebilir. Erkekler babalarını 

reddedilme duygularında özellikle etkili olarak algılayabilirken, kadınların 

reddedilme algıları baş etme amacıyla içki içmek gibi belirli başa çıkma 

davranışlarına yol açabilir. Bu bulgular, cinsiyetin ebeveyn reddinin nasıl algılandığı 

ve bunun psikolojik ve davranışsal sonuçlar üzerindeki daha sonraki etkileri üzerinde 

önemli bir rol oynadığını göstermektedir. 

Bu çalışmada kadınların annelerini aşırı korumacı algılama düzeyi erkeklere 

göre anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur. Çeşitli bağlamlarda yapılan 

araştırmaların da gösterdiği gibi, kültürel ve toplumsal faktörler, bir annenin 

oğullarına kıyasla kızlarına karşı aşırı koruma düzeyini önemli ölçüde etkilemektedir. 

Brezilya'da, empatinin gelişimi ve algılanan ebeveyn bakım ve aşırı koruma 

davranışları, çocuğun cinsiyetinden etkilenir; anne ve baba bakımı, kadınlar için 

empati değişkenleriyle daha yakından ilişkilidir (Pereira ve Oliva, 2023). Bu, 

ebeveyn bakımının çocuğun cinsiyetine göre farklılaştırılmasına yönelik kültürel bir 

eğilimi göstermektedir. Benzer şekilde, Güney Asya'da erkek çocuk tercihi 

derinlemesine kökleşmiş durumda, bu da erkek çocukların kızlara göre daha yüksek 

oranda tercih edilmesine yol açıyor ve bu da aşırı koruma veya ihmal dahil olmak 

üzere anne davranışlarını etkileyebiliyor (Farber vd., 2019). Anne Aşırı Koruma 

Ölçeği'nin geliştirilmesi, kültürler arasında önemli ölçüde farklılık gösterebilen aşırı 

korumacı anne davranışlarının nüanslarını ölçme ve anlama ihtiyacını daha da 

vurgulamaktadır (Ahmad ve Neman, 2013). Peşaver yakınlarındaki kırsal ortamlarda, 

ebeveynlerin okuma yazma bilmemesi ve yoksulluğun desteklediği kültürel ve 

sosyo-ekonomik faktörler, annelerin kız çocuklarına yönelik uygulamalarını 
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etkilemekte, çoğu zaman erken evliliklere ve oğullara ayrıcalıklı muamele 

yapılmasına yol açmaktadır (Chakravarty vd., 2022). Hindistan'da küresel 

dengesizliğin önemli bir bölümünü oluşturan eksik kadın doğum olgusu, erkek 

çocukların kız çocuklarına tercih edilmesinin kültürel ve toplumsal tercihlerinin aşırı 

sonuçlarını vurgulamaktadır (Lansford vd., 2015).  

Küresel olarak, bedensel ceza ve ihmalin normatifliği kültürler arasında 

farklılık göstermektedir; bireysel ve kültürel belirleyiciler ebeveynlerin çocuklara 

yönelik davranışlarını etkilemektedir (Saeed, 2015). Başarı ve bağımlılık konusunda 

ebeveynin aşırı korumasının yol açtığı işlevsiz tutumlar, cinsiyete özgülük sergiler 

(Otani vd., 2013). Bu bulgulara göre kültürel ve toplumsal faktörler annenin aşırı 

koruması üzerindeki derin etkisini göstermektedir; çocuğun cinsiyetine bağlı olarak 

gözlemlenen önemli farklılıklar, kültürel normlar, toplumsal beklentiler ve ebeveyn 

davranışları arasındaki karmaşık etkileşimi vurgulamaktadır. 

Çalışmada çocuğu olmayanların çocuğu olanlara göre sürekli kaygı düzeyi 

anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur. Çocuk sahibi olmak ve kaygı yaşamak 

arasındaki ilişki karmaşıktır ve farklı demografik özelliklere ve koşullara göre 

değişir. Araştırmalar, bir hanede çocuk bulunmasının yetişkinler arasında kaygı 

düzeylerini aynı ölçüde öngörmediğini göstermektedir. Örneğin, bir çalışmada, 

hanelerinde çocuk olan ve olmayan kadınlar arasında algılanan stres düzeylerinde 

önemli bir fark bulunmazken, çocuklarla yaşayan kadınlar arasında kaygı düzeyleri 

daha yüksek bulunmuştur (Avery vd., 2021). Bu durum, çocukların varlığının bazıları 

için kaygıyı artırsa da tüm popülasyonlarda evrensel olarak kaygıyı yükseltmediğini 

göstermektedir. Bu ilişkiyi daha da karmaşık hale getiren, çocukların anksiyete 

üzerindeki etkisi, medeni durum ve çalışma saatleri gibi faktörlerden etkilenebilir. 

Örneğin, haftada 37 saatten fazla çalışan bekar anneler, aynı saatlerde çalışan 

çocuksuz bekar kadınlara kıyasla belirgin şekilde artan stres seviyeleri sergilemiştir 

(Özdal ve Aral, 2005). Bu durum, özellikle bekar ebeveynler veya zorlu çalışma 

programlarına sahip olanlar için ebeveynlikle ilişkili stres faktörlerinin daha yüksek 

kaygı düzeylerine yol açabileceğini göstermektedir. Bununla birlikte, çocuk yokluğu 

da belirli koşullar altında kaygı ile ilişkilendirilebilir. Örneğin, çocuksuz bireylerin 

çocuklukta birincil bakıcılarına kaygılı bir bağlanma geliştirmiş olma olasılığı önemli 

ölçüde daha yüksektir (Özdal ve Aral, 2005). Buna ek olarak, kısır hastalar, özellikle 
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de ilk çocuğunu isteyenler, yüksek bir anksiyete prevalansı sergilemektedir; bu da 

çocuk arzusunun ve kısırlığın zorluklarının önemli anksiyete kaynakları olabileceğini 

düşündürmektedir (Engell vd., 2007). Özetle, çocuğu olmayan kişilerin daha yüksek 

kaygıya sahip olup olmadığı sorusu açık değildir. Anksiyete seviyeleri, ebeveynlik 

durumu, çalışma koşulları, çocukluk bağlanma stilleri ve kısırlık veya aile yapısıyla 

ilişkili zorluklar dahil ancak bunlarla sınırlı olmamak üzere sayısız faktörden 

etkilenmektedir (Graae, 1990; Simon ve Bögels, 2009; Zhang vd., 2019). 

Çocuk sahibi olmayan bireylerin ebeveynlerini duygusal sıcaklık şeklinde 

algılamaları çocuk sahibi olanlara göre daha fazladır. Çocuk sahibi olmayan 

bireylerin ebeveynlerinden algıladıkları duygusal sıcaklık, çeşitli bakış açılarıyla 

anlaşılabilir. İlk olarak, ebeveyn sıcaklığının çocukların psikolojik uyum ve kişilik 

eğilimlerindeki temel rolü iyi belgelenmiştir; bu da yüksek düzeyde ebeveyn 

sıcaklığı algılayanların olumlu psikolojik ve duygusal eğilimleri yetişkinliğe 

taşımalarının muhtemel olduğunu göstermektedir (Koropeckyj-Cox vd., 2018). Bu 

temel sıcaklık, çocuğun genel refahı için gerekli olan kabul ve sevgi duygusunu 

teşvik ettiğinden, sağlıklı sosyal ve duygusal gelişim için çok önemlidir (Arnell, 

2021, s. 10). Kabul ve sevgi gören çocuk yetişkin olduğunda çocuk sahibi olmayı 

istemeyebilir, belki de ihtiyaç duymayabilir. Dahası, ebeveyn sıcaklığı ve yakınlığı 

algısı daha sonraki yaşamda önemli sağlık sonuçlarıyla ilişkilendirilmiştir; bu da 

ebeveynlerle kurulan erken duygusal bağların bireyin sosyal destek algısı ve 

biyolojik ve psikolojik sağlığı üzerinde uzun süreli etkileri olduğunu göstermektedir 

(Bays, 2017; Carlo, 2013). Bu durum, daha fazla yansıtıcı kapasiteye veya daha az 

yakın ailesel stres faktörüne sahip olabilecek çocuksuz bireylerin, ebeveynlerinden 

aldıkları sıcaklığı daha fazla takdir edebileceklerini veya kabul edebileceklerini ve 

algılarını olumlu yönde etkileyebileceklerini düşündürmektedir. Araştırmalar ayrıca 

ebeveyn sıcaklığının, bağlanma ve empatik gelişim de dahil olmak üzere temel 

gelişimsel süreçler için gerekli olan farklı bir ilişkisel süreç olarak öneminin altını 

çizmektedir (Khaleque, 2013). Bu, çocuğu olmayan bireylerin ebeveynlerini 

duygusal açıdan daha sıcak olarak algılayabilecekleri anlamına gelir çünkü bu 

sıcaklık, gelişimsel deneyimlerinin kritik bir bileşeniydi ve kişilerarası ilişkiler ve 

duygusal destek algılarını şekillendirdi.  Özetle, çocuk sahibi olmayan bireyler, 

ebeveyn sıcaklığının psikolojik gelişimlerindeki temel rolü, ebeveyn sıcaklığının 
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algılanmasıyla ilişkili uzun vadeli sağlık ve psikolojik faydalar ve sıcaklığın 

gelişimsel ve ailesel deneyimlerindeki kritik önemi nedeniyle ebeveynlerini duygusal 

olarak daha sıcak olarak algılayabilirler. Çocuk sahibi olmayan kişilerin 

ebeveynleriyle daha çok ve kaliteli zaman geçirebildikleri de bir sebep olabilir 

(MacCallum ve Golombok, 2004; Prasad vd., 2023; Russek ve Schwartz, 1997). 

Bir işte çalışmakla sürekli anksiyete, somatizasyon ve algılanan ebeveyn 

tutumu arasında bir ilişki bulunmamıştır. Çalışan ve çalışmayan bireylerin anksiyete 

açısından önemli ölçüde farklılık gösterip göstermediği sorusu karmaşıktır ve 

araştırmalar her iki grubun ruh sağlığına katkıda bulunan çeşitli faktörlere ilişkin 

içgörüler sunmaktadır. Araştırmalar, işsizliğin maddi zorluklar, sosyal statü kaybı ve 

günlük yapı eksikliği gibi faktörler nedeniyle daha yüksek düzeyde kaygı ve 

depresyonla ilişkili olduğunu gösterirken, çalışan bireylerin de iş güvensizliği, işyeri 

talepleri ve iş-yaşam sorumluluklarını dengeleme gibi kaygıya yol açabilecek önemli 

stres faktörleriyle karşı karşıya olduğunu göstermektedir (Bhat ve Joshi, 2020; 

Fokina vd., 2018). Araştırma bulguları, istihdam durumunun ruh sağlığı üzerindeki 

etkisinin basit olmadığını göstermektedir. Örneğin, Keşmir'de çalışan ve çalışmayan 

gençlerin ruh sağlığı üzerine yapılan bir araştırma, çalışmayan bireylerin çalışan 

meslektaşlarına kıyasla daha yüksek düzeyde kaygı, depresyon ve psikolojik sıkıntı 

sergilediğini ortaya koymuştur (Paul vd. 2016). Bununla birlikte, özellikle ağır iş 

yükü ve sorumlulukları olan çalışan kadınlar da orta ila şiddetli düzeyde anksiyete ve 

depresyon bildirmiştir; bu da istihdamın ruh sağlığı sorunları için her derde deva 

olmadığını göstermektedir (Majstorović vd., 2019).  

Ayrıca, sosyal desteğin varlığı hem işsizliğin hem de istihdamla ilgili stresin 

olumsuz etkilerini azaltmada önemli bir rol oynamaktadır. Görme engelli çalışan 

yetişkinler, görme engelli işsiz yetişkinlere kıyasla daha fazla olumlu sosyal destek 

aldıklarını bildirmiştir; bu da daha az anksiyete semptomu ve daha yüksek yaşam 

memnuniyeti ile ilişkilidir (Navarro-Abal vd., 2018). Bu durum, sosyal desteğin 

niteliği ve niceliğinin hem çalışan hem de işsiz bireylerin ruh sağlığı sonuçlarını 

etkileyebileceğini göstermektedir. Ayrıca, başa çıkma stratejileri ve iş arama öz 

yeterliliği gibi kişisel dayanıklılık faktörleri, bireylerin işsizliğe ve iş kaybına nasıl 

tepki vereceğini önemli ölçüde etkilemektedir. Uyumlu başa çıkma stratejilerine ve 

yeni iş bulma konusunda daha yüksek öz yeterliliğe sahip olanlar daha düşük 
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düzeyde kaygı yaşama eğilimindedir (Derakhshanpoor vd., 2015; Rusu vd., 2013). 

Sonuç olarak, işsizlik genellikle çeşitli stres faktörleri nedeniyle daha yüksek kaygı 

düzeyleriyle ilişkilendirilirken, çalışan bireyler kaygıya karşı bağışık değildir. Her iki 

grubun da ruh sağlığı, istihdam veya işsizliğin niteliği, kişisel başa çıkma 

mekanizmaları ve mevcut destek sistemleri de dahil olmak üzere karmaşık bir 

faktörler etkileşiminden etkilenmektedir (Cimarolli ve Wang, 2006; Comino vd., 

2003). 

Kronik hastalığı olanların sürekli kaygı düzeyi kronik hastalığı olmayanlara 

göre anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur. Kronik hastalığı olan kişiler, kronik 

hastalığı olmayanlara kıyasla anksiyete yaşamaya daha yatkın olabilir. Araştırmalar 

sürekli olarak kronik hastalığı olan bireylerde anksiyete ve depresyon prevalansının 

daha yüksek olduğunu göstermiştir; bu da kronik hastalıklar ve ruh sağlığı 

bozukluklarının birbirlerini olumsuz yönde etkileyebileceği karmaşık bir karşılıklı 

ilişkiye işaret etmektedir (Bhatt, 2023).  Çalışmalar kronik tıbbi rahatsızlıkları olan 

gençlerde anksiyete bozukluklarının yaygınlığının genel nüfusa göre daha yüksek 

olduğunu tespit etmiştir; bu da genç yaştan itibaren kronik bir hastalığın varlığının 

bireyleri anksiyete bozukluklarına yatkın hale getirebileceğini düşündürmektedir 

(Tekir ve Duran, 2022). Bu durum, kronik tıbbi rahatsızlıkları olan çocukların 

anksiyete bozuklukları açısından daha yüksek risk altında olduğuna dair bulgularla 

da yinelenmekte ve bu demografik grupta anksiyetenin taranması ve tedavi edilmesi 

ihtiyacını vurgulamaktadır (Greda vd., 2022).  

Kronik hastalık ve anksiyete arasındaki ilişki, hastaların önemli bir kısmının 

anksiyete açısından yüksek risk taşıdığı romatizmal hastalıkları olanlar (Shimokhina 

vd., 2023) ve anksiyetenin yüksek prevalansının gözlemlendiği kronik bulaşıcı 

olmayan hastalıkları olan hastalar (Alnawa, 2020) gibi belirli hasta 

popülasyonlarında da belirgindir. Ayrıca, kronik hastalığın psikolojik etkisi 

önemlidir; kronik hastalığı olan hastalar arasında hastalık veya semptomların 

kötüleşmesi veya tekrarlaması korkusu yaygındır (Büyükbayram vd., 2022; Knopf, 

2020). Bu korku ve belirsizlik, kronik hastalığı olan bireylerde fiziksel sağlığın yanı 

sıra ruh sağlığı ihtiyaçlarının da ele alınmasının önemini vurgulayarak anksiyete veya 

anksiyete bozukluklarının gelişmesine yol açabilir (Cobham vd., 2020; Lebel vd., 

2020). 
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Bu çalışmada kronik hastalığı olanların somatizasyon düzeyi kronik hastalığı 

olmayanlara göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Kronik hastalığı olan kişiler, 

psikolojik sıkıntının fiziksel semptomlarla ifade edildiği bir fenomen olan 

somatizasyonu gerçekten de daha fazla yaşamaktadır. Bu ilişki psikolojik, ailesel ve 

sosyokültürel faktörlerden etkilenen çok yönlü bir ilişkidir. Araştırmalar, 

somatizasyonun yalnızca kronik hastalığın bir tezahürü olmadığını, aynı zamanda bu 

bireyler arasında yaşam kalitesini ve sağlık hizmeti kullanımını önemli ölçüde 

etkilediğini göstermektedir. Kronik hastalıkların yönetimi, fiziksel semptomların 

psikolojik temellerini vurgulayarak, somatizasyonu ele almak için stresin azaltılması 

ve başa çıkma mekanizmalarının iyileştirilmesi ihtiyacını vurgulamaktadır (Stauder 

vd., 2016). Somatizasyon, çeşitli kronik fiziksel rahatsızlıklarda daha düşük fiziksel 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ile önemli ölçüde ilişkilidir ve somatik semptomların 

varlığının kronik hastalık yükünü daha da ağırlaştırdığını göstermektedir (Hyphantis 

vd., 2009).  Kronik ağrı hastalarının ağrı deneyimi genellikle somatizasyon ile iç içe 

geçerek bu hastalığın yönetimini ve tedavisini zorlaştırmaktadır (Birket-Smith, 

2001). 

Psikiyatrik tanı veya psikolojik destek almış kişilerin sürekli kaygı düzeyi 

destek almayanlara göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Psikiyatrik tanısı olan 

veya psikolojik destek alan bireylerde, durumlarının doğası, bu durumların fizyolojik 

ve psikolojik durumları üzerindeki etkisi ve içinde bulundukları daha geniş sosyal ve 

çevresel bağlamla ilgili faktörlerin bir araya gelmesi nedeniyle anksiyete düzeyleri 

belirgin şekilde daha yüksektir. Araştırmalar, akıl hastalıkları gibi psikiyatrik 

tedaviler gören hastaların önemli ölçüde stres ve anksiyete yaşadığını, hastaneye 

yatış ve tıbbi ortamların doğasında var olan stresin bu durumu daha da 

kötüleştirdiğini göstermektedir (Kholmosorova vd., 2019). Ruhsal hastalığı olan 

kadınlar için durum daha da vahimdir; bu kadınlar, potansiyel olarak artan anksiyete 

ve psikiyatrik durumlarının etkisi nedeniyle meme kanseri taraması gibi önleyici 

sağlık tedbirlerine daha az katılım göstermektedir (Alcindor, 2021). Öte yandan ister 

yüz yüze ister çevrimiçi olarak verilsin, psikolojik desteğin hastalarda hem durumluk 

hem de sürekli kaygıyı etkili bir şekilde azalttığı ve böylece yaşam kalitelerini ve 

tedaviye uyumlarını artırdığı gösterilmiştir (Hastuti vd., 2022; Jauhari, 2016). Özetle, 

psikiyatrik tanısı olan veya psikolojik destek alan bireylerde gözlemlenen yüksek 
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anksiyete, durumlarının psikolojik etkisi, fizyolojik değişiklikler ve kendilerini 

içinde buldukları sosyal ve sağlık ortamları arasındaki etkileşimden kaynaklanan çok 

yönlü bir durumdur (Tariq, 2022). 

 Psikiyatrik tanı veya psikolojik destek almış kişilerin somatizasyon düzeyi 

destek almayanlara göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Psikolojik sıkıntının 

fiziksel belirtilerle dışa vurumu olan somatizasyon, psikiyatrik tanısı olan veya 

psikolojik destek alan bireylerde karmaşık faktörlerin etkileşimi nedeniyle belirgin 

şekilde daha yüksektir. İlk olarak, somatizasyon psikiyatrik bozukluklarla, özellikle 

de fiziksel semptomların somatize disforinin tezahürleri olduğu depresyon ve 

anksiyete bozukluklarıyla yakından ilişkilidir (Garala vd., 2014). Bu ilişki, 

somatizasyonun gerçek psikiyatrik semptomatolojiyi maskeleyerek doğru tanı ve 

etkili tedavide gecikmelere yol açabileceği gerçeğiyle daha da karmaşık hale 

gelmektedir (Rohlof, 2011). Hem kültürel olarak onaylanan bir sıkıntıyı ifade etme 

yöntemini hem de ruh sağlığı desteği aramanın önündeki potansiyel bir engeli 

yansıttığı için, psikiyatrik rahatsızlıkları olan bireylerin neden daha yüksek oranda 

somatizasyon gösterdiklerini anlamak çok önemlidir. Dahası, somatizasyon ile 

nevrotiklik ve duyguları tanımlamada zorluk gibi kişilik özellikleri arasındaki ilişki, 

psikiyatrik bozukluklara yatkın bireylerin somatik semptomları deneyimleme ve 

bildirme eğiliminin de daha yüksek olabileceğini düşündürmektedir (So, 2008). Bu 

durum, somatizasyonun kendisinin tıbbi bakım kullanımının artmasına yol 

açabileceği ve bireyleri kökeninde psikojenik olan semptomlar için tedavi arama 

döngüsüne daha da sokabileceği gerçeğiyle birleşmektedir (Barsky vd., 2005). Bu 

evrensellik, somatizasyonun teşhis ve tedavisindeki zorluklarla birleştiğinde, 

psikiyatrik tanısı olan veya psikolojik destek alan kişiler arasındaki yüksek 

prevalansının incelikli bir şekilde anlaşılması ihtiyacının altını çizmektedir. 

Bu çalışmada psikiyatrik tanı veya psikolojik destek almış kişilerin 

ebeveynlerini reddedici algılama düzeyi destek almayanlara göre anlamlı düzeyde 

yüksek bulunmuştur. Terapiye başvuran kişiler, çocukluk deneyimlerinden 

kaynaklanan psikolojik, duygusal ve davranışsal faktörlerin karmaşık etkileşimi ve 

ebeveyn reddinin ruh sağlığı ve başa çıkma mekanizmaları üzerindeki etkisi 

nedeniyle ebeveynlerini reddedici olarak algılayabilirler. İhmal, kopukluk ve 

olumsuz tutumlarla karakterize edilen ebeveyn reddi, çocukların kendilerine ve 



 

 

76 
 

başkalarıyla ilişkilerine dair algılarının şekillenmesinde önemli bir rol oynamaktadır. 

Bu algı, artan saldırganlık, madde kullanımı ve duygusal istikrarsızlık gibi kötü ruh 

sağlığı sonuçlarıyla bağlantılıdır ve bu da bireylerin yetişkin olarak terapiye 

gitmesine neden olabilir (Joseph, 2014; Parnes vd., 2023; Smeijers vd., 2018). 

Araştırmalar, bakım verenler tarafından erken reddedilme deneyimlerinin, bireylerin 

reddedilmeyi endişeyle beklediği, kolayca algıladığı ve reddedilmeye yoğun tepki 

verdiği reddedilme duyarlılığına yol açabileceğini göstermiştir. Bu yüksek 

reddedilme korkusu genellikle erken terk edilme deneyimlerinden kaynaklanır ve 

daha sonraki reddedilme durumlarının terk edilme ve hayatta kalmaya yönelik bir 

tehdit olarak algılanmasına neden olur (Sajid ve Riaz, 2016). Algılanan ebeveyn 

reddinin duygusal bedeli, azalan öz saygı, artan endişe ve güvensizlik duyguları ve 

ilişki kurmada zorlukları içerebilir. Bu da terapi arama olasılığına daha da katkıda 

bulunur (Clare, 2018). Bu mücadele, saldırganlık ve diğer uyumsuz davranışlarla 

bağlantılı olan bilişsel çarpıtmaların ve kişinin kendi davranışına veya başkalarının 

davranışına ilişkin yanlış inançların gelişmesiyle daha da artar (Camden ve Brown, 

2017).  

Terapi bağlamında, bireyler terapistlerini ebeveyn figürleriyle olan geçmiş 

deneyimleri ışığında da algılayabilirler. Örneğin agorafobik hastalar, ebeveynlerini 

daha reddedici ve daha az sıcak olarak bildirme eğilimindedir; bu da terapistlerine 

ilişkin algılarını ve terapistleriyle olan ilişkilerini etkileyebilir (Riaz ve Qashmi, 

2012). Ayrıca, çocuklukta kötü muamele ve davranış sorunları arasındaki ilişkide 

algılanan ebeveyn reddinin aracı rolü, terapinin ele almayı amaçladığı psikososyal 

sorunların gelişiminde ebeveyn ilişkilerinin öneminin altını çizmektedir (Xiao vd., 

2017). Evlat edinilmiş çocuklarda, algılanan ebeveyn reddi psikolojik uyumu ve 

kişilik gelişimini ciddi şekilde etkileyebilir. Bu da algılanan reddin farklı aile 

dinamikleri üzerindeki yaygın etkisini vurgulamaktadır (Khadim ve Pervaiz, 2021). 

Özetle, terapi gören bireyler arasında ebeveyn reddi algısı, erken reddedilme 

deneyimlerinin psikolojik refahları, başa çıkma stratejileri ve kişilerarası ilişkileri 

üzerindeki kalıcı etkisine bağlanabilir ve bu da onları bu karmaşık sorunları ele 

almak için terapötik müdahaleler aramaya iter. 
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Psikiyatrik tanı veya psikolojik destek almış kişilerin ebeveynlerini aşırı 

korumacı algılama düzeyi destek almayanlara göre anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur. Araştırmalar, algılanan ebeveyn aşırı korumasının, bireyleri terapi 

arayışına yönlendirebilecek içselleştirme sorunları ve antisosyal davranışlar da dahil 

olmak üzere çeşitli uyumsuz psikolojik sonuçlarla ilişkili olduğunu göstermektedir 

(Arslan vd., 2023). Ayrıca, intihar davranışı gösteren bireyler, özellikle babalarından 

aşırı koruma algıladıklarını bildirmişlerdir ve bu tür algıların ciddi psikolojik 

sıkıntılarla bağlantılı olabileceğini düşündürmektedir (Morales vd., 2014). Terapötik 

sürecin, özellikle de şema terapinin, hastaların ebeveyn bağına ilişkin algılarını 

etkilediği gösterilmiştir. Örneğin, daha düşük baba bakımı ve daha yüksek anne 

koruması belirli uyumsuz sonuçlarla ilişkilidir ve terapi, anne bakımına ilişkin daha 

olumsuz bir görüşe yol açmıştır (Lunding ve Hoffart, 2016). Bu, terapinin bireylerin 

ebeveynlerinin davranışlarına ilişkin algılarını değiştirebileceğini ve potansiyel 

olarak daha önce fark edilmeyen aşırı korumacı eğilimleri vurgulayabileceğini 

göstermektedir. Dahası, depresyona karşı bilişsel bir kırılganlık olan işlevsiz 

tutumlar, özellikle cinsiyete özgü şekillerde ebeveyn aşırı korumasıyla 

ilişkilendirilmiştir (Otani vd., 2013). Bu durum, terapinin bu işlevsiz tutumları ele 

alarak aşırı koruma algılarını da ortaya çıkarabileceği anlamına gelmektedir.  

Olumsuz ebeveynlikten kaynaklanan patojenik inançlar, yetişkin psikopatolojisinde 

önemli bir rol oynamaktadır ve bu inançlara odaklanan terapi, katkıda bulunan bir 

faktör olarak algılanan aşırı korumayı ortaya çıkarabilir (Aafjes-van vd., 2021).  

Ayrıca, aşırı korumacı ebeveynlik tarzları bağımlı kişilik bozukluğu 

semptomlarının gelişimiyle doğrudan ilişkilendirilmiştir ve bu semptomları hedef 

alan terapi, bu algılarla yüzleşmeyi gerektirebilir (Liu, 2023). Çocuklarda anksiyete 

bozuklukları üzerine yapılan araştırmalar, endişeli çocukların ebeveynlerinin aşırı 

korumacı davranışlar bildirme olasılığının daha yüksek olduğunu göstermiştir 

(Hudson ve Rapee, 2005) ve endişe ve kaygıyı azaltmayı amaçlayan terapi, bu 

ebeveyn davranışlarını ele almayı içerebilir. Endişe ve kaygı ile ilişkili uyumsuz 

üstbilişlerin gelişimi, hatırlanan ebeveyn aşırı korumasıyla ilişkilendirilmiştir (Spada 

vd., 2012). Son olarak, aşırı korumacı ebeveynlik, aşırı düşük doğum ağırlığı ile 

yetişkinlikte anksiyete ve madde kullanım bozuklukları riski arasındaki ilişkide bir 

aracı olarak tanımlanmıştır ve bu durumlara yönelik terapinin aşırı koruma algılarını 
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ele almayı içerebileceğini düşündürmektedir (Day vd., 2018). Özetle, terapi gören 

bireyler, psikolojik durumları, çocukluk deneyimlerine dayanan uyumsuz şema ve 

inançlara terapötik odaklanma ve ebeveyn davranışlarını terapötik bir mercekle 

yeniden değerlendirme süreci arasındaki etkileşim nedeniyle ebeveynlerini aşırı 

korumacı olarak algılayabilirler. 

Bu çalışmada psikiyatrik tanı veya psikolojik destek almış kişilerin 

ebeveynlerini duygusal sıcaklık algılama düzeyi destek almayanlara göre anlamlı 

düzeyde düşük bulunmuştur. Terapi gören bireyler arasında ebeveynlerden gelen 

duygusal sıcaklığın azaldığı algısı, son araştırmalarla aydınlatılan birbirine bağlı 

birkaç faktöre bağlanabilir. İlk olarak, terapi genellikle ebeveynlerle olanlar da dahil 

olmak üzere geçmiş deneyimlerin ve ilişkilerin araştırılmasını ve yeniden 

değerlendirilmesini içerir. Bu iç gözlemsel süreç, ebeveyn davranışlarına ve algılanan 

duygusal erişilebilirliğe daha eleştirel bir bakış açısı getirebilir. Örneğin, C kümesi 

kişilik sorunlarını ele almayı amaçlayan şema terapisinin bazen hastaların tedavi 

sonrası anne bakımını daha az besleyici olarak algılamalarına neden olduğu 

gösterilmiştir, bu da terapötik müdahalelerin ebeveyn sıcaklığı algılarını olumsuz 

yönde etkileyebileceğini düşündürmektedir (Elliott, 2018). Ayrıca, terapötik ortam 

bireyleri, terapiden önce tam olarak kabul edilmemiş veya anlaşılmamış olabilecek 

duygusal sıkıntılarla yüzleşmeye ve bunları ifade etmeye teşvik eder. Bu yeni 

keşfedilen netlik, geçmişteki ebeveyn desteğinin nasıl görüldüğünü değiştirebilir ve 

potansiyel olarak daha önce göz ardı edilen veya rasyonelleştirilen duygusal 

sıcaklıktaki eksiklikleri vurgulayabilir.  

Çalışmalar, genellikle terapiye yol açan durumlar olan anksiyete veya 

agorafobi geçmişi olan bireylerin, kontrollere kıyasla ebeveynlerini geriye dönük 

olarak daha az sıcak ve daha reddedici olarak rapor ettiklerini göstermiştir; bu da 

terapi eyleminin kendisinin bu değişen algıların tek nedeni olmayabileceğini, daha 

ziyade önceden var olan duyguları güçlendirdiğini düşündürmektedir (Lunding ve 

Hoffart, 2016). Buna ek olarak, terapi, geçmiş olayların bilişsel olarak yeniden 

değerlendirilmesi nedeniyle duygusal sıcaklık çarpıtması duygularını ortaya 

çıkarabilir veya şiddetlendirebilir ve ebeveyn-çocuk dinamiğinin yeniden 

değerlendirilmesine yol açabilir (Patihis vd., 2019). Bu durum, terapinin bireylerin 

ebeveynlerine ilişkin idealize edilmiş görüşlerine de meydan okuyabileceği ve onları 
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ilişkilerine dair daha incelikli ve bazen daha az olumlu bir anlayışla karşı karşıya 

bırakabileceği gerçeğiyle daha da karmaşık hale gelmektedir (Choi ve Kim, 2005). 

Ayrıca, terapötik süreç bazen altta yatan sorunları keşfetmenin bir parçası olarak 

ebeveynlerle olanlar da dahil olmak üzere ilişkilerin olumsuz yönlerini istemeden 

vurgulayabilir. Olumsuza odaklanma, algıları çarpıtarak duygusal sıcaklık gibi 

olumlu yönleri daha az belirgin hale getirebilir (Atzil-Slonim vd., 2015; Chong vd., 

2014). Bu nedenle, terapötik yolculuk birçok açıdan faydalı olsa da ebeveyn 

ilişkilerinin karmaşık bir şekilde yeniden değerlendirilmesine yol açabilir ve bazen 

bireyler geçmiş deneyimlerini mevcut benlik ve başkaları anlayışlarıyla uzlaştırırken 

onları duygusal olarak daha az sıcak bir ışık altında bırakabilir. 

36-50 yaş arası bireylerin sürekli kaygı düzeyi 18-25 ve 26-35 yaş arası 

bireylere göre anlamlı derecede düşük çıkmıştır. Genç yetişkinler, gelişimsel 

zorluklar ve stres faktörlerine maruz kalma gibi faktörlerin bir araya gelmesi 

nedeniyle orta yaşlı bireylere kıyasla daha yüksek düzeyde kaygı sergilemektedir. 

Gelişimsel olarak, genç yetişkinler önemli bir değişim ve belirsizlik döneminden 

geçmekte, kimlik, bağımsızlık ve gelecek planlaması ile ilgili konularla boğuşmakta 

ve bu da kaygı duygularını şiddetlendirebilmektedir (Prasetya vd., 2023). Bu dönem 

aynı zamanda ruh sağlığı zorluklarının yüksek prevalansı ile karakterize edilir ve 

çalışmalar genç yetişkinler arasında kayda değer bir anksiyete bozukluğu insidansı 

olduğunu göstermektedir (Geng vd., 2023). Genç yetişkinlerin, özellikle de önceden 

mevcut ruh sağlığı sorunları, mali sorunları veya ruh sağlığı bilgilerine erişimde 

zorlukları olanların, kalıcı anksiyete açısından daha büyük risk altında olduğu 

görülmüştür (Mani vd., 2020). Orta yaşlı yetişkinler kaygıya karşı bağışıklık 

kazanmamış olsalar da kaygılarının yoğunluğunu hafifleten daha istikrarlı yaşam 

koşullarına ve başa çıkma mekanizmalarına sahip olabilirler. Örneğin, daha güvenli 

bir işe, yerleşik ilişkilere ve daha net bir kimlik duygusuna sahip olabilirler, bu da 

kaygıya karşı bir tampon sağlayabilir.  Özetle, genç yetişkinlerde orta yaşlı bireylere 

kıyasla gözlemlenen daha yüksek kaygı seviyeleri, gelişimsel zorluklara ve bu yaşam 

evresinde karşılaşılan benzersiz stres faktörlerine bağlanabilir. 
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36-50 yaş arası bireylerin somatizasyon düzeyi 18-25 ve 26-35 yaş arası 

bireylere göre anlamlı derecede düşük çıkmıştır. Genç yetişkinler, psikolojik, sosyal 

ve kültürel faktörlerin bir kombinasyonu nedeniyle orta yaşlılara göre daha fazla 

somatize olmaktadır. Araştırmalar, genç bireylerin, özellikle de 30 yaşın 

altındakilerin, yaşlı meslektaşlarına kıyasla daha yüksek düzeyde psikolojik gerginlik 

yaşadıklarını ve bu etkinin Covid-19 salgını gibi sağlık krizleri sırasında daha 

belirgin olduğunu göstermektedir (Tatsis vd., 2022). Genç yetişkinlerdeki bu artan 

psikolojik gerginlik, sağlıkla ilgili semptomları yaşamaya ve bildirmeye daha yatkın 

olabilecekleri için somatizasyonun artmasına neden olabilir (Barbati vd., 2022; 

Salmon vd. 2022). Kültürel ve sosyal faktörler de genç yetişkinler arasında 

somatizasyonun yaygınlığında önemli bir rol oynamaktadır. Örneğin, göç süreci ve 

ardından gelen yeni bir kültüre entegrasyon ihtiyacı, somatizasyon düzeylerini 

etkileyen psikolojik değişikliklere neden olabilir. Hayatın geçiş aşamasında olan 

genç yetişkinler bu değişiklikleri özellikle zorlayıcı bulabilir ve bu da daha yerleşik, 

orta yaşlı bireylere kıyasla daha yüksek somatizasyon seviyelerine yol açabilir 

(Vargas-Prada vd., 2016).  

Ayrıca, ayrımcılığın etkisi ve kültürel karışım ve kimlik sorunlarıyla ilişkili 

stres, genç yetişkinlerde, özellikle de göçmen kökenli olanlarda somatizasyonu daha 

da kötüleştirebilir (Garala vd., 2014). Mizaç faktörleri ve anksiyete de genç 

yetişkinlerde somatizasyonun daha yüksek oranda görülmesine katkıda bulunur. 

Nevrotiklik, sosyal kaçınma ve düşünce çarpıtması gibi özellikler, bu yaş grubunda 

somatik davranış ve kaygının önemli belirleyicileri olarak tanımlanmıştır (Stauder 

vd., 2016). Ayrıca, duygudurum, anksiyete ve kişilik bozuklukları da dahil olmak 

üzere psikiyatrik komorbiditelerin varlığı somatizasyon ile ilişkilidir (Karvonen vd., 

2007). Bu komorbiditelere daha yüksek oranda sahip olabilen genç yetişkinlerin 

somatize olma olasılığı daha yüksektir. Çocukluk travması ve güvensiz bağlanma 

stilleri de daha yüksek somatizasyon düzeyleriyle ilişkilendirilmiştir ve bu faktörler 

genç yetişkinler üzerinde daha önemli bir etkiye sahiptir (Waldinger vd., 2006). 

Özetle, genç yetişkinlerde orta yaşlı bireylere kıyasla daha yüksek somatizasyon 

görülme sıklığı, psikolojik sıkıntı, kültürel ve sosyal zorluklar, mizaç ve kaygı ile 

ilgili faktörler ve psikiyatrik komorbiditelerin varlığının karmaşık bir etkileşimine 

bağlanabilir. 
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18-25 yaş arası bireylerin babalarını duygusal sıcaklıkla algılamaları 26-35 ve 

36-50 yaş arasına göre daha düşüktür. Babaların genç yetişkinler tarafından orta yaşlı 

yetişkinlere kıyasla daha az duygusal olarak sıcak olarak algılanması, son 

araştırmalarla aydınlatılan birkaç faktöre bağlanabilir. İlk olarak, bir çalışma genç 

yetişkinlerin benlik saygısının ebeveynlerinin duygusal erişilebilirliğinden 

etkilendiğini vurgulayarak, genç yetişkinliğin gelişimsel aşamasının bireyleri 

ebeveyn duygusal sıcaklığına veya eksikliğine karşı daha hassas hale getirebileceğini 

öne sürmektedir (Özkaya vd., 2022). Bu duyarlılık, genç yetişkinlerin algılarını 

babalarını duygusal açıdan daha az sıcak olarak görme yönünde çarpıtabilir. Ayrıca, 

Sheeran ve diğerleri tarafından araştırıldığı üzere, ebeveynlik rollerine yönelik 

toplumsal kalıp yargılar ve tutumlar, genç babaların olumsuz algılandığını 

göstermektedir; bu da babalardan gelen duygusal sıcaklığın nasıl algılandığı 

konusunda genç yetişkinlerin görüşlerini etkileyen nesilsel bir değişime katkıda 

bulunabilir (Sheeran vd., 2021). Yetişkinliğe geçiş, ebeveynin duygusal sıcaklığına 

duyulan ihtiyacın toplumun bağımsızlık beklentileriyle yan yana geldiği kritik bir 

dönemdir ve muhtemelen genç yetişkinleri babalarının duygusal bağlılığına karşı 

daha eleştirel hale getirmektedir (Quan vd., 2022).  

Anwer ve diğerlerinin araştırması, duygusal sıcaklığın duygusal zeka ve 

dayanıklılığın önemli bir belirleyicisi olduğunu öne sürerek, babalardan algılanan 

duygusal sıcaklık eksikliğinin karmaşık sosyal ve duygusal manzaralarda gezinen 

genç yetişkinlerde daha belirgin olabileceğini ima etmektedir (2019) Ayrıca, Chong 

ve diğerlerinin sıcak ebeveynlik ve benlik saygısı arasındaki olumlu ilişkiye dair 

bulguları, genç yetişkinler tarafından kolayca tanınmayan veya kabul edilmeyen 

algılanan duygusal sıcaklığın psikolojik gelişimdeki öneminin altını çizmektedir 

(2014). Duygusal olarak yoksun babalara sahip genç yetişkin kadınların deneyimleri, 

algılanan duygusal yokluğun kız çocukları üzerindeki uzun vadeli etkilerini daha da 

aydınlatmakta ve genel olarak genç yetişkinlerin babalarının duygusal sıcaklığını 

nasıl algıladıklarını potansiyel olarak etkilemektedir (Peyper vd., 2015). Başka bir 

çalışmada incelenen ebeveyn çatışması ve boşanmanın etkileri, boşanma sonrası 

olumsuz baba ebeveynlik uygulamalarının genç yetişkinlerin romantik ilişkilerdeki 

öz yeterliliklerini önemli ölçüde etkilediğini göstermektedir; bu da ailevi 

aksaklıkların babaların duygusal açıdan daha az sıcak olarak algılanmasına katkıda 



 

 

82 
 

bulunabileceğini düşündürmektedir (Rahma, 2023). Bu araştırma bütünü, gelişimsel, 

toplumsal ve ailesel faktörlerin bir araya gelmesinin, genç yetişkinlerin babalarını 

duygusal açıdan daha az sıcak olarak algılamalarına katkıda bulunduğunu ve bu 

algıları kendi ebeveynlik deneyimleriyle uzlaştırmış veya duygusal sıcaklık 

beklentilerini zaman içinde ayarlamış olabilecek orta yaşlı yetişkinlere kıyasla daha 

az olası olduğunu göstermektedir. 

Ön lisans/lisans mezunların yüksek lisans/doktora öğrencilerine göre 

algılanan aşırı koruyucu baba düzeyi daha yüksektir. Lisans mezunları, ebeveyn 

etkisi, psikolojik gelişim ve akademik baskılarla ilgili faktörlerin bir kombinasyonu 

nedeniyle babalarını yüksek lisans ve doktora mezunlarına kıyasla aşırı korumacı 

olarak algılayabilir. Araştırmalar, aşırı korumacı ebeveynliğin yeni yetişkinlerde 

akademik güven ve performansı zayıflatabileceğini göstermekte ve bu tür ebeveynlik 

tarzlarının, genellikle akademik ve kişisel gelişimlerinin erken aşamalarında olan 

lisans düzeyindeki bireyler üzerinde daha belirgin bir etkiye sahip olabileceğini 

düşündürmektedir (Lewis vd., 2024). Bu durum, lisansüstü eğitime geçmeden önce 

çalışmalarını genellikle lisans düzeyinde sürdüren tıp öğrencilerinin, aşırı koruyucu 

ebeveynlik algılarıyla bağlantılı olan depresyon ve intihar düşüncesi oranlarının daha 

yüksek olduğunu bildiren bulgularla da desteklenmektedir (Tugnoli vd., 2022). 

Dahası, aşırı ebeveyn koruması algısı, ergenlerde erken yetişkinlik dönemine kadar 

uzanabilen uyumsuz psikolojik, akademik ve sosyal işlevsellik ile ilişkilidir ve lisans 

programlarındakileri ileri düzey lisansüstü eğitimdekilerden daha fazla 

etkilemektedir (Arslan vd., 2023).  

Babaların özellikle yaralanmaların önlenmesi ve risk alma ile ilgili olarak 

aşırı korumaya ilişkin bakış açıları, aşırı korumanın öznel doğasını vurgulamakta ve 

bazıları tarafından aşırı korumacı davranış olarak görülen şeyin başkaları tarafından 

gerekli tedbir olarak görülebileceğini öne sürmektedir (Brussoni ve Olsen, 2013). Bu 

öznel yorumlama, farklı eğitim seviyelerindeki bireylerin babalarının koruyucu 

davranışlarını nasıl algıladıklarını etkileyebilir. Buna ek olarak, ebeveynin aşırı 

korumacılığının teşvik ettiği başarı ve bağımlılıkla ilgili işlevsiz tutumların gelişimi, 

akademik ve profesyonel yeteneklerini kanıtlama konusunda kritik bir dönemeçte 

olan lisans öğrencileri tarafından daha şiddetli bir şekilde hissedilebilir (Otani vd., 

2013). Çalışma ve mali baskılar da dahil olmak üzere yüksek lisans ve doktora 
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öğrencilerinin karşılaştığı baskılar, odak noktalarını ebeveyn etkilerinden ileri düzey 

çalışmaları ve gelecekteki kariyer beklentileriyle ilgili daha acil kaygılara doğru 

kaydırabilir (Yan ve Zhang, 2015). Yüksek lisans ve doktora programlarından mezun 

olanlar akademik başarılarını genellikle bağımsızlığı, motivasyonu ve eğitime olumlu 

bakışı teşvik eden belirli ebeveynlik uygulamalarına bağlamaktadır; bu da öğrenciler 

daha yüksek eğitim seviyelerine ilerledikçe ve akademik başarılarında ebeveyn 

desteğinin rolünü takdir etmeye başladıkça aşırı koruma algısının azalabileceğini 

düşündürmektedir (Wilson, 2016). Eğitim geliştirme koordinasyon organları 

tarafından desteklenen çalışmalarda belirtildiği üzere, yükseköğretim personeline 

sunulan destek yapıları ve finansman mekanizmaları, mezun öğrenciler için ek 

kaynaklar ve başa çıkma mekanizmaları sağlayarak aşırı korumacı ebeveynliğin 

algılanan etkisini daha da azaltabilir (Ferreira vd., 2019). Özetle, lisans mezunları, 

gelişim aşamaları, akademik baskılar ve öğrenciler eğitim ve kişisel yaşamlarında 

ilerledikçe ebeveyn desteği ve bağımsızlık algılarının değişmesi nedeniyle, yüksek 

lisans ve doktora programlarındaki meslektaşlarına kıyasla babalarını aşırı korumacı 

olarak algılayabilirler. 

Bekar insanların anksiyete düzeyi boşanmış veya evli kişilere göre daha 

yüksektir. Bekar bireyler, farklı araştırmalarda belirlenen çeşitli faktörler nedeniyle, 

evli veya boşanmış meslektaşlarına kıyasla daha yüksek düzeyde kaygı yaşayabilir. 

Bekar kalma korkusu, bekar kalma olasılığına yönelik sıkıntıyı da kapsadığı için 

önemli bir kaygı kaynağıdır. Bu korkunun kültürel bağlamlar genelinde 

doğrulanması, bunun tek bireyler arasındaki kaygı düzeyleri üzerindeki yaygın 

ilgisini ve etkisini göstermektedir (Niederlová ve Štěrbová, 2022). Ek olarak, tek 

olma korkusu ölçeği ve ilişki içinde olanlara uyarlanması, bekarlığa ilişkin 

güvensizliğin sadece bekar bireylere özgü olmadığını, ilişki içinde olanları da 

etkileyerek genel kaygı düzeylerine katkıda bulunabileceğini vurgulamaktadır (Taş, 

2020). Medeni durum, algılanan stres ve kaygıyla doğrudan bağlantılıdır; bekarlık, 

özellikle sosyal sorumluluklar, yalnızlık ve ekonomik kaygılarla ilgili alanlarda artan 

stresle ilişkilidir. Bu stres etkenleri medeni durum ile kaygı arasındaki ilişkiye 

aracılık etmektedir; bu da bekar bireylerin bu alanlarda karşılaştığı zorlukların ve 

belirsizliklerin kaygı düzeylerine önemli ölçüde katkıda bulunduğunu 

düşündürmektedir (Sartor vd., 2023). Tersine, evli bireyler, kendi zorluklarıyla 
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yüzleşmelerine rağmen, evliliğin sağlayabileceği sosyal destek ve ekonomik 

istikrardan yararlanabilir ve bu da kaygıya karşı tampon oluşturabilir (Hald vd., 

2022). Boşanmış bireyler başlangıçta genel nüfusa göre daha yüksek düzeyde kaygı 

ve depresyon yaşarken, yeni durumlarına uyum sağladıkça bu etkilerin zamanla 

azaldığını görebilirler (Canterella vd., 2023; Ünal vd., 2022). Bu uyum dönemi kaygı 

düzeylerinin normalleşmesine yol açabilir; bu da boşanmış bireylerin neden sürekli 

olarak bekar bireylere göre daha yüksek kaygı düzeyleri bildirmediklerini 

açıklayabilir. Ayrıca, medeni durumun kaygı üzerindeki etkisinin cinsiyetler arasında 

aynı veya çocuk sahibi olup olmamasına bağlı görünmemesi, medeni durum ve 

bireysel koşullarla ilgili diğer faktörlerin kaygı düzeylerini etkilemede rol oynadığını 

göstermektedir (DePaulo ve Kislev, 2023; Nieder ve Kämpe, 2018; Ta vd., 2017;). 

Bu karmaşıklık, bekar, evli ve boşanmış bireylerde kaygı düzeyinin belirlenmesinde 

medeni durum, sosyal destek, ekonomik istikrar ve bireysel psikolojik faktörler 

arasındaki çok yönlü ilişkinin altını çizmektedir. 

Gelirlerini düşük algılayanların kaygı düzeyi gelirlerini yüksek olarak 

algılayanlarda fazla çıkmıştır. Düşük gelir ile yüksek kaygı düzeyi arasındaki ilişki, 

araştırmanın da gösterdiği gibi, birbiriyle bağlantılı birçok faktöre bağlanabilir. 

Düşük gelirli bireylerin iş güvensizliği, mali sıkıntı ve sağlık hizmetlerine sınırlı 

erişim gibi kaygı düzeylerinin önemli belirleyicileri olan stres etkenlerini yaşama 

olasılıkları daha yüksektir. Rohan M. Shah ve diğerleri tarafından yapılan çalışma, 

düşük gelirli popülasyonlarda depresif veya anksiyete ile ilişkili semptomların daha 

sık görüldüğünü ve hipertansiyon geliştirme riskinin daha yüksek olduğunu 

bulmuştur; bu da sosyoekonomik durum ile anksiyete dahil sağlık sonuçları arasında 

bir bağlantı olduğunu gösteriyor (2023). Benzer şekilde Chung ve diğerleri, 

genellikle düşük gelirli bireylerin yaşadığı bir durum olan yoksunluğun kaygı ve 

stresle önemli ölçüde ilişkili olduğunu vurgulayarak yoksulluğun maddi ve 

psikososyal bileşenlerinin ruh sağlığını doğrudan etkilediğini öne sürmüştür (2021). 

Düşük gelirli ve azınlık nüfusların aile geliri, istihdam ve ruh sağlığı tedavisine 

erişim üzerinde daha büyük olumsuz etkiler yaşamasıyla, COVID-19 salgını bu 

eşitsizlikleri daha da artırdı ve daha yüksek kaygı düzeyleri bildirme olasılıklarını 

daha da artırdı (Hall vd., 2022; Mistry-Patel ve Brooker, 2023). Düşük 

sosyoekonomik statüdeki ailelerden gelen çocukların da kaygı sorunları açısından 
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yüksek risk altında olması, düşük gelirin kaygı üzerindeki etkilerinin yaşamın erken 

dönemlerinde başlayabileceğini ve hem biyolojik hem de bağlamsal yollardan 

etkilenebileceğini göstermektedir (Lee vd., 2022; Mistry-Pater ve Brooker, 2023).  

Üstelik, COVID-19 salgını sırasında gelir azalmasının daha fazla 

kaygı/depresyon belirtileriyle ilişkilendirilmesi, finansal istikrarsızlığın ruh sağlığı 

üzerindeki doğrudan etkisinin altını çizmektedir. Packness ve diğerleri, 

sosyoekonomik konum ile kaygı bozuklukları arasında güçlü bir ilişki bulmuş, mali 

sıkıntı veya geçici işsizlik yaşayan bireylerin kaygı oranlarının önemli ölçüde daha 

yüksek olduğunu göstermiştir (Packness vd., 2023). Wang ve diğerleri, göreceli 

gelirin ve kişinin mali durumunun diğerlerine kıyasla subjektif değerlendirmesinin, 

ekonomik koşulları kaygı düzeyleriyle daha da ilişkilendirerek psikolojik refahı nasıl 

etkileyebileceğini tartışmıştır (Wang vd., 2022). İlginç bir şekilde, Vanja Ljevar ve 

diğerleri kaygının karmaşık doğasını ve bunun sosyoekonomik koşullarla olan 

ilişkisini araştırmışlar, yoksunluk düzeylerinin ve kişilik özelliklerinin de kaygının 

ortaya çıkmasında rol oynadığını öne sürerek, gelir ile ruh sağlığı arasında çok yönlü 

bir ilişkiye işaret etmişlerdir (Ljevar vd., 2020). Toplu olarak bu çalışmalar, düşük 

gelirin, mali sıkıntı, sınırlı kaynaklar ve yoksullukla ilişkili psikososyal stres 

faktörlerinin birleşiminden dolayı daha yüksek kaygı düzeyleriyle ilişkili olduğunu 

göstermektedir. 

Gelirlerini düşük algılayanların somatizasyon düzeyi gelirlerini yüksek olarak 

algılayanlarda fazla çıkmıştır. Psikolojik, sosyal ve çevresel faktörlerin karmaşık 

etkileşimi nedeniyle, düşük gelirli kişilerin somatizasyon yaşama olasılığı yüksek 

gelirli kişilere göre daha yüksektir. Araştırma hem yüksek gelirli hem de düşük-orta 

gelirli ülkelerde göreli yoksulluk içinde yaşayan ergenleri karşılaştıran bir çalışmada 

gösterildiği gibi, yoksulluğun ustalık ve refah duygusunu etkileyerek somatizasyona 

yönelik kırılganlığı artırdığını gösteriyor. Bu çalışma, ekonomik kırılganlık yaşayan 

gençler arasında önemli düzeyde somatizasyon tespit etmiş ve potansiyelin (strese 

bağlı olumsuz sağlık etkilerine karşı bir tampon) somatizasyon eğilimlerinin önemli 

bir yordayıcısı olarak rolünü vurgulamıştır (Lev-Wiesel ve De, 2023). Somatizasyon 

olgusu aynı zamanda sosyal ve kültürel faktörlerden de etkilenir; her kültür, menşe 

ülkenin farklı düzeylerde somatizasyon karakteristiğini ifade eder. Örneğin 

göçmenler, ev sahibi ülkeye entegrasyonlarıyla uyumlu somatizasyon düzeyleri 
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gösteriyor; bu da göçün ve sosyo-ekonomik zorlukların neden olduğu psikolojik 

değişikliklerin somatizasyona katkıda bulunduğunu gösteriyor (Barbati vd., 2022). 

Ayrıca yetiştirilme ortamı ve genel sosyal bağlam, özellikle çocuklarda somatizasyon 

semptomlarının gelişiminde önemli bir rol oynamaktadır. Yapıcı bir kendini 

gözlemleme eksikliği ve çevresel faktörlerden dolayı içsel deneyimlerin sözlü olarak 

ifade edilememesi, düşük sosyo-ekonomik gruplarda somatizasyonun 

yaygınlaşmasına katkıda bulunmaktadır. Göçmenler üzerinde yapılan araştırmalar, 

psikolojik sıkıntı yaşayanlar, sağlık hizmetlerinden yararlanma konusunda algılanan 

ihtiyaçlar ve göç sonrası yaşam zorlukları yaşayanlar arasında somatizasyonun daha 

sık görüldüğünü, sosyo-ekonomik yoksunluk ve strese maruz kalmanın kritik 

faktörler olduğunu göstermektedir (Tatsis vd., 2022).  

Ek olarak, araştırmalar somatizasyonun daha düşük sosyal sınıf ve finansal 

kısıtlamalarla ilişkili olduğunu, bunun da daha zayıf kişilerarası ilişkilere ve 

çatışmalara yol açtığını ve bunun da somatizasyon semptomlarını şiddetlendirdiğini 

bulmuştur (Zawilski, 2022). İran'da, depresyon ve kaygının yanı sıra somatizasyon 

yükü de yüksektir ve bu koşullar ile medeni durum ve gelir düzeyi gibi sosyo-

ekonomik faktörler arasında önemli korelasyonlar vardır ve bu da ekonomik 

zorlukların ruh sağlığı üzerindeki etkisini daha da vurgulamaktadır (Lanzara vd, 

2019). Benzer şekilde, Nijerya'da ve ayakta tedavi gören genel nüfus arasında 

yapılan araştırmalar, somatizasyonla ilişkili olarak düşük sosyo-ekonomik statü, mali 

kısıtlamalar ve bozulmuş aile yapılarını belirlemiş ve bu sosyo-ekonomik faktörleri 

dikkate alan bütünsel yönetim ihtiyacının altını çizmiştir (Garrusi vd., 2019; Ladipo 

vd., 2015). Özetle, düşük gelirli insanlar, ekonomik kırılganlık, sosyo-kültürel 

faktörler, psikolojik sıkıntı ve kontrol duygularını, refahlarını ve stresle baş etme 

becerilerini etkileyen çevresel etkilerin bileşik etkileri nedeniyle somatizasyona daha 

duyarlıdır (Rokvic, 2018). 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu araştırmada somatizasyon, algılanan ebeveyn tutumu ve sürekli kaygı 

düzeylerinin çeşitli sosyo-demografik değişkenler açısından anlamlı bir fark 

oluşturup oluşturmadığı incelenmiştir. Ayrıca somatizasyonun yordayıcıları olarak 

sürekli kaygı ve algılanan ebeveyn tutumunun ilişkisi incelenmiştir. Yapılan 

analizler sonucunda elde edilen bulgular şu şekildedir: 

Somatizasyon ile sürekli anksiyete arasında pozitif yönde anlamlı ilişki 

bulunmuş, somatizasyon ile reddedici anne tutumu ve reddedici baba tutumu 

arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuş, sürekli kaygı ile reddedici 

algılanan anne ve baba tutumları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuş, 

sürekli anksiyete ile duygusal sıcaklık olarak algılanan anne ve baba tutumları 

arasında negatif yönde anlamlı ilişki bulunmuş, somatizasyon ile duygusal sıcaklık 

olarak algılanan anne ve baba tutumu arasında negatif yönde anlamlı ilişki 

bulunmuştur; bu bulgular neticesinde de uygulanan analizler doğrultusunda sürekli 

kaygı puanları ve reddedici algılanan anne tutumu puanlarının somatizasyon puanları 

üzerinde anlamlı düzeyde yordayıcı bir etkisi olduğu sonucuna ulaşılmıştır.   

Demografik değişkenler açısından bakıldığında; 

Cinsiyet değişkenine göre sürekli kaygı düzeyi, somatizasyon düzeyi, 

reddedici algılanan anne ve baba ebeveyn tutumu ve aşırı korumacı algılanan anne 

ebeveyn tutumu düzeyi farklılaşmakta olup hepsi kadınlarda daha fazladır.   

Çocuk sahibi olma değişkenine göre sürekli kaygı düzeyi, duygusal sıcaklık 

olarak algılanan anne ebeveyn tutumu ve duygusal sıcaklık algılanan baba ebeveyn 

tutumu düzeyleri farklılaşmakta olup çocuk sahibi olmayanlarda daha fazladır.  

Çalışma değişkenine göre diğer değişkenler arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır.  

Kronik hastalığa sahip olma değişkenine göre sürekli kaygı ve somatizasyon 

düzeyi farklılaşmakta olup kronik hastalığı olanlarda sürekli kaygı ve somatizasyon 

düzeyi kronik hastalığı olmayanlara göre daha fazladır. 

Psikiyatrik/psikolojik tanı veya destek alma değişkenine göre göre, sürekli 

kaygı düzeyi, somatizasyon düzeyi, reddedici algılanan anne ve baba ebeveyn 
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tutumları düzeyi, aşırı korumacı algılanan anne ve baba ebeveyn tutumları düzeyi 

farklılaşmakta olup sürekli kaygı düzeyi, somatizasyon düzeyi, reddedici algılanan 

anne ve baba ebeveyn tutumları düzeyi, aşırı korumacı algılanan anne ve baba 

ebeveyn tutumları düzeyi psikiyatrik/psikolojik tanı veya destek alanlarda 

almayanlara göre daha fazladır. Duygusal sıcaklık algılanan anne ve baba ebeveyn 

tutumları düzeyi farklılaşmakta olup duygusal sıcaklık algılanan anne ve baba 

ebeveyn tutumları düzeyi psikiyatrik/psikolojik tanı veya destek almayanlarda 

alanlara göre daha fazladır. 

Yaşa göre somatizasyon, algılanan duygusal sıcaklık baba ve sürekli 

anksiyete farklılaşmakta olup, 36-50 yaş aralığındaki bireylerin sürekli kaygı 

düzeyleri 18-25 ve 26-35 yaş aralığındaki bireylerden daha az, 36-50 yaş 

aralığındaki bireylerin somatizasyon düzeyleri 18-25 ve 26-35 yaş aralığındaki 

bireylerden daha az, 18-25 yaş aralığındaki bireylerin algılanan duygusal sıcaklık 

baba düzeyi 36-50 ve 51-60 yaş aralığındaki bireylerden daha azdır.  

Eğitim durumu değişkenine göre aşırı koruyucu baba algılanan ebeveyn 

tutumu düzeyi farklılaşmakta olup ön lisans/lisans mezunu bireylerin aşırı koruyucu 

baba algılanan ebeveyn tutumu düzeyi yüksek lisans/doktora mezunu bireylerden 

daha fazladır. 

Yaşanılan yer değişkenine göre somatizasyon düzeyi farklılaşmakta olup 

ilçede yaşayan kişilerin somatizasyon düzeyleri ilde yaşayanlara göre daha fazladır.  

Medeni durum değişkenine göre sürekli kaygı düzeyleri farklılaşmakta olup 

bekar olan katılımcıların sürekli kaygı düzeyleri boşanmış katılımcılara göre daha 

fazla, bekar olan katılımcıların sürekli kaygı düzeyleri evli katılımcılara göre daha 

fazladır. 

Algılanan gelir düzeyi değişkenine göre sürekli kaygı ve somatizasyon 

düzeyleri farklılaşmakta olup gelir düzeyini düşük algılayan kişilerin sürekli kaygı 

düzeyi gelir düzeyini yüksek algılayan kişilere göre fazla, gelir düzeyini düşük 

algılayan kişilerin somatizasyon düzeyi gelir düzeyini yüksek algılayan kişilere göre 

fazladır.  
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İlerdeki çalışmalarda yaş değişkeni ve kullanılan üç değişken arasındaki 

ilişkide daha kapsamlı bir çalışma yapılabilir. İleri yaş grubu daha fazla olan bir 

örneklemle çalışılabilir ve çıkacak farklılıkların irdelenmesinin bu alana katkı 

sağlayacağı düşünülmektedir.  

Bu araştırmada durumluk kaygı ölçeğinin iç güvenilirliği düşük çıktığı için 

analizlerin sağlıklı olması açısından analizlere dahil edilmemiştir. Diğer 

araştırmalarda durumluk kaygının bu değişkenlerle olan ilişkisi incelebilir.  

Araştırmada algılanan ebeveyn tutumu ve diğer değişkenler de beraber 

düşünüldüğünde demografik bir değişken olarak bireylerin çocukken anne ve 

babalarının boşanmış veya evli olup olmadığı sorulabilir ve buna göre bir 

karşılaştırma yapılabilir.  

Bu çalışmada bireyin çalışma durumuyla ilgili anlamlı bir sonuç 

bulunmamıştır. Bunun nedenleri araştırılabilir ve başka örneklemlerde anlamlı bir 

fark olup olmadığı çalışılabilir.  

Somatizasyon, sürekli kaygı ve reddedici algılanan ebeveyn tutumunun 

yanında başka faktörlerden de etkilenebilir. Bu sebeple bu konuda daha ayrıntılı 

araştırmalar yapılabilir.  

Bu araştırmada kaygı ve somatizasyon ilişkisi ayrıntılı bir şekilde 

tartışılmıştır. Fakat, kaygı ile somatizasyon arasındaki kompleks ilişki daha derin bir 

şekilde araştırılmaya ve açıklanmaya ihtiyaç duymaktadır. Ayrıca, bu çalışmada 

psikiyatrik tanı veya psikolojik destek alma durumunun değişkenlerle bağlantısı 

tartışılmıştır. İlerdeki çalışmalar için bu alanda daha derin bir araştırmaya ihtiyaç 

vardır, özellikle tanılar gruplaştırılarak araştırılabilir.  
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EKLER 

 

Ek-1. Demografik Bilgi Formu 

 

Yaşınız (Sayı ile belirtiniz):  … 

 

Cinsiyetiniz: 

Kadın ( ) 

Erkek ( ) 

 

Eğitim durumunuz: 

İlköğretim ( ) 

Lise ( ) 

Önlisans/ Lisans ( ) 

Lisansüstü/Doktora ( ) 

 

Yaşadığınız yerleşim yeri: 

Köy/Kasaba ( ) 

İlçe ( ) 

İl ( ) 

Büyükşehir ( ) 

 

Medeni durumunuz: 

Bekar-ilişkisi yok ( ) 

Bekar-ilişkisi var ( ) 

Evli ( ) 

Boşanmış ( ) 

Eşini kaybetmiş ( ) 

 

Kimlerle birlikte 

yaşıyorsunuz? 

Tek ( ) 

Aile ( ) 

Akraba ( ) 

Ev arkadaşı ( ) 

 

Kronik bir 

rahatsızlığınız var mı? 

Evet ( ) 

Hayır ( ) 

 

Daha önce 

psikolojik/psikiyatrik bir 

tanı aldınız mı veya 

psikiyatrik bir ilaç 

kullandınız mı? 

Evet ( )  

Hayır ( ) 
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Çocuğunuz var mı? 

Evet ( ) 

Hayır ( ) 

 

Çalışma durumunuz: 

Evet ( ) 

Hayır ( ) 

 

Algılanan gelir düzeyiniz: 

Düşük ( ) 

Orta ( ) 

Yüksek ( ) 
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Ek-2. Durumluk – Sürekli Kaygı Ölçeği 

 

Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları 

birtakım ifadeler verilmiştir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl 

hissettiğinizi ifadelerin sağ tarafındaki parantezlerden uygun olanını 

işaretlemek suretiyle belirtin. Doğru ya da yanlış cevap yoktur. Herhangi bir 

ifadenin üzerinde fazla zaman sarfetmeksizin anında nasıl hissettiğinizi 

gösteren cevabı işaretleyin. 

İfadeler: Hiç (1), Biraz (2), Çok (3), Tamamıyla (4) 

1. Şu anda sakinim (1) (2) (3) (4) 

2. Kendimi emniyette hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

3. Şu anda sinirlerim gergin (1) (2) (3) (4) 

4.Pişmanlık duygusu içindeyim (1) (2) (3) (4) 

5. Şu anda huzur içindeyim (1) (2) (3) (4) 

6. Şu anda hiç keyfim yok (1) (2) (3) (4) 

7. Başıma geleceklerden endişe ediyorum (1) (2) (3) (4) 

8. Kendimi dinlenmiş hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

9. Şu anda kaygılıyım (1) (2) (3) (4) 

10. Kendimi rahat hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

11. Kendime güvenim var (1) (2) (3) (4) 

12. Şu anda asabım bozuk (1) (2) (3) (4) 

13. Çok sinirliyim (1) (2) (3) (4) 

14. Sinirlerimin çok gergin olduğunu hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

15. Kendimi rahatlamış hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

16. Şu anda halimden memnunum (1) (2) (3) (4) 

17. Şu anda endişeliyim (1) (2) (3) (4) 

18 Heyecandan kendimi şaşkına dönmüş hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

19. Şu anda sevinçliyim (1) (2) (3) (4) 

20. Şu anda keyfim yerinde. (1) (2) (3) (4) 
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Aşağıda kişilerin kendilerine ait duygularını anlatmada kullandıkları 

birtakım ifadeler verilmiştir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasıl 

hissettiğinizi ifadelerin sağ tarafındaki parantezlerden uygun olanını 

işaretlemek suretiyle belirtin. Doğru ya da yanlış cevap yoktur. Herhangi bir 

ifadenin üzerinde fazla zaman sarfetmeksizin anında nasıl hissettiğinizi 

gösteren cevabı işaretleyin. 

İfadeler: Hemen hiçbir zaman (1), Bazen (2), Çoğu zaman (3), Hemen her 

zaman (4) 

21. Genellikle keyfim yerindedir (1) (2) (3) (4) 

22 Genellikle çabuk yorulurum (1) (2) (3) (4) 

23.Genellikle kolay ağlarım (1) (2) (3) (4) 

24.Başkaları kadar mutlu olmak isterim (1) (2) (3) (4) 

25.Çabuk karar veremediğim için fırsatları kaçırırım (1) (2) (3) (4) 

26. Kendimi dinlenmiş hissediyorum (1) (2) (3) (4) 

27. Genellikle sakin, kendine hâkim ve soğukkanlıyım (1) (2) (3) (4) 

28 Güçlüklerin yenemeyeceğim kadar biriktiğini hissederim (1) (2) (3) (4) 

29.Önemsiz şeyler hakkında endişelenirim (1) (2) (3) (4) 

30. Genellikle mutluyum (1) (2) (3) (4) 

31.Herşeyi ciddiye alır ve endişelenirim (1) (2) (3) (4) 

32.Genellikle kendime güvenim yoktur (1) (2) (3) (4) 

33. Genellikle kendimi emniyette hissederim (1) (2) (3) (4) 

34. Sıkıntılı ve güç durumlarla karşılaşmaktan kaçınırım (1) (2) (3) (4) 

35. Genellikle kendimi hüzünlü hissederim (1) (2) (3) (4) 

36. Genellikle hayatımdan memnunum (1) (2) (3) (4) 

37.Olur olmaz düşünceler beni rahatsız eder (1) (2) (3) (4) 

38.Hayal kırıklıklarını öylesine ciddiye alırım ki hiç unutamam (1) (2) (3) (4) 

39.Aklı başında ve kararlı bir insanım (1) (2) (3) (4) 

40. Son zamanlarda kafama takılan konular beni tedirgin ediyor (1) (2) (3) (4) 
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Ek-3. Somatizasyon Ölçeği 

Bu formda sıra ile numaralandırılmış bazı sorular bulacaksınız. Her soruyu okuyarak 

kendi durumunuza göre DOĞRU ya da YANLIŞ olup olmadığına karar verin. Bu 

soruları sadece kendinizi düşünerek yanıtlayın. 

1. Çoğu zaman boğazım tıkanır gibi olur.              

Doğru ()  Yanlış () 

2. İştahım iyidir. 

Doğru ()  Yanlış ()       

3. Başım pek az ağrır. 

Doğru ()  Yanlış () 

4. Ayda bir iki defa ishal olurum. 

Doğru ()  Yanlış () 

5. Midemden oldukça rahatsızım. 

Doğru ()  Yanlış () 

6. Çoğu kez midem ekşir.  

Doğru ()  Yanlış () 

7. Bazen utanınca çok terlerim. 

Doğru ()  Yanlış () 

8. Sağlığım beni pek kaygılandırmaz. 

Doğru ()  Yanlış () 

9. Hemen hemen hiçbir ağrı ve sızım yok. 

Doğru ()  Yanlış () 

10. Bazen başımda sızı hissederim. 
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Doğru ()  Yanlış () 

11. Çoğu zaman başımın her tarafı ağrır.  

Doğru ()  Yanlış () 

12. Sağlığım birçok arkadaşımınki kadar iyidir.  

Doğru ()  Yanlış () 

13. Pek seyrek kabız olurum. 

Doğru ()  Yanlış () 

14. Ensemde nadiren ağrı hissederim. 

Doğru ()  Yanlış () 

15. Vücudumda pek az seğirme ve kasılma olur. 

Doğru ()  Yanlış () 

16. Çabucak yorulmam. 

Doğru ()  Yanlış () 

17. Pek az başım döner ya da hiç dönmez. 

Doğru ()  Yanlış () 

18. Yürürken dengemi hemen hemen hiç kaybetmem.  

Doğru ()  Yanlış () 

19. Soğuk günlerde bile kolayca terlerim.  

Doğru ()  Yanlış () 

20. Çoğu zaman yorgunluk hissederim.  

Doğru ()  Yanlış () 
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21. Hemen her gün mide ağrılarından rahatsız olurum. 

Doğru ()  Yanlış () 

22. Tekrarlanan mide bulantısı ve kusmalar bana sıkıntı verir.  

Doğru ()  Yanlış () 

23. Çoğu zaman bütün vücudumda bir halsizlik duyarım. 

Doğru ()  Yanlış () 

24. Son birkaç yıl içinde sağlığım çoğu zaman iyiydi. 

Doğru ()  Yanlış () 

25. Çok defa sabahları dinç ve dinlenmiş olarak uyanırım.  

Doğru ()  Yanlış () 

26. Çoğu zaman bana kafam şişmiş ya da burnum tıkanmış gibi gelir.  

Doğru ()  Yanlış () 

27. Çoğu zaman başım sıkı bir çember içindeymiş gibi hissederim.  

Doğru ()  Yanlış () 

28. Kalp ve göğüs ağrılarından hemen hemen hiç şikâyetim yoktur.  

Doğru ()  Yanlış () 

29. Hayatımda hiçbir zaman kendimi şimdiki kadar iyi hissetmedim. 

Doğru ()  Yanlış () 

30. Kalbimin hızlı çarptığını hemen hemen hiç hissetmem ve çok seyrek nefesim 

tıkanır.  

Doğru ()  Yanlış () 

31. Hiç felç geçirmedim ya da kaslarımda olağanüstü bir halsizlik duymadım.  

Doğru ()  Yanlış () 
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32. Ortada hiçbir neden yokken haftada bir ya da daha sık birdenbire her yanımı ateş 

basar.  

Doğru ()  Yanlış () 

33. Vücudumun bazı yerlerinde çok defa yanma, gıdıklanma, karıncalanma ve 

uyuşukluk hissederim.   

Doğru ()  Yanlış () 
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Ek-4. Kısaltılmış Algılanan Ebeveyn Tutumu Ölçeği – Çocuk Formu 

 

ALGILANAN EBEVEYN TUTUMLARI ÖLÇEĞİ-ÇOCUK FORMU (KISA FORM) 
Aşağıda çocukluğunuz ile ilgili bazı ifadeler yer almaktadır. 

Anketi doldurmadan önce aşağıdaki yönergeyi lütfen dikkatle okuyunuz: 

1. Anketi doldururken, anne ve babanızın size karşı olan davranışlarını nasıl algıladığınızı 

hatırlamaya çalışmanız gerekmektedir. Anne ve babanızın çocukken size karşı davranışlarını tam 

olarak hatırlamak bazen zor olsa da, her birimizin çocukluğumuzda anne ve babamızın 

kullandıkları prensiplere ilişkin bazı anılarımız vardır. 

2.Her bir soru için anne ve babanızın size karşı davranışlarına uygun seçeneği yuvarlak içine 

alın. Her soruyu dikkatlice okuyun ve muhtemel cevaplardan hangisinin sizin için uygun cevap 

olduğuna karar verin. Soruları anne ve babanız için ayrı ayrı cevaplayın. 

Örneğin; 
 

Annem ve babam bana iyi davranırlardı. 

 Hayır, 

hiçbir 

zaman 

Evet, 

arada 

sırada 

Evet, sık 

sık 

Evet, 

çoğu 

zaman Baba 

Anne 

1 

1 

2 

2 

3 

3 

4 

4 

 

- Anne ve babam, nedenini söylemeden bana kızarlardı ya da ters davranırlardı 

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

                  Baba 
1 2 3 4 

                   Anne 1 2 3 4 

- Anne ve babam beni överlerdi. 

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 

- Anne ve babamın yaptıklarım konusunda daha az endişeli olmasını 

isterdim. 

 

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 

- Anne ve babam bana hak ettiğimden daha çok fiziksel ceza verirlerdi. 

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 
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- Eve geldiğimde, anne ve babama ne yaptığımın hesabını vermek zorundaydım. 

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 

- Anne ve babam ergenliğimin uyarıcı, ilginç ve eğitici olması için çalışırlardı. 

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 

- Anne ve babam beni başkalarının önünde eleştirirlerdi. 

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 

- Anne ve babam, bana bir şey olur korkusuyla başka çocukların yapmasına izin verilen şeyleri 

yapmamı yasaklarlardı. 

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 

- Anne ve babam, her şeyde en iyi olmam için beni teşvik ederlerdi.  

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 

- Anne ve babam davranışları ile örneğin üzgün görünerek, onlara kötü davrandığım için suçlu 

hissetmeme neden olurlardı. 

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 

- Anne ve babamın bana bir şey olacağına ilişkin endişeleri abartılıydı. 

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 

- Benim için bir şeyler kötü gittiğinde, anne ve babamın beni rahatlatmaya ve yüreklendirmeye 

çalıştığını hissettim. 

Hayır, hiçbir Evet, arada 
Evet, sık sık 

Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 
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- Bana ailenin “yüz karası” ya da “günah keçisi” gibi davranılırdı. 

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 

- Anne ve babam, sözleri ve hareketleriyle beni sevdiklerini gösterirlerdi. 

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 

- Anne ve babamın, erkek ya da kız kardeşimi(lerimi) beni sevdiklerinden daha çok 

sevdiklerini hissederdim. 

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 

- Anne ve babam, kendimden utanmama neden olurlardı.  

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 

- Anne ve babam, pek fazla umursamadan, istediğim yere gitmeme izin verirlerdi.  

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 

- Anne ve babamın, yaptığım her şeye karıştıklarını hissederdim. 

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 

- Anne ve babamla, aramda sıcaklık ve sevecenlik olduğunu hissederdim.  

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 
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- Anne ve babam, yapabileceklerim ve yapamayacaklarımla ilgili kesin sınırlar koyar 

ve bunlara titizlikle uyarlardı.  

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 

- Anne ve babam, küçük kabahatlerim için bile beni cezalandırırlardı. 

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 

- Anne ve babam, nasıl giyinmem ve görünmem gerektiği konusunda karar vermek 

isterlerdi. 

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 

- Yaptığım bir şeyde başarılı olduğumda, anne ve babamın benimle gurur duyduklarını 

hissederdim.  

 
Hayır, hiçbir Evet, arada 

Evet, sık sık 
Evet, çoğu 

zaman  sırada   zaman 

Baba 
1 2 3 4 

Anne 1 2 3 4 



 

 

147 
 

Ek-5. Etik Kurul Onayı 
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