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OZET

Amag: Bu calismada Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Tuzla Egitim-ASM’ye
kayitlt 18 yas dustii popiilasyondaki psikiyatrik semptom sikliginin ve iliskili

faktorlerin belirlenmesi amaclanmastir.

Gere¢ ve Yontem: Kesitsel olarak yapilan bu ¢alismaya 05 Mayis 2022 ile 31
Agustos 2022 tarihleri arasinda Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Tuzla E-
ASM’ye bagvuran, 18 yas lstli bireyler dahil edilmistir. Tiim katilimcilara yas,
cinsiyet, medeni durum gibi sosyodemografik ozellikler ile beraber, kronik hastalik
durumu, geg¢mislerinde psikiyatrik hastalik tanist varligi gibi degiskenleri igeren
toplam 17 soruluk anket formu ve psikolojik semptomlarin tespiti amaciyla

kullanilan toplam 53 soruluk kisa semptom envanteri anket formu uygulanmustir.

Bulgular: Calisma sonucunda Kkatilimcilarin  %4,7’sinde olast  somatizasyon
bozuklugu, %5,6’sinda olas1 obsesif-kompulsif bozuklugu %6,3’linde ise olasi
kisileraras1 duyarlilik bulunmustur. Olas1 psikotisizmi olan birey oran1 %6,7 olarak
bulunmus; medeni durum ve psikiyatrik hastalik ykiisii ile arasinda anlaml bir iliski
kurulmustur. Olas1 ek semptom gdsteren birey oram1 %6,5 olarak bulunmustur. RCI
ile katilimcilarin cinsiyeti, genel saglik algist ve psikiyatrik hastalik dykiisii olmasi

arasinda anlamli bir iligki saptanmistir.

Sonu¢: Calismamiz sonuglar1 incelendiginde; en sik psikotisizm, ek semptomlar,
depresyon ve Kkisilerarasi duyarlilik saptanmistir. Bireyin yasadigi semptomatik
sikintmnin seviyesini ya da derinligini gosteren RCI’ye goére olasi ruhsal bozukluk
sahibi birey orani %21,3 olarak bulunmustur. Her gecen giin psikiyatrik hastalik
insidansi diinyada artis gostermektedir. Birinci basamakta yapilabilecek tarama testi
ile riskli bireyler erken tani icin ileri merkeze yoOnlendirilebilir. Aile hekimligi
pratiginde ASM’ye bagvuru sikayetinden bagimsiz olarak koruyucu hekimlik adina
psikiyatrik semptomlar yok sayilmamalidir. Yeti yitimine neden olan hastaliklar
icinde psikiyatrik hastaliklarin yeri ve 6nemi asikardir. Bu taramalar ile erken tan1 ve

tedavi saglanarak hastalarin daha saglikli bir yasam gecirmesi saglanabilir.

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, Hostilite, Fobik anksiyete, Paranoid diisiince
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ABSTRACT

Aim: In this study, it was aimed to determine the frequency of psychiatric symptoms
and related factors in the population over the age of 18 registered to Kartal Dr.Liitfi

Kirdar City Hospital Tuzla Education-Family Health Center.

Materials and Methods: Individuals over the age of 18 who applied to Kartal Dr
Liitfi Kirdar City Hospital Tuzla E FHC between 05 May 2022 and 31 August 2022
were included in this cross-sectional study. A total of 17 questions were applied to all
participants, including sociodemographic characteristics such as age, gender, marital
status, education level, as well as variables such as chronic disease status, history of
psychiatric illness, smoking and alcohol use. A short symptom inventory
questionnaire consisting of a total of 53 questions used to detect psychological

symptoms was applied.

Results: As a result of the study, probable somatization disorder was found in 4.7%
of the participants, probable obsessive-compulsive disorder was found in 5.6%, and
possible interpersonal sensitivity was found in 6.3%. The rate of individuals with
possible psychoticism was found to be 6.7% and a significant relationship was
established with marital status and history of psychiatric illness. The rate of
individuals with possible additional symptoms was found to be 6.5%. A significant
relationship was found between GSI and the participants' gender, general health

perception, and a history of psychiatric illness.

Conclusion: When the results of our study are examined; psychoticism, additional
symptoms, depression and interpersonal sensitivity were found most frequently.
According to the GSI, which indicates the level or depth of the individual's
symptomatic distress, the rate of individuals with a probable mental disorder was
found to be 21.3%. The incidence of psychiatric diseases is increasing day by day in
the world. With the screening test that can be done in the primary care, risky
individuals can be referred to an advanced center for early diagnosis. In family
medicine practice, psychiatric symptoms should not be ignored in the name of

preventive medicine, regardless of the complaint of applying to the FHC. The place

Xi



and importance of psychiatric diseases among the diseases that cause disability is
obvious. With these scans, early diagnosis and treatment can be provided and
patients can lead a healthier life.

Key words: Anxiety, Hostility, Phobic anxiety, Paranoid ideation
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1. GIRIS VE AMAC

Psikiyatrik  hastaliklar toplumda yaygin goriilen, evrensel saglik
sorunlarindandir. DSO tarafindan 1990 yilinda; ruhsal ve davranis bozukluklarin
neden oldugu yeti yitimi hakkinda yapilan degerlendirmede, ruhsal bozukluklarin
toplam hastalik yiikiiniin %11’ini olusturdugu tespit edilmis, bunun 30 yillik
periyodda %15’e ¢ikacagi ongoriisiinde bulunulmustur (1). Yeti yitimi iginde gecen
yasam yillar1 degerlendirildiginde, ilk 20 saglik sorununun 5 tanesinin (depresif
bozukluk, alkol kullanim bozukluklari, sizofreni, bipolar afektif bozukluk, Alzheimer
ve diger demanslar) ruhsal sorunlar oldugu goriilmektedir. Depresyon, tek basina, en
cok yeti yitimine yol agan 3. hastalik olmakla birlikte 2030°da ilk siraya yiikselmesi
on gortilmektedir (2). 2016 yilinda ise diinya ¢apinda bir milyardan fazla insan ki bu
diinya niifusunun %16’s1 anlamina gelmektedir, mental veya bagimlilik

bozukluklarindan etkilenmistir (3).

Birinci basamak saglik kuruluslari temelli yapilan caligmalarda toplumda
ruhsal bozukluklarm sikliginm %11-50 arasinda degistigi bildirilmistir. Ulkemizde
yapilan en biliyiikk ulusal psikiyatrik prevalans calismasit olup, 1998 yilinda
yayimlanan “Tirkiye Ruh Sagligi Profili Calismasi”nda toplumda 18 yas iistii
niifusta ruhsal bozukluk goriilme sikligi %17,2 olarak saptanmistir (4). Ruhsal
bozukluklarin yaygmligimin yani sira, ruhsal bozukluklara ge¢ tani konulmasi veya
tan1 konulamamasi 6n planda bireyin yasam kalitesinin kaybina yol agmakta olup,
bireyin fonksiyonelliginin azalmasina ve ayni zamanda toplumsal maliyetin de
artmasma sebep olmaktadir. Bu nedenle hastalarin birinci basamakta psikolojik

acidan degerlendirilip, erken tani icin psikiyatri uzman hekimine ydnlendirilmesi

fazlasiyla 6nem tasimaktadir.

Aile hekimligi pratiginde bagvuran bireyin sikayetinden bagimsiz,
biyopsikososyal olarak biitiinciil degerlendirilmesi ile olas1 psikiyatrik hastaliklar
taranabilir. Bu ¢alisma ile Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Tuzla Egitim-
ASM’ye kayitli 18 yas iistii popiilasyondaki psikiyatrik semptom sikliginin ve iliskili

faktorlerin belirlenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MENTAL SAGLIK (RUH SAGLIGI) TANIMI

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) saglig1 “...sadece hastalik ve sakatlik durumunun
olmayis1 degil, kisinin bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik halinde
olmasidir”, seklinde tanimlamaktadir. DSO’niin ruhsal saghg fiziksel sagliktan
ayrilmaz olarak gérmesi bu tanimin en carpici noktalarindandir. DSO ruh sagligim
ise soyle tanimlamaktadir: ... bireyin kendi yeteneklerinin farkina vardigi, yasamin
normal gerginlikleriyle basa ¢ikabildigi, iiretken ve verimli bir sekilde ¢alisabildigi
ve iginde yasadigi topluma katkida bulunabildigi bir iyilik hali”. DSO’niin
tanimlamasi incelediginde burada psikiyatrik hastalik yoklugundan degil, tam bir

iyilik halinden bahsedildigi asikardir (5).

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA)’ne gore ise ruh saghgi; duygusal iyilik
hali, davranigsal uyum, kisitlayici ve kaygi verici durumlardan kendini koruyabilme,
hayatin getirdigi olagan durumlar ve stresorlerle basa ¢ikabilme kapasitesi ile
karakterize zihinsel durum olarak tanimlanmaktadir. APA’ya gore kabaca da olsa ruh
saglig1 kavrami normallik kavrami ile eslestirilebilir. Ama normallik tanimiyla ilgili
bir kesinlikten bahsedilemeyecegi ve Kkiiltiirel farkliliklarin thmal edilmemesi ¢ok

onemlidir (6).
2.1.1. Normallik ve Ruh Saghg

Ruh sagligini, ruhsal hastalik sahibi olmamak olarak goéren yanlis bir kam
vardir. 20.ylizyilin son ¢eyregi itibariyle yapilan biiyiik epidemiyolojik ¢alismalar
saglikli insana degil, hastanin kim olduguna odaklanmaktadir. Ruh Sagligim
tanimlamak i¢in Oncelikle “ortalama”nin saglikli olmak demek olmadigini
kabullenmek gerekir; psikopatolojisi olan bireyler ile saglikli bireyler bir araya
gelerek toplumu olusturur. Bir diger dnemli nokta ise saglikli kavraminin kiiltiir,
cografya ve tarihle iligkisini ihmal etmemektedir. Tanimlamalarin ne kadar yanlis
olabilecegi ve birey ya da toplum agisindan tehlikeli sonuglara neden olabilecegi

unutulmamalidir (7).



2.1.2. Ruhsal Hastalik Epidemiyolojisi

Epidemiyolojik arastirmalarin psikiyatrik bozukluklar1 ele almasi diger
bulasict olmayan hastaliklarla kiyaslandiginda daha ge¢ olmustur. ABD’de Ulusal
Ruh Saglhig1 Enstitlisti tarafindan 1980’lerde yirminin iizerindeki ruhsal bozuklugu
kapsayan, toplumdaki yayginligini ve belirli sosyodemografik degiskenlerle iliskisini
arastiran, Ornegin ECA (Epidemiologic Catchment Area) vb. kapsamli calismalar
yapilmistir. 198011 yillardan yirminci yiizyilin sonlarina dek 6rnegin NCS (National
Comorbidity Survey) gibi ulusal es tani calismalar1 yapilmistir. Devaminda ise
Olceklerin yapilandirilip gelistirilmesi ile genis 6lgekli arastirmalar ivme kazanmis,

arastirma sayisi giderek artis géstermistir (8).

Coggon, Rose ve Barker kitaplarinda epidemiyolojiyi sdyle tanimlamaktadir:
"Epidemiyoloji, hastaliklarin farkli insan gruplarinda ne siklikla ve neden ortaya
ciktiginin incelenmesidir. Epidemiyolojik bilgiler, hastalik Onleme stratejilerini
planlamak ve degerlendirmek ve hastaligin halihazirda gelismis oldugu hastalarin
yonetimine rehberlik etmek igin kullanilir”. Bir diger epidemiyoloji tanimi ise,
bozukluklarin sikligint ve risk faktorlerini (yani bir baska deyisle sagligin
"belirleyicileri”) zaman: ve yeri (bozukluklarin dagilimi ve risk faktorleri dahil) baz
alarak degerlendiren bir saglik bilimi alanidir. Ruhsal bozukluklarin sonuglart ile
ilgili olarak, morbidite ve mortalite agisindan degerleri ve morbidite ve mortalitenin

engellenmesi agisindan izlenebilecek yollar onemlidir (9).

Ruh sagligi verileri, etkin ruh saghgi politikasinin saglanmasi i¢in dogru
niifus verilerine dayanmalidir. Baz1 dikkate deger istisnalar haricinde, toplum temelli
caligmalar i¢in dogrulanmis, yiikksek duyarlilik ve 6zgiilliik degerlerine sahip zihinsel
bozukluklarin oOlgtimlerini bulmak oldukga zordur. Gelecekteki arastirmalar,
toplumdaki belirli ruhsal saglik sorunlarinin degerlendirilmesine ve olast Klinik
vakalarin belirlenmesine olanak taniyan dogru psikolojik Onlemlerin alinmasi

acisindan degerlidir (10).

Danimarka Ulusal Saglik Arastirmalari, kayitl olmayan yetiskinlerde saglikla
iligkili faktorleri inceleyen 4 yilda bir yapilan niifus temelli anketlere 6rneklerdir

(11). Anketler ruh saglig1 arastirmalari i¢in yillardir gayet 6nemli olup bdyle olmaya

3



devam edecek olsa da 6zellikle son on yillik periyotta ESM (Experience Sampling
Methods) olarak bilinen deneyim ornekleme yontemi gibi yeni veri toplama
yontemleri ortaya c¢ikmustir (12). ESM (“duygulari, semptomlari, durumlar1 ve
degerleri; gilinlilk yasamda ortaya ciktiklari sekillerine gore” inceleyen bir 06z-
bildirim giinliigii yonetimidir. ESM, belirli semptomlarin anlagilmasina yardimci
olmak, ruh hali degisimlerini tespit etmek, i¢ ve dis faktorleri tanimlamak ve insan-
cevre etkilesimlerini kesfetmek, bireyin diinya ile olan etkilesimlerini
degerlendirmek, tedavilerin ve miidahalelerin gidisatin1 degerlendirmek dahil olmak
tizere ruh saghigi alaninda cesitli ve fonksiyonel kullanim alanlarina sahiptir ve

gelecekte psikiyatrik epidemiyoloji ¢aligmalarint bagka bir noktaya tasiyabilir (13).

Ruh sagligi aragtirmalarinda yeni ortaya ¢ikmaya baslayan bir diger ve dikkat
¢ekici veri kaynagi ise Twitter gibi sosyal medya platformlarindan toplanan son
dijital verilerdir. Sinnenberg ve meslektaglart 2010-2015 yillar1 arasinda saglikla
ilgili arastirmalar i¢in Twitter'r kullanan 137 yayimlanmis makaleyi sistematik olarak
incelemislerdir. Boyle bir dijital platformda en ¢ok ¢alisilan konular dagilimi ise halk
saglig1 (%22), bulasict hastaliklar (%20), davranigsal tip (%18) ve psikiyatri (%11)
olarak saptanmistir (14). Bu bilgiler 1s1ginda her yeni kaynak siiphe yaratsa da
epidemiyolojik veri havuzu gitgide genislemektedir. Sosyal medya veri olusturma
stireci biiyiik 6l¢iide bilinmediginden, temel metodolojik sorunlar (6rnek temsiliyeti,

olgtim gegerliligi gibi) cevapsizdir (15).

Ruhsal bozukluklarin genel hastalik yiikiindeki pay1, Kiiresel Hastalik Yiikii
caligmalarinda vurgulanmistir (16). 2017 yilinda psikiyatrik bozukluklarin toplam
kiiresel hastalik yiikiiniin  %18,0’i olusturdugu bulunmustur (17). Ancak, bu
calismalarin ruhsal bozuklugu olan bireylerdeki erken oOliim oranmin hafife
alinmasinda etkin oldugu yoniinde endiseler de vardir (18). Yakin zamanda
gelistirilen bir demografik yaklagim, zihinsel bozukluklar ve erken 6liim arasindaki

iliskiyi yakalamanin yeni yollarini saglamistir (19).

Son olarak, ruhsal hastaliklarin gelecekteki zorluklartyla (6rnegin, COVID-
19'un ruh saghig tizerindeki etkisi) yiizleseceksek, ol¢lim araglarimizi gelistirmeye

devam etmemiz ve farkli alanlarda birden fazla veri kaynagini kullanma kapasitemizi



belirgin sekilde giliclendirmemiz gerekiyor. Erisim ve bilgi ¢aginda oldugumuz
diistintildiiglinde artik yalnizca tek bir veri kaynagina gilivenilen zamanlarin sonuna

gelmis olabiliriz (12).
2.1.3. Ulkemizdeki Ruhsal Hastalik Epidemiyolojisi

Ulkemizdeki ilk psikiyatrik epidemiyoloji arastirmalar1 kurum istatistiklerine
dayanmaktadir. 1980°1i yillara gelindiginde hastaliklarin dagilimini belirlemek i¢in
genel toplum arastirmalart yapilmaya baslanmistir. Sonuglari 1998 yilinda rapor
olarak yayinlanan “Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili Arastirmas1” iilkemizde bugiine kadar
yapilmis ilk ve tek genel niifus Orneklemli arastirma olma Ozelligini halen
korumaktadir. Bu arastirma ile hem ¢ocukluk yas grubunun hem de eriskinlik yas
grubunun birgok psikiyatrik hastalik tespiti i¢in uluslararasi karsilastirmalara uygun
olarak yayginlik hizlar1 saptanmis ve ayn1 zamanda DSO vb. kurumlarla is birligi
gelistirilmistir. Ilerleyen yillarda ise maalesef “Tiirkiye Ruh Saghg Profili
Arastirmas1” benzeri ve onun kadar genis kapsamli herhangi bir arastirma
planlanmasi ve risk etkenlerini ya da koruyucu o6zellikleri inceleyen genel toplum
arastirmalar1 yapilmamistir. Onceki yapilan gozden gecirmeler ve derlemelere
bakildiginda psikiyatrik epidemiyolojik arastirmalarin nitel ve nicel yetersizlikleri
one ¢ikmaktadir (20).

1990’11 yillardan sonra yapilan epidemiyolojik aragtirmalar daha ¢ok birinci
basamaktaki ruhsal bozukluklar, ruh sagligi hizmetlerinin kullanimi ve ruhsal
bozukluklarda yeti yitimi alanlarini igermekle birlikte toplum genelindeki

arastirmalar da bu donemde yapilmistir (20).

2.1.4. Somatik Belirti Bozuklugu

Psikolojik sikintilarin  somatik belirtiler araciligiyla ifade edilmesine
somatizasyon denir. Beden-zihin etkilesiminin bir iiriinii olan somatizasyonun ortaya
¢ikmasinda ve devam siirecinde biyolojik, kiiltiirel, biligsel, psikodinamik etmenler
rol almaktadir. Insanoglu varolusundan beri, somatik olarak yasanan ama fiziksel bir
hastalikla agiklanamayan belirtiler tanimlanmaktadir. Tarihsel stireci histeriye kadar

uzanmasinin yani sira siniflandirma sistemlerinde de en ¢ok tartisilan konulardan biri



olma oOzelligindedir. DSM-5 ile birlikte bu hastalik grubu “Somatik Belirti
Bozukluklar1 ve Iliskili Bozukluklar” olarak tam siiflandirmasinda yer almustir.
Buna ragmen hem klinik pratikte hem de akademik hayatta “somatoform”,

“somatizasyon” gibi kavramlarin geride birakilamadig1 da goriilmektedir (21).

Somatizasyonun tarihsel gelisim siirecini degerlendirdigimizde, eski
zamanlardan giliniimiize kadar hekimler tarafindan anlasilmaya ¢alisildigim
gormekteyiz. Uzun yillar boyunca histeri, melankoli ve hipokondriazis kavramlari
birbirinin yerine de kullanilmistir. Ronesans ile birlikte bir¢ok alanda oldugu gibi tip
ve ruhsal hastaliklar agisindan da aydinlanma yasanmis, 17.ylizyila gelindiginde
santral sinir sistemi hastaliklari ile ilgili bilgilerin artmas1 sonucunda, agiklanamayan

belirtilerin beyinden kaynaklanabilecegi fikri ortaya atilmistir (21).

Alman psikanalist Wilhelm Stekel somatizasyon terimini ilk olarak kullanan,
Paul Briquet ise somatizasyon bozuklugu i¢in ilk klinik tabloyu tanimlayan kisi
olmustur. Bir donem somatizasyon bozuklugunun “Briquet Sendromu” olarak da
adlandirilmasi bu yilizdendir. Histeri kavraminin zaman i¢inde doniiserek hakaret

igeren bir ifade olarak kullanilmasi sonucunda gitgide 6z anlamindan uzaklasilmistir

(21).

Somatik belirti bozuklugu birey agisindan bakildiginda yasam kalitesini
azaltip ve yeti kaybma yol agmakta, toplum agisindan ise saglik hizmetleri igin
harcanan maliyeti artirmaktadir. Somatizasyon bir ruhsal bozukluk belirtisi olsa da
tanimlanmasindaki anlam karmasasi, ortaya cikis gerekceleri, siirdiiriicii etkenler
diistintildiigiinde hastalarin biyopsikososyal bir biitiinliik iginde degerlendirilmesi

gerektigi agiktir (21).

Somatizasyonun gerek tanimlanmasinda gerek siniflandirilmasinda tarih
boyunca zorluk yasanmistir. DSO tarafindan yayinlanan ICD-10’da somatizasyon ile
iliskili bozukluklar “Nevrotik, Stresle Iliskili ve Somatoform Bozukluklar” grubunda
yer almaktadir. Somatizasyon bozuklugu tanimi ilk olarak APA tarafindan 1980°de
yayimlanan DSM-3’te yer almistir. Bununla iligkili bir diger bozuklugu ifade etmekte
konversiyon terimi bu smiflandirma sistemine giren ilk terim olmustur.
Somatizasyon bozuklugu 30 yasindan dnce baslamasi beklenen; tekrarlayici nitelikte,
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multipl, klinik olarak anlamli agriya neden olan, gastrointestinal, cinsel ve
psodondrolojik belirtilerle seyredebilen bir bozukluk olarak tanimlanmistir. 2013’te
APA tarafindan yaymlanan DSM-5’te somatoform bozukluklar somatik belirti
bozukluklar1 ismiyle yenilenmis ve tani dlgiitlerinde degisikliklere gidilmistir. DSM-
IV’te yer alan Somatoform Bozukluklar ve DSM-5’te yer alan Somatik Belirti
Bozukluklart i¢in karsilastirmali olarak Tablo-1’de, DSM-4’te yer alan Somatoform
Bozukluklar ve DSM-5’te yer alan Somatik Belirti Bozukluklar1 igin tan1 olgtitleri
karsilastirmali olarak Tablo-2’de verilmistir (21).

Tablo 1: DSM-1V Somatoform Bozukluklar ve DSM-5 Somatik Belirti Bozukluklari

DSM-5 (Somatik Belirti Bozuklugu ve iliskili

DSM-1V (Somatoform Bozukluklar) Bozukluklar)

Somatik Belirti Bozuklugu

Slomtibyen el Agrinin Baskin Olmasi ile Giden

Farklilagmamis Somatoform Bozukluk Hastalik Anksiyetesi Bozuklugu

Konversiyon Bozuklugu Konversiyon Bozuklugu

Agr1 Bozuklugu

Psikolojik Etkenlerin Eslik Ettigi Diger Tibbi Durumlari Etkileyen Psikolojik

Hem Psikolojik Etkenlerin Hem de Genel Tibbi Etkenler

Durumun Eslik Ettigi

Hipokondriazis Yapay Bozukluk

Viicut Dismorfik Bozuklugu Belirlenmis Diger Bir Somatik Belirti ve Iliskili
Bozukluk

Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Somatoform Belirlenmemis Diger Bir Somatik Belirti ve

Bozukluk Mliskili Bozukluk

Kaynak: Sahabettin Cetin, Giilfizar Sézeri Varma

Psikiyatri dist  klinisyenlerin Onceki tam1 Olgiitlerini  anlamakta ve
kullanilmakta zorlanmas1 degisiklige olan ihtiyacin nedenlerinden biridir. Cok sayida
sistemi igeren belirtiler i¢in kisitlayici ve kati 6l¢iitler icermesi de bir diger nedendir.
Tiim bu nedenler diisiintildiigiinde birinci basamakta somatizasyon bozuklugu
tanisinin konmasini giiglestirmekte ve prevalansinin neden ¢ok diisiik oldugunu
aciklamaktadir. Bundan yola ¢ikarak somatik belirti bozuklugu tanisinin daha yiiksek
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte tan1 o6lgiitlerindeki degisiklikler

nedeniyle ge¢mis literatiir ile karsilastirma yapmanin zorlasacagi diisiiniilmektedir

(21).




Tablo 2: DSM-IV ve DSM-5 Karsilastirmali Tan1 Olgiitleri

DSM-IV DSM-5

Birkag yillik bir donem i¢inde ortaya g¢ikan,
tedavi arayislari ya da toplumsal, mesleki ya da Sikint1 veren ya da giinliik yagam1 onemli
islevselligin diger alanlarinda bozulma ile derecede etkileyen 1 veya daha ¢ok somatik
sonuglanan ve 30 yasindan once baglayan ¢ok belirti varligi

sayida fiziksel yakinma dykiisiiniin olmasi

Asagidakilerden en az biri ile kendini gosteren,
Asagidaki tan1 Olciitlerinden her biri karsilanmis | somatik belirtiler ya da bunlara eslik eden
olmalidir, herhangi tek bir belirti bu hastaligin saglikla ilgili anksiyete ile iligkili agir1 diizeyde

gidisi sirasinda herhangi bir zamanda ortaya diistinceler, duygular ya da davraniglar
¢ikabilir. Kisinin belirtilerinin dnemiyle orantisiz,
Dort agri belirtisi stireklilik gosteren diisiinceler Saglikla ya da
Iki gastrointestinal sistem belirtisi belirtilerle iligkili siirekli yiiksek diizeyde
Bir cinsel belirti anksiyete

Bir psddonérolojik belirti Bu belirtilere ya da saglik anksiyetesine asir1

zaman ve igsel gilic harcama

Asagidakilerden biri vardir:

Yeterli bir incelemeden sonra B 6l¢iitiindeki
belirtilerin higbiri bilinen genel bir tibbi durum
ya da bir maddenin dogrudan etkileri ile tam
aciklanamaz.

[liskili genel bir tibbi durum olsa bile fizik
yakinmalar ya da bunlarin bir sonucu olarak
ortaya ¢ikan toplumsal ya da mesleki bir
bozulma, 6ykii, fizik muayene ya da laboratuvar
bulgularina goére beklenenden ¢ok daha fazladir.

Herhangi bir somatik belirti siirekli olarak
bulunmasa da belirti gosteriyor olma durumu
stireklilik gosterir (6 aydan uzun)

Bu belirtiler amagli olarak ortaya
c¢ikarilmamakta ya da bu tiir belirtiler varmis gibi
davranilmamaktadir

Agrimin baskin oldugu tip (6nceki adi agri
bozuklugu)

Siiregiden

Agir olmayan/orta/agir

Kaynak: Sahabettin Cetin, Giilfizar S6zeri Varma

Somatik belirti bozuklugu agisindan bir diger 6nemli kavram aleksitimidir.
Aleksitimi; duygular1 belirleme de veya tanimlama da zorluk olarak tanimlanabilir.
Aleksitimik kisilerin genel anlamda bedensellestirme egiliminin fazla oldugu,
duygularini tanimlamada ve sozel ifade etmede yetersizlik yasadigi goriisii hakimdir
(22). Aleksitimi, bozulmus duygusal isleme, kimlik ve 6z diizenlemedeki islev
bozuklugu ile daha yakindan iligkilidir (23).

Somatik belirtilerin psikiyatrik bozukluk disinda zorlanmaya tepki olarak
veya olagan bedensel duyumlara olagandisi duyarlilik seklinde ya da yalnizca

kiiltiirel bir ifade bi¢imi olarak da ortaya ¢ikabilmektedirler (24).



Somatik belirti bozuklugu gelisiminde travmatik yasam olaylar1 da etkilidir.
Somatizasyon bozuklugunun birgogunun; sosyopati ve alkolizmin var oldugu
ailelerde saptandig belirtilir. 2009 yilinda yapilan bir meta-analizde cinsel istismar
Oykiisti ile fonksiyonel gastrointestinal sendrom, non-spesifik kronik agri, kronik
pelvik agri ve non-epileptik nobet arasinda anlamli iligki saptanmistir. 2014°te
Taycan ve arkadaslar tarafindan iilkemizde yapilan bir arastirmada somatizasyon
bozuklugu olan 40 kadin hastanin kontrol grubuna gore ¢ocukluk ¢aginda daha fazla
travmatik deneyim (emosyonel ihmal, emosyonel istismar ve fiziksel istismar)

yasadig1 goriilmistiir (21).

Tibben agiklanmakta zorlanilan belirtilerin tibbin ¢ogu uzmanlik dalinda
karsimiza farkli sekilde cikabilecegini ihmal etmemek gerekir. Agrili ya da agrisiz
bedensel belirtileri olan hastalarin incelendigi bir diger ¢alismada, %25-30'luk
kesimde tibbi etiyoloji bulunamamistir. Epidemiyolojik ¢alismalar neticesinde
toplumda en sik goriilen bedensel belirtilerin; bas agrisi, yorgunluk ve karin agrisi
oldugu soylenebilir. Bazi ¢alismalarda katilimcilar her hafta bir belirtileri olmasina

ragmen, belirtilerin %90'm1 i¢in hekime bagvurmadiklarini saptanmistir (22).

2020 yilinda yapilan bir c¢alismada oOzellikle fiziksel bir neden
bulunamayisinin hastalar ve hastalarin ailelerinde yeterli aragtirma yapilmadigi
diisiincesine neden oldugu, hekimlerin bir zihinsel hastalik ya da davranis problemi
tanis1  koymaktansa enfeksiyon hastaliklari gibi farkli tibbi prosediirler de
gerektirebilen tanilar koymayi tercih ettigi, ayrica hekim iizerindeki medikolegal
baskinin da asir1 tibbilesme yolunu se¢cmelerine baska bir neden oldugu
vurgulanmistir. Bir bagka agidan bakmak gerekirse tanida ve miidahalede gecikme
onciil olarak belirtilerinin kotiilesmesine, devaminda ¢oklu uzman bagvurularina ve
yapilan tibbi testler nedeniyle son olarak yiiksek maliyetlere neden olabilmektedir
(21). Kronik somatik belirtiler ayn1 zamanda yiiksek diizeyde islevsellik kaybina da
sebebiyet verirler. Tibben agiklanamayan durumda yer alan bu hastalar tibbi tan1 alan
hastalara oranlandiginda daha fazla fiziksel ve toplumsal yeti yitimine
ugramaktadirlar, matematiksel olarak bakildiginda bir ayin ortalama 1.3-4.9 giiniinii
yatakta gecirmektedirler (22). Yasadiklarmin anlagilamamasinin bireyde yarattigi

baski nedeniyle kisiler alkol, uyusturucu gibi madde veya kronik opioid analjezik
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kullanimi ile self medikasyon ihtiyact duyabilirler. Genis tanisal testler ve tibbi
prosediirlerin  bireyde iyatrojenik hasar riskini arttirdigi  tespit edilmistir.
Klinisyenlerin hastaya giivence vermek amaciyla bile olsa test istemesinin belirtileri

azaltic1 veya rahatlatici herhangi bir etkisi olmadigi gosterilmistir (21).

2020 yilinda COVID-19'lu kisilerde psikiyatrik bozukluklarin sistematik bir
incelemesi amaciyla yapilan ¢calismada; COVID-19 hastalarinda anksiyete prevalansi
%16,6, depresyon %37,7, TSSB %41,5, uykusuzluk %68,3, somatizasyon %36,5 ve
korku prevalansi %47,6 olarak bulunmustur. Siddetli seyir gosteren COVID-19
hastalarinda anksiyete, depresyon ve uykusuzluk prevalansi, hafif veya stabil

COVID-19 hastalarina gore daha yiiksek saptanmistir (25).

Somatoform bozukluklarin tedavisinde en fazla kanita sahip yontem Biligsel
Davranig¢r Terapi (BDT)’dir. Bu hastalar i¢in farmakoterapiler hakkinda ise veri
daha az ve kanitlar sinirlidir (21). O'Malley ve arkadaslar1 agiklanamayan belirti ve
belirti sendromlarinda antidepresanlarin  etkisini arastiran bir meta-analiz
yapmislardir. Bu c¢aligmalarin tigte ikisinde antidepresanlarin etkili oldugu

gosterilmistir (22).

Hastalarda 6zgiliven artis1 da saglanabilmesi amaciyla diizenli fiziksel aktivite
onerilmelidir. Vitamin kullanimi, gevseme egzersizleri, diyet, bandaj kullanimi, sicak
veya soguk uygulama, masaj, kuma gomme, kaplicalar gibi ila¢ dis1 tedaviler
genelde iyi kabul edilen zararsiz yontemler olup bu hastalarda denenebilirler.
Hastalarin yakinmalarmin biitiiniiyle ortadan kaldirilmasindan yeni bir yakinma
ortaya c¢ikmasma neden olabilecegi i¢in kacinilmali bunun yerine hastaya

yakinmalari ile baga ¢ikma teknikleri 6gretilmesi gerekmektedir (24).

2.1.5. Obsesif-Kompulsif Bozukluk

Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) zihinsel mesguliyet, intruzif diisiinceler,
ritlieller ve kompulsiyonlarla seyretmektedir. Obsesyonlar ve kompulsiyonlarin
zaman kaybina yol agmasi ve bireyin islevselligini bozmas1 beklenir. Obsesyon
tekrarlayic1 ve intruzif olan duygu, diisiince, his olarak, kompulsiyon ise bilingli,

karakterize, tekrarlayan bir davranis olarak karsimiza ¢ikar (7).
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OKB’nin yasam boyu prevalansinin %?2-3 arasinda oldugu diisiiniilmektedir.
Yetiskin erkekler ve kadinlarda etkilenme orani cinsiyetten bagimsiz olup, ergenlik
doneminde ise erkeklerde daha sik goriiliir. OKB i¢cin DSM-5’teki tanm1 Olgiitleri
Tablo-3’te verilmistir (7).

Tablo 3: DSM-5 Obsesif Kompulsif Bozukluk Tan1 Olgiitleri

A. Obsesyonlarm, kompulsiyonlarin veya ikisinin de varligi:

Obsesyonlar 1 ve 2 numarali maddelerde tanimlanir.

1. Kimi zaman zorla ve istenmeden gelen, genelde anksiyete ya da sikintiya neden olan,
yineleyici ve siirekli olan diisiince, zorlant1 ya da imge.

2. Kisi bu diisilince, zorlant1 ya da imgeleri aldirmamaya veya baskilamaya caligir ya da bunlart
bagka bir eylemle (kompulsiyonu yaparak) etkisizlestirmeye caligir.

Kompulsiyonlar 1 ve 2 numarali maddelerde tanimlanir.

1. Bireyin obsesyona tepki olarak ya da kati kurallar nedenli yapmaya zorlanmis hissettigi
tekrarlayan davraniglar ya da zihinsel eylemler.

2. Davranslar ya da zihinsel eylemler, yasanilan kaygi ve sikintidan korunma ya da azaltmaya
ya da durumdan sakinma amacina yoneliktir; ancak bu davranislar ya da zihinsel eylemler
ya etkisizlestirilmesi ya da korunulmasi tasarlanan seylerle dogrudan iligkili degildir ya da
acik bir sekilde agirilik bir igerir.

B. Obsesyon ya da kompulsiyonlar klinik olarak belirgin bir sikintiya neden olur, kisinin zamanini
alir ya da kisinin islevselliginde diismeye neden olur.

C. OKB belirtileri kotiiye kullanilan bir madde veya ilacin etkisine baglanamaz ya da herhangi bir
tibbi durumun fizyolojisi ile agiklanamaz.

D. Bu bozukluk bagka bir ruhsal bozukluk belirtileri ile daha iyi agiklanamamalidir.

En yaygin goriilen obsesyon bulas obsesyonu olup, bunu patolojik siiphecilik
takip eder. Ugiincii en sik goriilen ise hastanin engel olamadigi kompulsiyonsuz
tekrarlayici diislinceleri oldugu girici diisiincelerdir. En sik goriilen kompulsiyonlar
ise sirastyla; kontrol etme, yikama, sayma, dogrulama, simetri ve diizen, istifleme ve

coklu karsilastirmalardir (7).

OKB degerlendirilmesi yapan bir derlemeye gore COVID-19 pandemisi,
OKB hastalar1 biiyiik bir stres kaynagi olmustur. Yetiskinlerde yapilan ¢alisma
COVID-19 6ncesi désneme kiyasla OKB siddetinde anlaml1 artis bulunmus, baska bir
calismada ise genglerde OKB semptomlarinda degisiklik saptanmamustir. Benzer
sekilde, noropsikiyatrik bozuklugu olan genclerde de OKB semptomlarinin pandemi
oncesinden pandeminin erken evrelerine dogru arttigi gozlenmistir. Baska bir
calisma, OKB'si olmayan yetiskinlerin, tecrit 6ncesinde ve sonrasinda 6nemli 6l¢iide
daha fazla obsesif-kompulsif semptomlara sahip olmadigi bulmustur. Artik bir¢ok

makale hem OKB'si olanlarda hem de genel popiilasyonda bu salginin erken
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evrelerinde obsesif kompulsif belirtilerin arttigin1  gosteriyor. Kontaminasyon
semptomlar1 olanlarda daha kotii bir seyir olduguna dair kanitlar olmasina ragmen,
bircok ¢alisma obsesif-kompulsif semptomlarin farkli alanlarda arttigin1 bulmustur.
Bu, COVID-19'un semptomlarindan bagimsiz olarak artan obsesif-kompulsif
semptomlara yol acabilecek bir stres kaynagi oldugunu, hem de kontaminasyon
semptomlart COVID ile iliskili oldugundan, 6zellikle kontaminasyon semptomlari
olanlarda spesifik olarak etkilendiklerini gostermektedir (26). COVID-19
enfeksiyonu ve Oliim korkusu gibi psikolojik faktorlerin yani sira, uzun siireli
izolasyon, finansal stres, is kayb1 ve g¢evresel faktorler gibi sosyal faktorler de rol
oynayabilir. COVID-19 ile iligkili néroinflamasyon OKB i¢in hizlandirict bir faktor
olabilir. Literatirde COVID-19'dan kurtulanlar arasinda yeni baglayan OKB

bildirilmemis olup, iliskinin patofizyolojisi tam aydinlatilamamistir (27).

OKB tedavileri, farmakolojik ve psikososyal olarak ikiye ayrilabilir.
Kontrollii ¢galisma sonuglarina gore farmakoterapinin, davranis¢i terapinin veya bu
ikisinin kombin olarak kullanilmasinin OKB semptomlarini 6nemli 6lgiide azalttigi
tespit edilmistir. Yapilan galismalar gostermistir ki bilissel davranis¢i terapi (BDT);
en az ilaglar kadar etkin olup ozellikle hafif-orta siddetteki vakalarda ilk tercih

olmasi gerektigi bildirilmektedir (28).
2.1.6. Kisileraras1 Duyarhhk

Kisileraras1 duyarlilik; bireyin kisisel, kisilerarasi ve sosyal ¢evreyi algilayip

yorumlayabilmesi ve buna uygun yanit verebilmesidir (29).

Kisileraras1 duyarlilik, kolay kirilma, incinme, deger gormedigine,
onemsenmedigine ve kendisine kotii davranildigina inanma, kendini alt seviyede
gorme, hatali is yapma baskisi gibi davraniglara sebebiyet vererek kisilerarasi
iliskilerde sorunlar yasanmasina yol agar. Kisileraras1 duyarliligi olanlarda sosyal
yetersizlik, topluluk karsisinda kendini rahat hissedememe, davraniglari yanlis
yorumlama, iliskilerden kaginma davranisi, atilgan olamama, reddedilmeye karsi
asir1 duyarlilik gibi durumlar gézlenmektedir. Ayrica bu kisiler tepkilere karsi tetikte

olma, elestirilme kaygisinda asirtlasma egilimine sahiptirler (30).
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Kisileraras1 duyarlilik ile sosyal fobinin arasinda yiiksek diizeyde anlamli
pozitif iligki saptanmistir. Depresyon ve kisilerarasi duyarliligin da pozitif anlaml
bir iliskide oldugu ve kisilerarasi duyarlilik kavraminin depresyonun agisindan onciil
oldugu tespit edilmistir. Baz1 c¢alismalar kisileraras1 duyarlilik ile yetiskinlerde
duygudurum, anksiyete ve yeme bozukluklari arasinda iliski bulmustur. Kisilerarasi
duyarlilik ile depresif semptomlar, 6z-saygi diistikliigii ve diisiik akademik
performans arasinda pozitif iliski bulunmustur. Ayrica grupla yapilan
BDT ’nin kisileraras1 duyarlilik diizeylerini anlamli derecede azalttig: tespit edilmistir
(30).

Cin’de yapilan bir arastirmaya gore kisilerarasi duyarlilifa sahip insanlar
olumsuz duygulara ve sosyal reddedilmeye karsi hassastirlar ve yakin iliskilerinde
koruyucu ve diizeltici Onlemler alirlar. Bu aymi zamanda, bu kisilerin farkli
bagimlilik bicimlerine sahip olma olasiliginin daha yiiksek oldugunu da

desteklemektedir (31).

Kisilerarast duyarliligin, ilk depresif ataklarin gelisimi, 6 ay icinde
depresyonun tekrarlamasi ve depresif semptomlarin diizelmemesi dahil olmak iizere,
depresif deneyimin c¢esitli yonlerini 6ngdrdiigli gosterilmistir. Cok sayida ampirik
calismada, kisileraras1 duyarliligin, zihinsel ve fiziksel sagligin tehlikeye girmesi igin
psikolojik bir risk faktdrii oldugu da bulunmustur. Ornegin, kisileraras1 duyarliligin,
cocuklukta zorbalik, sorunlu Facebook kullanimi, yeme bozukluklari, anksiyete
bozukluklari, zayiflamis pozitif psikotik belirtiler, kaginmaci basa ¢ikma ve olumsuz
durumlar yasayan kurbanlarda gercek zamanli paranoid diisiince i¢in bir risk faktorii

oldugu gosterilmistir (32).

Bagka bir arastirmada, kisisel duyarliliga sahip bireylerin, takipte zayiflamisg
pozitif psikotik belirtiler ile iligkili oldugunu bulunmustur. Psikozun pozitif
semptomlarinin bilissel modeller ile uyumlu olarak, bireyin kirilgan ve tehdide karsi
savunmasiz olduguna dair olumsuz inanc¢larini, deneyimlerini; dis kaynakli olarak
iliskilendirme egilimine yol agabilir ve sonug olarak paranoid diislincenin kaliciligini
kolaylagtirabilir. Sosyal degerlendirme kaygilar1 (reddedilme korkulari, kirillganlik,

diinyanin potansiyel olarak tehlikeli olduguna dair diisiinceler) ile birlikte kirilgan ve
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rahatsiz edici bir igsel benlige sahip olma duygularinin, diger zayiflatilmig olumlu
diisiincelerin  olugsmasma ve siirdiiriilmesine yol acabilecegini goOstermistir.
Zayiflamis pozitif psikotik belirtilerin kaliciligi, kisilerarasi duyarlilik tarafindan

belirtilen bir tiir kendini asagilamadan korunma olarak yorumlanabilir (33).
2.1.7. Depresyon

Duygudurum bireyin davranisini etkileyen ve diinya olusu i¢in olan algisina
olusturan yaygin ve siirekli olan duygu veya hissetme olarak tanimlanabilir.
Duygudurum bozukluklar1 ise dogrudan bireyin bilissel yetileri, aktivite diizeyi,
konusma ve vejetatif islevlerde bozulmay1 da igerir. Genel anlamda bireyin sosyal,
kisisel ve mesleki islevselligini bozulur. Tablo-4’te Major Depresif Bozukluk igin
DSM-5teki tani dlgiitleri verilmistir (7).

Tablo 4: DSM-5 Major Depresif Bozukluk Tani1 Olgiitleri

A. Ayni 2 haftalik donemde, asagidakilerden en az 5°i mevcut olup, islevsellikte degisiklik olmustur.
Bu belirtilerden en az 1’°i depresif duygudurum ya da istek kaybi ya da zevk alamama halidir

1. Oznel veya baskalarinca gozlenen, giiniin gogunda, neredeyse her giin depresif ruh hali

Neredeyse her giin/giiniin biiyiik béliimiinde ilgide azalma/zevk alamama olmasi

Istemsiz kilo kaybi/alimi, neredeyse her giin istahta azalma/artma

Neredeyse her giin uykusuzluk/fazla uyuma

Neredeyse her giin psikomotor ajitasyon/retardasyon

Neredeyse her giin yorgunluk/enerji azalmasi

Neredeyse her giin degersizlik, asiri/uygunsuz sucluluk duygusu

X (N |O1[H| WD

Neredeyse her giin diisiince/konsantrasyon gii¢liigii, kararsizlik duygusu

9. Yineleyici dliim diisiinceleri, yineleyici 6zgiil plansiz/planli intihar diisiinceleri

B. Bu belirtiler iglevsellikte belirgin bozulmaya neden olur

C. Madde etkisi veya fizyolojik bir durumla agiklanamaz

D. Diger psikiyatrik bozukluklarla agiklanamaz

E. Hicbir zaman hipomani/mani yagamamistir

Hem manik hem depresif epizodlari olan veya sadece manik epizodlari olan
hastalar i¢in ise bipolar bozukluk tanimi kullanilir. Psikiyatrik olarak bipolar
bozukluk ile major depresif bozukluk iki ayri hastalik olarak degerlendirilse de son
20 yildaki calismalar sonucunda bipolar bozuklugun majoér depresif bozuklugun
siddetli hali oldugu fikri yeniden giindemdedir. Pek cok major depresif bozukluk
tanist alan hastanin ge¢misinde fark edilmemis ya da edilememis manik veya

hipomanik davranislarin oldugu bir dénem olabilir (7).
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Bireyin duygulaniminda ¢okkiinliik hissi, ilgisizlik, isteksizlik hali, zevk
alamama, davraniglarda yavaslama, karamsar ruh hali, degersiz hissetme, sucluluk
duygusu, pismanlik diisiinceleri, uyku veya istah bozukluklar1 ve cinsel istekte
azalma ile karakterize depresif bozukluklar hem iilkemizde hem de diinyada toplum

saglig1 agisindan 6nemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (8).

Psikiyatrik sorunlar giiniimiizde belirgin Ol¢iide artis gostermistir. Tibbi
yardim i¢in bagvuranlar incelendiginde dortte Ttcliik bolimiinde miidahaleyi
gerektirecek derecede psikiyatrik sorun saptanmaktadir. Psikiyatrik bozukluklar
icinde en yaygin goriileni depresyondur. Yiiksek yayginliga sahip olmasina ragmen
tan1 koyma giigliikleri, kroniklesme riskinin olmasi ve intihar davranisi sikliginin
artmasi, bireyde yarattig1 islevsellik kaybi1 ve ekonomik sonuglar depresyon
aragtirmalarinin  6nemini her gegen giin giderek artirmaktadir. DSO tarafindan
yapilan, diinya genelindeki en acil saglik sorunlarini siraladigi listede depresyon

dordiincii sirada yer almaktadir (8).

Yapilan calismalar gostermistir ki; major depresyon i¢in kullandigimiz tani
Olciitler1 veya Olcekler degistirildiginde yayginlik oranlart da  farklhilik
gostermektedir. Depresyon icin anlamli kabul edecegimiz semptomlari olan
bireylerin yonetimi kiiltlirden kiiltiire, {ilkeden {ilkeye anlamhi farkliliklar

gosterebilmektedir (34).

Myers ve ark. tarafindan Amerika Birlesik Devletleri’'nde ii¢ farkli alanda
9000 kisi ile olusturulan 6rneklem grubunda DSM-III-DIS (Diagnostic Interview
Schedule) kullanilarak yapilan ECA ¢aligmasinda depresyonun alti aylik yayginligi
kadinlarda %4,1-4,6 erkeklerde ise %1,7-2,2 olarak bulunmustur. DSM-III’te ise
major depresif bozukluk icin 1 yillik yaygmlik %2,6-6,2 arasinda bulunmustur.
Prospektif olarak yapilan bir ¢alisma olan Ziirih ¢alismasinda ise 20 ile 30 yas arasi
bireylerdeki major depresif bozuklugun 10 yillik yayginhigt %14,4 olarak,
tekrarlayic1 kisa depresyon igin %10,5 olarak bulunmustur. Omiir boyu major

depresif bozukluk yayginligi ise %4,4-19,6 olarak saptanmistir (35).

Major depresif bozukluk yasam boyu yayginlik orani erkekler i¢in %5-12,
kadinlarda igin ise %10-25 civarinda seyretmektedir. 2007°de ABD’de yapilan genel
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popiilasyon aragtirmasina, 18-96 yas arasindaki 6694 birey katilim saglamis olup
major depresyonun 1 aylik yaygmlhigi %5,2 bulunmustur. Dikkat edilmesi gereken
bir diger nokta ise kadinlarda, orta yas grubunda ve Ispanyol olmayan beyaz
insanlarda major depresif bozukluk yayginliginin daha fazla olmasidir. Bir diger
onemli nokta ise sigara, kardiyovaskiiler hastalik, kotii algilanan saglik ve obezite
major depresif bozuklukla iliskilendirilmistir. Ayn1 ¢calismada gastrodzofageal reflii
hastalig1, diyabetes mellitus varligi, alerji ve alkol tiiketimi major depresif bozukluk
ile ters orantili olarak bulunmustur. Kahve icmek ve haftada en az 3 giin egzersiz

yapmak ile major depresif bozukluk arasinda ise iliski kurulamamuistir (36).

Bir diger ¢alisma ise 18 iilkenin verileri analiz edilmis olup, yiiksek gelirli
olan 10 tilkede major depresif bozuklugun yasam boyu ortalamasi %14,6 ve 12 aylik
yayginligr %5,5 olarak saptanmisken, diisiik-orta gelirli olan 8 iilkede ise %11,1 ve
%5,9 olarak tespit edilmistir. Kadinlarin erkeklere orani ise 2:1 olarak saptanmuistir.
12 aylik yayginlikla yiiksek gelirli iilkelerde geng olmak ile disiik gelirli tilkelerde
ise yaslt olmak ile iligkili kurulmustur. Demografik faktorlere baktigimizda ise
yiksek gelirli iilkelerde en 6n plana ¢ikan faktor partnerinden ayrilmis olmak, diisiik-

orta gelirli iilkelerde ise bu bosanmis ya da dul olmak olarak tespit edilmistir (8).
2.1.8. Anksiyete Bozuklugu

Anksiyete (kaygi) Bozukluklart hem siklikla kronik hem de tedaviye direngli
olma egiliminde olmakla birlikte pek ¢ok hastalikla da iliskilidir. Panik bozuklugu,
agorafobi, 6zgiil fobi, sosyal kaygi bozuklugu (sosyal fobi), yaygin kaygi bozuklugu;
anksiyete bozuklugu iliskili ruhsal bozukluklardir. En yaygin olan psikiyatrik
bozukluklardan olan anksiyete bozukluklarinin 1 yillik yayginlik prevalansi
%17, 7’yken, en az %25’lik oranin anksiyete bozuklugu icin tani oOlgiitlerini
karsiladigr yonlinde arastirmalar vardir. Yasam boyu yayginlik oranlarina
baktigimizda; kadinlar icin %30,5 erkekler icin bu oran %19,2°dir. Kaygi

bozukluklari ile sosyoekonomik diizey negatif iliski igerisindedir (7).

Panik bozuklugu akut yogun bir kaygi atagi ile karakterizedir. Siklikla
agorafobi ile es tan1 almaktadir. Panik bozuklugun yasam boyu yaygmhigi %1-4,
panik atak yaygimligi ise %3-5,6’dir. Kadinlar, erkeklerden daha fazla etkilenmekte
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olup, kanitlanmis tek sosyal etken yakin ge¢miste bosanma/ayrilik dykiisii olmasidir.

Tablo-5’te Panik Bozukluk i¢in DSM-5"teki tan1 6l¢iitleri verilmistir (7).

Tablo 5: DSM-5 Panik Bozukluk Tan1 Olgiitleri

A. Yineleyici/beklenmedik panik ataklar. Bir panik atak; dakikalar i¢ginde doruk noktasina ulasan ve
belirtilerden en az 4’{iniin oldugu, yogun korku/sikint1 hali

1. Carpinti, kalp hizinin/siddetinin artmasi

Terleme

Titreme/sarsilma

Nefes darligi/nefessiz kalma hissi

Boguluyormus hissi

Gogiiste agri/sikigma

Bulanti/abdominal semptom

o (NS (O1 (W] N

Bas donmesi, ayakta durmakta giicliik, sersemlik, bayilacak hissi

9. Usiime/iirperme/ates basmasi

10. Uyusma/duyumsuzluk/karincalanma

11. Derealizasyon (ger¢ekdisi olma), depersonalizasyon (kendine yabancilagsma)

12. Denetimini yitirme/¢ildirma hissi

13. Oliim korkusu

B. Ataklardan en az 1’inden sonra, asagidakilerin en az 1’i en az 1 ay siireyle olur

1. Baska panik atak olacagi hissi, olasi sonuglariyla yiizlesme kaygisi

2. Ataklarla ilgili uyum bozukluklarina giden davranis degisiklikleri

C. Madde etkisi veya fizyolojik bir durumla agiklanamaz

D. Diger psikiyatrik bozukluklarla agiklanamaz

Yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) ve major depresif bozukluk (MDB) sik
goriilen, islevsellik azaltan komorbiditelerdir. YAB agir seyrettiginde, engelleyici
semptomlar, sosyal ve mesleki bozulma, artan intihar riski ve diisiik tedavi yaniti
oranlar1 ile iligkilendirilebilir. Major depresif atak geciren hastalarda, mevcut
anksiyete semptomlar1 depresyonun siddetini arttirir, islevselligi 6nemli oOl¢iide
bozar, yasam kalitesini diigiiriir ve ekonomik yiikii arttirir. YAB i¢in artik etkili
tedaviler olmasina ragmen, bircok hasta tedavi kesildiginde yanit vermemekte, bunu
tolere edememekte veya yoksunluk semptomlar: gostermektedir. Risk altindaki
bireyler veya YAB'nin olas1 nedenleri ile MDB'si olan veya olmayan hastalarda,
YAB semptom ve belirtilerinin taranmasi, YAB'nin genellikle MDB'den daha erken
basladigi goz Oniine alinirsa ekstra onemlidir. YAB, MDB gelistirmeye karsi
savunmasizligr artirabilir. Her iki durumda da tedavi; semptomlar1 azaltma veya
hafifletme, isleyisi iyilestirme veya eski haline getirme ve saglikla ilgili yasam

kalitesini artirma potansiyeline sahiptir (37).
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Cocuklukta kotii muamele deneyiminin, depresyon, kendine zarar verme ve
intihar iligkili oldugu i¢in ruh saglig1 iizerinde 6nemli bir etkisi oldugu bilinmektedir.
Cocukluk cagi istismar1 ile anksiyete bozukluklarinin gelisimi ve yetiskinlerde
anksiyete belirtileri arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismada; anksiyete
bozukluklari prevalansinin, ¢ocukluk déneminde istismara ugramayan bireylere gore
daha fazla oldugu bildirilmektedir. Belgelenmis bir ¢ocuklukta cinsel veya fiziksel
istismar gecmisi olanlar {izerinde yapilan bir meta-analizde istismar Oykiisiiniin
anksiyete ile iliskili oldugu gosterilmistir. Istismar ykiisii olan kadimlar iizerinde
yapilan bir arastirma, bu kadinlarin; 50 yas ve iizerinde olsalar bile, istismar dykiisii
olmayan kadinlara kiyasla anksiyete bozuklugu gibi sorunlardan mustarip olma
olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Bu sonuglar, cocuklukta kotii
muamele deneyiminin yetiskinlerde bile anksiyete bozukluklarinin yayginligini

etkiledigini gostermistir (38).

Anksiyeteyi tetikleyebilecek bir diger konu ise giiniimiizdeki terdr olaylaridir.
Bir teror saldirisindan kurtulanlar, 6zellikle fiziksel yaralananlarda genel niifusa gore
daha yiiksek oranda anksiyete bozuklugu bildirilmektedir. 11 Eyliil saldirilarini takip
eden 10-11 yil iginde, olay yerindeki polis memurlart %5,8 es zamanli anksiyete ve
TSSB, %47,7'st MDB ve anksiyete bozuklugu tanis1 aldi. 2015'te Paris'te meydana
gelen terér saldirllarinin  ardindan asistan hekimlerin  %11,2'sinde anksiyete
bozukluklar1 saptanmistir. Danimarka'da yapilan calismada, kaygi bozukluklari
oranlarinda Oslo bombalamalarindan sonra %16, 11 Eyliil'den sonra ise %4’liik artis
oldugu bulunmustur. MDB'de oldugu gibi, ¢ok sayida faktor, bir kisinin bir terdr
saldirisinin ardindan anksiyete bozuklugu gelistirme sansini artirabilir. Semptom
siddeti ile ilgili olarak, saldirtyr hatirlatan seylere maruz kalma sikligi, MDB ve
anksiyete bozukluklarin kotiillesmesine ve ayrica islevsellikte diislise yol agabilir.
Yetiskinliklerinde travmatik deneyimlere ve son yasam streslerine maruz kalanlar,

gelecekteki terdrist saldirilar konusunda daha fazla endise duyma riski altindadir
(37).

Giincel olarak COVID-19 hastalarinda akut psikiyatrik belirtiler bildiren
calismalar mevcuttur. Hastaneden taburcu olan COVID-19 hastalarinin

degerlendirildigi; toplam 47 c¢alismada en sik bildirilen psikiyatrik bozukluklar
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depresyon ve/veya anksiyete olarak saptanmistir. COVID-19 sonrasi islevsellikte
azalma durumunun depresyon ile iligkili oldugu bulunmus, kayginin ise 1-3 aylik
izlemde azaldigini bildirilmistir. COVID-19'dan kurtulanlarda, iyilesmeden 60 giin
sonrasina kadar kayginin onemli 6lgliide daha yiiksek oldugu, ancak iyilesmeden 90
giin sonra semptomlarin diizeldigi bildirilmistir. Bir diger calisma depresyon ve
anksiyetenin bir ay sonra normal oldugunu, ancak uzun siireli TSSB'nin Onciilleri
oldugunu bildirmistir. Yapilan bir bagka calismada ise 3 aylik bir takipte kalici
depresif belirtiler devam ederken, bu siire zarfinda anksiyete belirtileri diizelmistir.
Komorbiditesi olan hastalarin %22'sinin baslangigta anksiyete veya depresyona sahip
oldugu, bunun ise birincil komorbiditesi olmayanlarda sadece %9 oldugu
bildirilmistir. Ruhsal hastalik dykiisii ve kadin cinsiyeti; depresyon ve anksiyete ile
iligkili bulan caligmalar oldugu gibi bir diger calismada ise; cinsiyet, yas,
komorbidite, enfeksiyonun siddeti veya hastaligin siiresi ile iligkili olmayan
depresyon da bildirilmistir. Yakin tarihli bir meta-analizde, COVID-19 salgininda
ama COVID-19 durumu bilinmeyen genel popiilasyonda, anksiyete ve depresyon
prevalansinin %30°tan yiiksek oldugu sonucuna varilmistir. Bir diger deyisle stres ve
kaygidaki bu artisin ayn1 zamanda salginin dolayli etkilerinden de kaynaklandigindan
s0z edilebilinir. Buna karsin unutulmamalidir ki, COVID-19'dan kurtulanlarin takipte

depresyon/anksiyete gelistirme riski daha ytiksektir (39).
2.1.9. Hostilite

Ofke, sinirliligin hafif diizeyinden siddetli diizeyine kadar uzanan duygusal
bir deneyimdir. Hostilite ise bireyin diger kisilere, ¢cevreye, ya da nesnelere zarar
verecek kadar saldirgan bir tutum iginde olmasi ile karakterize bir davranis sekli

olarak tanimlanabilir ve bireyin sagligini dogrudan etkilemektedir (40).

Yaslt bireylerin genclere gore daha az 6fkelendiginden veya daha 6z ofke
bildiriminde bulundugundan bahsedilebilir. Pek ¢cok duygu i¢in kadinlarin kendilerini
erkeklerden daha iyi ifade ettikleri ve duygularini daha yogun yasadiklar1 gosterilmis
olsa da ofke kavrami i¢in tam tersi daha olasi goziikmektedir. Ama gegmiste bu
yonde yapilan calismalar, kizginlik ve oOfkenin cinsiyete gore farklilasmadigini

gostermistir (41).
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2019 yilinda iilkemizde; yaklasik 25 bin yetigkin bireyle goriisiilerek yapilan
calisma olan TURBAHAR (Tiirkiye Bagimlilik Risk Profili ve Ruh Saghg
Haritas1)’da Kisa Semptom Envanterine ait alt 6lgekten elde edilen hostilite skorlar
ile Tiirkiye’nin Hostilite Haritas1 ¢ikarilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore, yas
arttikca hostilite azalmakta, bekar olmak evli ve bosanmis bireylere gore daha fazla
hostilite skoruna sahip olmakta, sigara-alkol-uyusturucu madde kullanan bireylerin
kullanmayanlara gore hostilite skorlar1 daha ytiksek, lisanstistii mezunlarinin hostilite
puanlar1 egitim diizeyi daha distliklere gore daha distlik, erkeklerdeki hostilite
istatistiksel olarak kadinlardan anlamli yiiksek olsa da aradaki fark oldukga kiigtiktiir
(41).

2.1.10. Fobik Anksiyete Bozuklugu

Gilinlimiizde Anksiyete Bozukluklar1 alt basliginda degerlendirilen fobik
bozukluklar; 1. Agorafobi, 2. Ozgiil Fobi, 3. Toplumsal Kaygi Bozuklugu (Sosyal

Fobi) olmak iizere 3 ayr1 baglik altinda derlenebilir.

Agorafobi kavrami topluma acik yerlere yalniz gitmeye korkan insanlarin
durumlarim1 tanimlamak i¢in kullanilir. Agorafobinin yasam boyu yayginlik
prevalanst %2-6 arasinda seyretmektedir. Yas artis1 ile prevalansi diismektedir.
Agorafobi siklikla panik bozuklukla beraber seyretse de; DSM-5’te birbirlerinden
ayr1 kavramlar olarak ele alinmiglardir. Tablo-6’da Agorafobi i¢in DSM-5’te yer alan

tani Olglitlerine yer verilmistir (7).

Tablo 6: DSM-5 Agorafobi i¢in Tan Olgiitleri

A. Alttaki 5 durumdan en az 2’sinde belirgin korku ya da kaygi duyma sart1 aranir

1. Toplu tagima araglarinda bulunma

Kamuoyuna acik yerlerde bulunma

2.
3. Kapali mekanlarda bulunma
4. Sirada bekleme ya da kalabalik yerde bulunma

5. Tek basina evin disinda bulunma

B. Kagmanin gii¢ olabilecegi/yardim alamayabilecegi durumlardan korkma/kagma

C. Agorafobik durumlar her zaman korku/kaygiya neden olur

D. Agorafobik durumdan kag¢inma, eslik¢iye ihtiyag duyma, yogun kaygi/korku ile duruma katlanma

E. Duyulan korku/kaygi tehlike/sosyokiiltiirel durumla orantisiz/uyumsuz

F. Korku ya da kaygi siirekli olmali ve en az 6 ay siirmelidir

G. Korku/kaygi/kaginma klinik olarak belirgin islevsellikte azalmaya neden olur

H. Tibbi bir durum varsa dahi korku/kaygi/kaginma asiridir

I. Diger psikiyatrik bozukluklarla agiklanamaz

20



Genellikle agorafobinin baslangicinda travmatik bir dykii yer alir. Ozgiil fobi
ise bir duruma veya nesneye karsi olan giiclii, inatg1 bir korku olarak tanimlanir ve
bireyi yogun bir kaygiya itebilir. Ozgiil fobinin yasam boyu yayginhigi yaklasik
%10’dur. Ozgiil fobi kadimlarda en sik goriilen psikiyatrik bozuklukken, erkeklerde
ise madde iliskili bozukluktan sonra en sik goriilen ikinci bozukluktur. %50-80
arasinda ozgiil fobiye kaygi, duygudurum veya madde bozuklugu es-tanilart eslik

edebilir. Tablo-7’de Ozgiil Fobi i¢cin DSM-5"te yer alan tan1 dlgiitleri verilmistir (7).

Tablo 7: DSM-5 Ozgiil Fobi Tan1 Olgiitleri

Ozgiil bir nesne/durum ile ilgili belirgin korku/kaygi duyma hali

Fobi kaynagi nesne/durum neredeyse hep, dogrudan kaygi ya da korku dogurur

Fobi kaynagindan ya etkin olarak ka¢inilir ya da yogun bir kaygiyla katlanilir

Duyulan korku fobi kaynaginin gergek tehlikesi ile sosyokiiltiirel baglamda orantisizdir

Korku, kaygi, kacinma siireklidir, en az alt1 ay siirer

Korku/kaygi/kaginma klinik agidan belirgin iglevsellikte azalmaya neden olur

So (Ol o =

Diger psikiyatrik bozukluklarla agiklanamaz

Toplumsal Kaygi Bozuklugu (Sosyal Fobi) ¢esitli toplumsal durumlara karsi,
utanma egilimi seklinde de olabilen, korkuyu icermektedir. Yasam boyu yayginlhigi
%3-13 arasinda degismektedir. Tablo-8’de Toplumsal Kaygi Bozuklugu igin DSM-

5’te yer alan tani ol¢iitleri verilmistir (7).

Tablo 8: DSM-5 Toplumsal Kayg1 Bozuklugu Tami Olgiitleri

1. Kisilerin baskalarinca degerlendirilebilecekleri bir/birka¢ toplumsal durumdan belirgin
korku/kaygi duymasidir

Kisi olumsuz degerlendirilmekten ya da kaygi duydugunun anlasilmasindan korkar

S6z konusu toplumsal durumlar neredeyse hep korku/kaygt dogurur

S6z konusu toplumsal durumdan ya kaginilir ya da yogun bir kaygi/korku ile katlanilir

Duyulan korku/kaygi katlanilacak duruma gore sosyokiiltiirel baglamda orantisizdir

Korku/kaygi/kaginma siireklidir ve en az 6 ay siirmelidir

Korku/kaygi/kaginma davranisi bireyin islevselligini diistirtir

00| N O U1 [ f o [N

Madde etkisi/tibbi fizyolojik bir durum etkisi ile agiklanamaz

9. Diger psikiyatrik bozukluklarla agiklanamaz

T1bbi bir durum olsa dahi korku/kaygi/kaginma bunla iligkisiz veya asir1 diizeydedir

2.1.11. Paranoid Diisiince

Paranoid kisilik bozuklugu siirekli ve orantisiz bir sekilde giivensizlik ve
stiphecilikle karakterize olup, diger insanlar1 kotii niyetli yorumlama, kuskucu ve
giivensiz olma halidir. Sorumluluk reddi, diismanca tavir takinma, ¢abuk 6fkelenme

gibi semptomlari mevcuttur. Toplumdaki genel yaygmligi %2-4 arasindadir.
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Erkeklerde kadinlardan daha sik goriilmekte birlikte genelde tedavi ihtiyaci
hissetmedikleri diisiincesindedirler. Azinliklarda, isitme giicliigli yasayanlarda ve go¢
eden bireylerde daha sik goriiliir. Tablo-9’da Paranoid Kisilik Bozuklugu i¢in DSM-

5’te yer alan tani olgiitleri verilmistir (7).

Paranoid kisilik bozuklugu ile sanrili bozukluklar arasinda iliski olduguna
yonelik c¢alismalar olsa da son g¢alismalar aralarinda iliski kuramamistir. Paranoid
kisilik bozuklugu i¢in kabul edilen risk faktorleri fiziksel beyin travmasi veya
psikolojik travma Oykiisii olmasidir (42,43). Paranoid diisiinceler ile amigdala

fonksiyonu arasinda bag kuran ¢alismalar da mevcuttur (44).

Tablo 9: DSM-5 Paranoid (Kuskucu) Kisilik Bozuklugu Tan1 Olgiitleri

A. Asagidakilerden en az 4’{iniin olmasi gereklidir

1. Yeterli temeli olmadan, kendisinin somiiriildiigiinden, aldatildigindan ve kotiiliikk
yapildigindan siiphelenir
Yakinlarinin/arkadaglarinin bagliliklari/giivenirlilikleri i¢in yersiz kugkulanir
Kendine kars1 kullanilma korkusu nedeniyle sir vermek istemezler
Siradan sd6zden/olaydan sonra bile asagilandigi/gézdagi verildigi hissine kapilirlar
Strekli kin beslerler
Anlasilamaz sekilde bazi davraniglart kendisine kisisel saldir1 olarak algilar ve ani 6fke
veya saldirt ile karsilik verirler
7. Partnerinin sadakatsizligi ile ilgili yineleyici/yersiz stipheleri vardir
B. Baska bir ruhsal hastalik gidigati sirasinda ortaya ¢ikmaz, tibbi fizyolojik bir duruma baglanamaz

IS E S Bl E I

2.1.12. Psikotisizm

Psikotisizm; psikotik bozukluklar i¢in bir potansiyel anlami tasiyan, soguk,
mesafeli, saldirgan, diirtiisel, duygusuz, empati kuramayan, izolasyon ve antisosyal

davranis ile karakterize bir kisilik boyutudur (6).

Bir meta analizin sonuglari; psikotisizm alanindaki ti¢ bilesenin (sira disilik,
algisal diizensizlik ve anormal inanglar) antisosyal kisilik bozuklugu ile anlaml
iligkilere ulastigini, ancak bu hastaligin bir parcast olmadigin1 gosterdi. Bu bulgular
genel olarak Eysenck'in disinhibisyon ve psikozun ayni siirekliligi paylastig
onermesi ile uyumludur ve birinciden ikinciye dogru bir ilerleme oldugunu gosterir.
Ek bir konuda, Psikotizm ile olan karmasik birlikteliklerin, kismen diger 6zelliklere
gore heterojenligi veya bireyin o6zgiilliiglinden kaynaklanabilecegidir. Bu ¢alisma

Eysenck'in psikotizmi, antisosyal egilimlerle iliskilendiren modeliyle uyumludur.
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Psikotizmi ayri bir kisilik alani olarak gérmek yerine, kisilik bozuklugunun siddetini,
dissosiyatif durumlarin  veya psikotik benzeri inanglarin/algilarin/eksantrik
davraniglarin varhi@im kapsamli bir sekilde kapsayan/yansitan bir 6zellik olarak

gormek daha dogru olacaktir (45).
2.1.13. Ek Semptomlar

Kisa semptom envanterinde tanimlanan ek semptomlar; uyku bozukluklari,

istah bozukluklar1 ve sucluluk duygusunu igerir.

Uyku bozukluklart; uykunun yasamimizda kapladigi zaman ve sagliga etkisi
acisindan disilintildiigiinde ne kadar ek semptom bagliginda yer alsa da onemlidir.
Yapilan bir meta-analize gore kadinlar uykusuzluga daha yatkin bulunmustur. Uyku
bozukluklar1 konusunda prevalans verileri iilkeler arasinda farklilik gostermektedir.
Uyku bozukluklarinin organik sebeplere dayanabilecegini ihmal etmemek
gerekmektedir (46). Uyku bozuklugu yaygin bir sorundur ve genel niifusun yaklasik
%30'u en azindan baz1 uykusuzluk semptomlart ve uykuyla ilgili rahatsizliklar

bildirmektedir (47).

Bir diger ek semptom olan yeme bozuklugunun ise; diinya ¢apinda kadinlarda
%1,5, erkeklerde ise %0,3 oldugu tahmin edilmektedir. Yeme bozukluklari hem
obezite, tip 2 diyabetes mellitus, hipertansiyon gibi organik hastaliklarla hem de
duygudurum bozukluklari, madde kullanim bozuklugu, kisilik bozukluklari, artmis

suicid riski gibi psikiyatrik durumlarla iligkilidir (48).
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3. GEREC ve YONTEMLER

3.1. CALISMANIN TURU ve EVRENI

Kesitsel desende planlanan ¢alismanin evrenini Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir
Hastanesi Tuzla E-ASM’ye kayith 18 yas iistii bireyler olusturmaktadir (n=8283).
Kesitsel tipteki calisma 05.05.2022-31.08.2022 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.
Calismaya bilinen evrende bilinmeyen prevalansta, %50 siklik, %95 giiven araligi,
%35 hata payr ve %10 veri kayb1 goz Oniine alinarak 400 hastanin dahil olmasi
planlanmis olup yaklasik fire pay1r da eklenerek calismaya 446 katilimci dahil

edilmistir.
3.2. CALISMAYA DAHIL EDILME ve DISLANMA KRITERLERI
Dahil olma kriterleri:

> Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Tuzla Egitim Aile Sagligi
Merkezine 05.05.2022 ve 31.08.2022 tarihleri arasinda basvuran bireyler
> 18 yas ve tlizeri olma

> Goniillii olma
Dislanma kriterleri:

> Sahsi onam veremeyecek diizeyde mental ve fiziksel engelliligi olan

kisiler
3.3. CALISMADA KULLANILAN VERIi TOPLAMA ARACLARI

Calismamizdaki tiim katilimcilara arastirmaci tarafindan hazirlanan cinsiyet,
yas, medeni durum, egitim diizeyi, yasadig1 yer, es ve cocuk disinda aynmi hanede
beraber yasayan akraba durumu, hane halki sayisi, ¢ocuk sayisi, gelir diizeyi,
bedensel oziirliillik durumu, kronik hastalik varligi, kullandig1 ilag bilgisi, genel
saglik algisi, kag yildir Istanbul’da yasadigi, psikiyatrik hastalik oykiisii, sigara
kullanimi1 ve alkol kullanim durumu gibi sosyodemografik bilgiler ve kisa semptom

envanterinin 53 soruluk anket formu ayni arastirmaci tarafindan uygulanmistir.
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3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu

Tim katilimcilara arastirmaci tarafindan hazirlanan  hastanin  genel
ozelliklerini belirlemek amaciyla cinsiyet, yas, medeni durum, egitim diizeyi,
yasadig1 yer, es ve ¢ocuk disinda ayni hanede beraber yasayan akraba durumu, hane
halki sayisi, ¢cocuk sayisi, gelir diizeyi, bedensel Oziirliillik durumu, kronik hastalik
varlig1, kullandig1 ilag bilgisi, genel saglik algisi, kag¢ yildir Istanbul’da yasadigi,
psikiyatrik hastalik 6ykiisii, sigara kullanimi1 ve alkol kullanim durumu sorgulayan

toplam 17 soruluk anket formu yiiz yiize uygulanmistir.
3.3.2. Kisa Semptom Envanteri

Kisa Semptom Envanteri (Brief Symptom Inventory; KSE) kendini
degerlendirme tiirti bir 6l¢ek olup, SCL-90 (Symptom Check List-90) Semptom
Belirleme Listesi temeline dayanarak gelistirilmistir. Gegmiste cesitli hastalik
durumlarindaki psikiyatrik sorunlar1 yakalamak amaciyla kullanilmistir. KSE; SCL-
90 gibi 9 alt 6lcek ve global rahatsizlik belirleyici 3 6lgekten meydana gelmektedir
(49). Kisa Semptom Envanteri; 1992 yilinda Derogatis tarafindan gelistirilmig 53
maddelik bir 6lgektir. Olgek normal érneklemde oldugu gibi, gesitli psikiyatrik ve
medikal hastalarda da ortaya c¢ikan psikolojik semptomlar1 yakalamak amaciyla
gelistirilmis ¢ok boyutlu bir semptom tarama &lgegidir. Olgek yaklasik 10 dk
icerisinde cevaplanabilen 0-4 puan arasi puanlanan 5°li likert tipte kisa sorular
icermektedir. Her madde i¢in “hi¢ yok”, “biraz var”, “orta derecede var”, “epey var”,
“cok fazla var” segeneklerinden birinin segilip isaretlenmesi istenmektedir. Puan
aralig1 0-212 arasindadir. Olgegin orijinalinde yer alan alt lgekler; “somatizasyon”,

2 (13

“obsesif-kompulsif bozukluk”, “kisilerarast duyarlihik”, “depresyon”, ‘“anksiyete”,
“hostilite”, “fobik anksiyete”, “paranoid diislinceler” ve “psikotisizm”dir. Ayrica
uyku bozukluklari, istah bozukluklari, 6liim iizerine diisiinceler ve su¢luluk duygular
ile ilgili belirtileri igeren ek semptomlar boyutu yer almaktadir. Somatizasyon: 2, 7,
23, 29, 30, 33, 37. maddeler, Obsesif-Kompulsif Bozukluk: 5, 15, 26, 27, 32, 36.
maddeler, Kisiler Aras1 Duyarlilik: 20, 21, 22 ve 42. maddeler, Depresyon: 9, 16, 17,
18, 35 ve 50. maddeler, Anksiyete Bozuklugu: 1, 12, 19, 38, 45 ve 49. maddeler,

Hostilite: 6, 13, 40, 41 ve 46. maddeler, Fobik Anksiyete: 8, 28, 31, 43 ve 47.
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maddeler, Paranoid Diisiinceler: 4, 10, 24, 48, ve 51. maddeler ve Psikotisizm: 3, 14,
34, 44 ve 53. Maddeler, ek semptomlar ise 11, 25, 39 ve 52. numarali maddelerden
olusmaktadir. Olgegin bundan baska ii¢ global indeksi bulunmaktadir. Bu global

indeksler;

1. Rahatsizlik Ciddiyeti indeksi (Global Severity Index): Alt 6lgeklerinin
toplaminin 53’e boliinmesi ile hesaplanir.

2. Belirti Toplami1 Indeksi (Positive Symptom Total): 0 olarak isaretlenen
maddeler disindaki tim maddelerin 1 olarak kabul edilmesi sonucu elde
edilen toplam puandir.

3. Semptom Rahatsizlik Indeksi (Positive Symptom Distress Index) ise alt

Olceklerin toplaminin belirti toplamina boliinmesiyle elde edilir.

Rahatsizlik ciddiyet indeksi mevcut tablonun agirliginin en iyi tek gostergesidir,
semptomlarin sayis1 ve yogunlugu hakkindaki bilgileri birlestirir. Alt 06lgek
puanlarinin ve genel belirti puaninin yiiksekligi kiside psikolojik belirti diizeyinin
yiiksek oldugunu gostermektedir. Olgegin giivenirliligi ve gecerliligi Sahin ve Durak
tarafindan 1994’te yapilmistir. Dokuz alt dlgek icin tutarhilik katsayilar1 0,71-0,85
arasinda degismektedir (49-53).

3.4. CALISMA VERILERININ ANALIZi

Elde edilen ¢alisma verileri IBM SPSS Statistics 28.0 programinda analiz
edilmistir. Tanimlayic1 degerler sayi, yiizde, ortalama + standart sapma ve ortanca
(maksimum-minimum) olarak belirtilmistir. Gozlenen frekans ile beklenen frekansin
anlamli olup olmadigini, iki ya da daha ¢ok grup arasinda fark olup olmadigini test
etmek ve iki degisken arasinda bag olup olmadigini belirlemek i¢in “Ki-kare testi”
kullanilmustir.  ikili testler sonucunda anlamli ¢ikan parametreler ise lojistik
regresyon ile ileri analize tabii tutulmustur. Yapilan tim testlerde; anlamlilik diizeyi

p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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3.5. CALISMANIN ETIiK BOYUTU

Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Etik
Kurulu’ndan 12.07.2021 tarihli ve 2021/514/205/7 numaral1 alinan etik kurul onay1
Ek-3 ile sunulmustur. Calismaya goniillii olarak dahil olan katilimcilara ¢aligmayla
ilgili bilgi verilmis ve katilimcilar Aydinlatilmis Onam Formunu (Ek-2) okuyarak

imzalamislardir.
3.6. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismadaki katilimcilarin kisa semptom envanterine verdikleri cevaplarin;
egitim durumlari, ruhsal duygulanim dalgalanmalari, sosyokiiltiirel 6zellik, i¢ gorii
ve farkindalik durumlarina gore degisiklik gostermesi ¢alismanin bir kisitliligidir. Bir
diger kisitlilik ise Tuzla E-ASM bdélgesinde envanteri oryante olarak uygulayabilen
poplilasyonun sosyokiiltiirel olarak orta-yiiksek seviyeye sahip olmasi nedeniyle

¢alisma sonuglarmin, tiim topluma genellenememesidir.
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4. BULGULAR

4.1. CALISMAYA KATILANLARIN GENEL OZELLIKLERI

Calismaya toplam 446 katilimci dahil edilmistir. Katilimeilarin yas ortalamasi
42,4+14,7 yildir. Katilimcilarin %51,6 (n=230)’s1 kadin, %48,4 (n=216)’1 erkektir.
Katilimeilarin %62,8 (n=280)’1 evli, %67,5 (n= 301)’i Giniversite ve {istii diizeyde
egitime sahip, %87,9 (n=392)’u apartman dairesinde yasiyordu. Katilimcilarin

ortanca hane halki biyiikligi 3 (0-9) ve ortanca g¢ocuk sayist 1 (0-6)’dir.

Katilimcilarin genel 6zellikleri Tablo-10’da verilmistir.

Tablo 10: Katilimcilarin Genel Ozellikleri

% (n)
Cinsiyet Erkek 48,4 (216)
Kadin 51,6 (230)
42,4147
18-35 36,5 (163)
Yas (Y1)
36-64 54,3 (242)
>65 9,2 (41)
Evli 62,8 (280)
Medeni Durum Bekar 28,9 (129)
Dul/Bosanmis 8,3 (37)
8 yil ve alt1 20,0 (89)
Egitim Durumu 9-12 y1l 12,5 (56)
12 yil Gstii 67,5 (301)
Miistakil ev 10,3 (46)
Yasadig1 Yer Apartman dairesi 87,9 (392)
Diger 1,8 (8)
Asgari licret alt1 17,5 (78)
Gelir Diizeyi Asgari licret 17,7 (79)
Asgari {icretin iistli 64,8 (289)
Hane Halki Biiyiikliigii 3 (1-9)
Cocuk Sayisi 1 (0-6)
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Katilimeilarin %14,8 (n=66)’i tek yasamaktadir. Ote yandan katilimcilarn
%22,0 (n=98)’1 genis aile ve %63,2 (n=282)’si ¢ekirdek ailedir. Hane halki sayisi
incelendiginde 4 ve st biiyiikliige sahip katilimct oranm1 %37,2 (n=166)’dir. Cocuk
sayist acisindan ise hi¢ ¢cocugu olmayan katilimer orant %39,0 (n=174), bir ¢ocugu
olan katilimc1 oran1 %16,4 (n=73), iki ¢ocugu olan katilime1 orant %35,0 (n=156) ve
tic ve ustii ¢ocugu olan katilimci oran1 9,6 (n=43)’dir. Katilimcilara kag yildir
Istanbul’da yasadiklar1 sorulmus; ortalama yasam siiresi 20,0 +17,5 olarak
bulunmustur. Katilmeilart %37,9 (n=169)’u 10 yildan daha az siire Istanbul’da
yasamaktayken, %62,1 (n=277)’i 10 yil ve daha uzun siiredir Istanbul’da
yasamaktaydi.

Katilimeilarin %3,1 (n=14)’inin herhangi bir bedensel engellilik durumu
varken, %31,2 (n=139)’sinin en az bir kronik hastalifi mevcuttu, katilimcilarin

%34,8 (n=155)’1 en az bir tane ila¢g kullanmaktaydi.

Katilimeilara genel saglik durumlarini nasil algiladiklar1  sorulmugtur.
Katilimeilarin %1,3 (n=6)’1i genel saglik durumunu ¢ok kotii, %5,2 (n=23)’si kotii
olarak algilarken, %52,0 (n=232)’1 genel saglik durumunu iyi, %12,3 (n=55)’i ¢ok
1yi olarak belirtmistir (Sekil 1). Kadin ve erkek katilimcilar arasinda genel saglik
algis1 agisindan anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,026).

60

54,6
52
49,6
50
40
33,9
29,1
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24,1
20 16,3
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10 6,5 87

1,4 1,3 1,3 37 o 2 I
ok mil

Cok Kéti Kot Orta iyi Cok lyi

B Erkek ™ Kadin ™ Toplam

Sekil 1: Katilimeilarin Genel Saglik Algist
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Katilimeilarin daha once bir psikiyatrik hastalik tanisi alip almadiklari,
aldilarsa hangi taniy1 aldiklar1 Tablo-11’de derlenmistir. Tablo izlendiginde kadin ve
erkek katilimcilar arasinda psikiyatrik hastalik tanisi 6ykiisii agisindan anlamh bir
farklilik mevcuttur (p=0,000). Kadin katilimcilarda psikiyatrik hastalik dykiisii erkek
katilimcilardan anlaml olarak fazladir. Ote yandan daha 6nce tani almis hastalar ele

alindiginda konulan tani cinsiyet ile farklilik gostermektedir.

Tablo 11: Katilimeilarin Cinsiyetlerine Gére Psikiyatrik Hastalik Tan1 Oykiileri

Erkek Kadin Toplam .
% (n) % (n) % (n) P
Evet 5,1 (11) 15,7 (36) 10,5 (47)
Hastalik Tanis1 0,000
Hayir 94,9 (205) | 84,3(194) | 89,5(399)
Evet 27,3 (3) 47,2 (17) 42,6 (20)
Depresyon** 0,310
Hayir 72,7 (8) 52,8 (19) 57,4 (27)
Panik Evet 9,1(1) 16,7 (6) 14,9 (7) 1000
Bozukluk** Hayir 90,9 (10) 83,3 (30) 85,1 (40) ’
Anksiyete Evet 45,5 (5) 36,1 (13) 38,3 (18) 0726
Bozukluklari** | Hayir 54,5 (6) 63,9 (23) 61,7 (29) ’
Evet 0,0(0 2,8 (1 2,1(1
OKB** © s @ 1,000
Hayir 100,0 (11) 97,2 (35) 97,9 (46)
Evet 2,8 (1 18,2 (2 6,4 (3
DEHB** @ @ ®) 0,132
Hayir 97,2 (35) 81,8 (9) 93,6 (44)

* Ki-kare testi, ** Sadece tan1 alan hastalar iginde, OKB: Obsesif-kompulsif Bozukluk, DEHB:
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

Katilimcilarin daha 6nce herhangi bir psikiyatrik hastalik tanisit almis olma
durumlart ile genel 6zellikleri arasindaki iligkiler Tablo-12’de verilmistir. Cinsiyet
disinda hicbir demografik ozellikle psikiyatrik hastalik Oykiisii olmasi agisindan

anlaml farklilik gosterilememistir.
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Tablo 12: Katilimcilarin Psikiyatrik Hastalik Tanist Olma Durumunun Demografik

Ozelliklerle Iliskisi
Hastahk Hastahk
tanisi var tanis1 yok p*
% (n) % (n)
o Erkek 23,4 (11) 51,4 (205)
Cinsiyet 0,000
Kadin 76,6 (36) 48,6 (194)
18-35 55,3 (26) 34,3 (137)
Yas (yil) 36-64 42,6 (20) 55,7 (222) 0,010
>65 2,1 (1) 10,0 (40)
Evli 51,1 (24) 64,2 (256)
Medeni Durum | Bekar 42,5 (20) 27,3 (109) 0,093
Dul/Bosanmis 6,4 (3) 8,5 (34)
8 yil ve alt1 14,9 (7) 20,5 (82)
Egitim Durumu | 9-12 yil 10,6 (5) 12,8 (51) 0,547
12 y1l istii 74,5 (35) 66,7 (266)
Miistakil ev 8,5 (4) 10,5 (42)
Yasadig Yer Apartman dairesi 89,4 (42) 97,7 (350) 0,900
Diger 2,1(2) 1,8 (7)
Asgari licret alt1 8,5 (4) 18,6 (74)
Gelir Diizeyi Asgari licret 23,4 (11) 17,0 (68) 0,547
Asgari licretin Ustil 68,1 (32) 64,4 (257)
1 17,0 (8) 12,8 (51)
Hane Halka 2 25,5 (12) 26,6 (106) 0,878
Biiyiikligii 3 21,3 (10) 23,3 (93)
>4 36,2 (17) 37,3 (149)
0 48,9 (23) 37,9 (151)
1 19,2 (9) 16,0 (64)
Cocuk Sayis1 0,322
2 25,5 (12) 36,1 (144)
>3 6,4 (3) 10,0 (40)

* Ki-kare testi
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Katilimcilarin  %25,6 (n=114)’s1 sigara kullanmakta idi. Alkol kullanan
katilimcet orani ise %33,4 (n=149)’tiir. Daha once herhangi bir psikiyatrik hastalik
tanist olanlarin %34,0 (n=16)"1 sigara kullanmaktayken, daha 6nce tan1 almamislarda
bu oran %24,6 (n=98)’dir (p=0,161). Daha 6nce herhangi bir psikiyatrik hastalik
tanist almis olanlarin %42,6 (n=20)’s1 alkol kullanmaktayken, daha Once tani

almamis olanlarda bu oran %32,3 (n=129)’tiir (p=0,191).

Katilimcilarin daha 6nce tan1 almis olma durumlar ile genel saglik algilar
arasindaki iligkiler Tablo-13’te verilmistir. Tablo izlendiginde daha Oncesinde
hastalik tanis1 olanlarin genel saglik algisinin ¢ok kotii ve kotii olma oraninin daha

Onceden tanist olmayanlara gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir

(p=0,011).

Tablo 13: Daha Onceden Hastalik Tanis1 Almis Olma Durumunun Genel Saglik
Algst ile Iliskisi

Hastalhik tamisi var Hastahk tamsi yok N
% (n) % (n) P
Cok Kaotii 6,4 (3) 0,7 (3)
Kaotii 8,5 (4) 4,8 (19)
Orta 34,0 (16) 28,6 (114) 0,011
Iyi 42,6 (20) 53,1 (212)
Cok lyi 8,5 (4) 12,8 (51)

* Ki-kare testi

Hastalarin Kisa Semptom Envanterine gore 9 alt boyutta psikiyatrik semptom
varliklart incelenmis ve dagilimlar1 Tablo 14’te verilmistir. Tablo izlendiginde
hastalarin, %4,7 (n=21)’sinde somatizasyon, %5,6 (n=25)’sinda obsesyon, %06,3
(n=28)’tinde kisileraras1 duyarllik, %6,3 (n=28)’linde depresyon, %3,8 (n=17)’inde
anksiyete, %5,4 (n=24)’linde hostilite, %5,6 (n=25)’sinda fobi, %3,1 (n=14)’inde
paranoid disiince, %6,7 (n=30)’sinde psikotisizm ve %6,5 (n=29)’inde ek
semptomlar bulunmaktadir. Somatizasyon, obsesyon, kisiler arasi duyarlilik,
depresyon, anksiyete, fobi ve ek semptomlar acisindan kadin ve erkekler arasinda

anlamli bir farklilik mevcuttu.
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Tablo 14: Katilimcilarin Cinsiyete Gore Psikiyatrik Semptom Varligi

Kadin Erkek Toplam .
% (n) % (n) % (n) P
_ Evet 7,4 (17) 1,9 (4) 4,7 (21)
Somatizasyon 0,006
Hayir 92,6 (213) | 98,1 (212) | 95,3 (425)
Evet 7,8 (18) 3,2(7) 5,6 (25)
Obsesyon 0,040
Hayir 92,2 (212) | 96,8 (209) | 94,4 (421)
Kisileraras1 | Evet 9,6 (22) 2,8 (6) 6,3 (28) 0.003
Duyarhhik Hayir 90,4 (208) | 97,2 (210) | 93,7 (418) ’
Evet 8,7 (20) 3,7(8) 6,3 (28)
Depresyon 0,033
Hayir 91,3 (210) | 96,3 (208) | 93,7 (418)
) Evet 5,7 (13) 1,9 (4) 3,8 (17)
Anksiyete 0,047
Hayir 94,3 (217) | 98,1 (212) | 96,2 (429)
Evet 4,3 (10 6,5 (14 54 (24
Hostilite 19) ) @) 0,402
Hayir 95,7 (220) | 93,5(202) | 94,6 (422)
Fobi Evet 7,8 (18) 3,2(7) 5,6 (25) 0.040
Hayir 92,2 (212) | 96,8 (209) | 94,4 (421) ’
Paranoid Evet 3,9 (9) 2,3 (5) 3,1(14) 0420
Diisiince Hayir 96,1 (221) | 97,7 (211) | 96,9 (432) ’
Psikotisizm Evet 8,7 (20) 4,6 (10) 6,7 (30) 0.092
Hayir 91,3 (210) | 95,4 (206) | 93,3 (416) ’
Ek Evet 9,1(21) 3,7(8) 6,5 (29) 0.022
semptomlar | Hayir 90,9 (209) | 96,3 (208) | 93,5(417) ’

* Fisher’s Exact Test

4.2. KATILIMCILARIN PSIKiYATRIK SEMPTOM SIKLIKLARI

4.2.1. Somatizasyon

Somatizasyon varlig1 ile demografik 6zellikler arasindaki iliskiler Tablo-15te
verilmistir. Tablo izlendiginde somatizasyon varligi ile cinsiyet, egitim durumu,
yasanilan yer, cocuk sayis1 ve daha dnce psikiyatrik hastalik 6ykiisii olmasi durumu

ile anlamlr iligki oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 15: Somatizasyon ile Demografik Ozellikler Arasindaki Iliski

Somatizasyon

Somatizasyon

Var Yok p*
% (n) % (n)
_— Erkek 19,0 (4) 49,9 (212)
Cinsiyet it 81,0 (17) 501 (213) | 200
18-35 42,9 (9) 36,3 (154)
Yas (yil) 36-64 42,9 (9) 54,8 (233) | 0,499
>65 14,3 (3) 8,9 (38)
Evli 42,9 (9) 63,8 (271)
Medeni Durum | Bekar 47,6 (10) 28,0 (119) 0,129
Dul/Bosanmis 9,5(2) 8,2 (35)
8 yil ve alt1 42,9 (9) 18,8 (80)
Egitim Durumu | 9-12 yil 9,5 (2) 12,7 (54) 0,027
12 yil iistii 47,6 (10) 68,5 (291)
Miistakil ev 9,5(2) 10,4 (44)
Yasadig Yer Apartman dairesi 81,0 (17) 88,2 (375) 0,024
Diger 9,5 (2) 1,4 (6)
< Asgari {icret 28,6 (6) 16,9 (72)
Gelir Diizeyi Asgari licret 28,6 (6) 17,2 (73) 0,098
> Asgari ticret 42,8 (9) 65,9 (280)
1 14,3 (3) 13,2 (56)
Hane Halki 2 38,1 (8) 25,9 (110)
e et e 0,406
Biiyiikliigii 3 9,5(2) 23,7 (101)
>4 38,1 (8) 37,2 (158)
0 57,1 (12) 38,1 (162)
Cocuk Sayisi ; 1423 ((13)) 31661’55 ((17505)) 0,007
>3 23,8 (5) 8,9 (38)
E}edensel Var 0,0 (0) 3,3 (14) 1.000
Oziirliiliik Yok 100,0 (21) 96,7 (411) !
Psikiyatri-!< Var 28,6 (6) 9,6 (41) 0.016
Hastalik OyKkiisii Yok 71,4 (15) 90,4 (384) ’
, Var 42,9 (9) 30,6 (130)
Kronik Hastalik Yok 571 (12) 69,4 (295) 0,237
. Var 9,5 (2) 26,4 (112)
Sigara Yok 90,5 (19) 736@13) | 01?2
Alkol Var 28,6 (6) 33,6 (143) 0.813
Yok 71,4 (15) 66,4 (282) !

* Ki-kare testi
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Ikili testlerde anlamli ¢ikan parametrelerin ¢oklu analiz sonuglar1 Tablo-16"da
verilmistir. Ikili analizlerde anlamli bulunan cinsiyet, egitim degiskenleri
anlamliligin1 tamamen yitirmistir. Yasanilan yer agisindan miistakil evde yasayanlar
referans kabul edildiginde diger yerlerde yasayanlar 0,048 kat [0,006-0,417; 0,006]
daha azdir. Cocuk sayisi agisindan ise hi¢ cocugu olmayanlar referans alindiginda 3
ve Ustli ¢ocuk sahibi olanlarda somatizasyon 0,065 kat [0,007-0,633; 0,019] daha
azdir. Psikiyatrik hastalik oykiisii olanlar referans alindiginda Oykiisii olmayanlarin

somatizasyon varligi 3,550 kat [1,133-11,224; 0,030] daha fazladir.

Tablo 16: Somatizasyon Varlig1 ve Demografik Ozeliklerin Lojistik Regresyon
Analizi

B OR %095 ClI p*

Cinsiyet R
Erkek 1,160 | 3,191 | 0,956-10,653 | 0,059
8 yil ve alt1 (Ref)

Egitim 9-12 yil 1,060 | 2,887 | 0,502-16,585 | 0,235
12 yil dstii 1,016 | 2,763 | 0,485-15,744 | 0,252
Miistakil ev (Ref)

Yasanilan yer Apartman dairesi -0,171 | 0,843 0,157-4,520 0,842
Diger -3,034 | 0,048 0,006-0,417 0,006
0 (Ref)

Cocuk sayis: 1 0,805 | 2,237 | 0,490-10,222 | 0,299
2 2,407 | 11,106 | 0,490-10,222 | 0,050
>3 -2,726 | 0,065 0,007-0,633 0,019

Psikiyatrik Hastalik | Var (Ref)

OyKiisii Yok 1,267 | 3,550 | 1,133-11,224 | 0,030

*Backward Logistic Regression

Somatizasyon varlig1 ile genel saglik algisi arasindaki iliski incelendiginde;
somatizasyon varlig1 olanlarin %14,3 (n=3)’1 kotii-cok koti, %47,6 (n=10)’s1 orta,
%38,1 (n=8)’1 iyi-¢ok iyi diizeyde saglik algisina sahipken, bu oran somatizasyonu
olmayanlarda sirasiyla %6,1 (n=26), %28,2 (n=120) ve %65,7 (n=279) bulunmustur
(p=0,063).
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4.2.2. Obsesyon

Tablo 17: Obsesyon ile Demografik Ozellikler Arasindaki iliski

Obsesyon Obsesyon *
Var % (n) Yok % (n) P
_— Erkek 28,0 (7) 49,6 (209)
Cinsiyet it 72,0 (18) 50,4 (212) 0.040
18-35 60,0 (15) 35,2 (148)
Yas (Yil) 36-64 40,0 (10) 55,1 (232) 0,025
> 65 0,0 (0) 9,7 (41)
Evli 52,0 (13) 63,4 (267)
Medeni Durum Bekar 48,0 (12) 27,8 (117) 0,049
Dul/Bosanmis 0,0 (0) 8,8 (37)
8 yil ve altt 12,0 (3) 20,4 (86)
Egitim Durumu 9-12 yil 12,0 (3) 12,6 (53) 0,568
12 yil distii 76,0 (19) 67,0 (282)
Miistakil ev 8,0 (2) 10,4 (44)
Yasadig1 Yer Apartman dairesi 88,0 (22) 87,9 (370) 0,652
Diger 4,0 (1) 1,7 (7)
< Asgari ticret 20,0 (5) 17,3 (73)
Gelir Diizeyi Asgari ticret 24,0 (6) 17,3 (73) 0,606
> Asgari ticret 56,0 (14) 65,4 (275)
1 12,0 (3) 13,3 (56)
Hane Halki 2 40,0 (10) 25,6 (108) 0.349
Biiyiikliigii 3 12,0 (3) 23,8 (100) '
>4 36,0 (9) 37,3 (157)
0 60,0 (15) 37,8 (159)
1 12,0 (3) 16,6 (70)8
Cocuk Sayisi > 20,0 (5) 35.9 (151) 0,167
>3 8,0 (2) 9,7 (41)
I?edensel Var 4,0 (1) 3,1 (13) 0.560
Oziirliiliik Yok 96,0 (24) 96,9 (408) ’
Psikiyatrik Var 24,0 (6) 9,7 (41)
- 0,037
Hastalik OyKkiisii Yok 76,0 (19) 90,3 (380)
) Var 36,0 (9) 30,9 (130)
Kronik Hastalik Yok 64,0 (16) 69,1 (291) 0,658
. Var 32,0 (8) 25,2 (106)
Sigara Yok 68,0 (17) 748 (315) 0480
Alkol Var 32,0 (8) 33,5 (141) 1.000
Yok 68,0 (17) 66,5 (280) '

* Ki-kare testi
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Obsesyon varligr ile demografik ozellikler arasindaki iligkiler Tablo-17’de
verilmistir. Tablo izlendiginde obsesyon varlig1 ile cinsiyet, yas, medeni durum ve
daha once psikiyatrik hastalik Oykiisii olmasi durumu ile anlamli iliski oldugu

gorilmistiir.

Ikili testlerde anlamli ¢ikan parametrelerin ¢oklu analiz sonuglar1 Tablo-18"de
verilmistir. Ikili analizlerde anlamli bulunan cinsiyet, yas, medeni durum ve

psikiyatrik hastalik dykiisii degiskenleri anlamliligini tamamen yitirmistir.

Tablo 18: Obsesyon Varlig1 ve Demografik Ozeliklerin Lojistik Regresyon Analizi

B OR %095 CI p*
Cinsiyet Kadin (Ref)
Erkek 0,743 2,103 0,848-5,211 0,109
18-35 (Ref)
Yas 36-64 0,745 2,107 0,912-4,867 0,081
>65 17,952 | 6,259 0,000 0,998
Evli (Ref)
Medeni Durum Bekar 0,327 1,386 0,520-3,694 0,514
Dul/Bosanmis 17,937 6,168 0,000 0,998
Psikiyatrik Hastalik | Var (Ref)
OyKkiisii Yok 0,738 2,091 0,765-5,712 0,150

*Backward Logistic Regression

Obsesyon varlig1 ile genel saglik algis1 arasindaki iliski incelendiginde;
obsesyon varlig1 olanlarin %8,0 (n=2)’1 kotii-cok kotii, %48,0 (n=12)"1 orta, %44,0
(n=11)"1 iyi-cok 1iyi diizeyde saglik algisina sahipken, bu oran obsesyonu
olmayanlarda sirasiyla %6,4 (n=27), %28,0 (n=118) ve %65,6 (n=276) bulunmustur

(p=0,196).

4.2.3. Kisileraras1 Duyarhhk

Kisileraras1 duyarlilik ile demografik 6zellikler arasindaki iligkiler Tablo-
19°da verilmistir. Tablo izlendiginde kisilerarasi duyarlilik varligi ile cinsiyet,
medeni durum ve daha 6nce psikiyatrik hastalik 6ykiisii olmas1 durumu ile anlaml
iligki oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 19: Kisileraras1 Duyarlilik ile Demografik Ozellikler Arasindaki Iliski

KD** KD** -
Var % (n) Yok % (n) P
. Erkek 21,4 (6) 50,2 (210)
Cinsiyet Tl 78,6 (22) 29,8 (208) | 0003
18-35 53,6 (15) 35,4 (148)
Yas (Y1) 36-64 39,3 (11) 55,3 (231) 0,154
>65 71(2) 9,3 (39)
Evli 39,3 (11) 64,3 (269)
Medeni Durum Bekar 53,6 (15) 27,3 (114) 0,011
Dul/Bosanmis 7,1(2) 8,4 (35)
8 yil ve alti 14,3 (4) 20,3 (85)
Egitim Durumu | 9-12 yil 10,7 (3) 12,7 (53) 0,666
12 yil distii 75,0 (21) 67,0 (280)
Miistakil ev 7.1(2) 10,5 (44)
Yasadig1 Yer Apartman dairesi 89,3 (25) 87,8 (367) 0,662
Diger 3,6 (1) 17(7)
< Asgari ticret 10,7 (3) 17,9 (75)
Gelir Diizeyi Asgari licret 17,9 (5) 17,7 (74) 0,610
> Asgari ticret 71,4 (20) 64,4 (269)
1 21,4 (6) 12,7 (53)
Hane Halki 2 25,0 (7) 26,5 (111) 0.534
Biiyiikliigii 3 25,0 (7) 23,0 (96) !
>4 28,6 (8) 37,8 (158)
0 60,7 (17) 37,5 (157)
1 14,3 (4) 16,5 (69)
Cocuk Sayisi > 14,3 () 36,4 (152) 0,061
>3 10,7 (3) 9,6 (40)
I?edensel Var 0,0 (0) 3,3 (14) 1.000
Oziirliiliik Yok 100,0 (28) 96,7 (404) '
Psikiyatrik Var 25,0 (7) 9,6 (40)
P, 0,019
Hastalik Oykiisii Yok 75,0 (21) 90,4 (378)
, Var 32,1 (9) 31,1 (130)
Kronik Hastahk YoK 67.9 (19) 68,9 (289) 1,000
. Var 25,0 (7) 25,6 (107)
Sigara Yok 75,0 (21) 724Gy | 000
Alkol Var 42,9 (12) 32,8 (137) 0.203
Yok 57,1 (16) 67,2 (281) ’

* Ki-kare testi, **Kisileraras1 Duyarlilik

Ikili testlerde anlamli ¢ikan parametrelerin ¢coklu analiz sonuglar1 Tablo-20’de
verilmistir. Ikili analizlerde anlamli bulunan psikiyatrik hastalik dykiisii degiskenleri
anlamliligin1 tamamen yitirmistir. Cinsiyet agisinda erkekler referans kabul
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edildiginde kadinlarda kisileraras1 duyarlilik varlig1 3,042 kat [1,184-7,815; 0,021]
daha fazladir. Medeni durum acisindan ise evli olanlar referans alindiginda

bekarlarin kisileraras1 duyarlilik varligi 2,726 kat [1,195-6,218; 0,017] daha fazladir.

Tablo 20: Kisileraras1 Duyarlilik Varlig: ve Demografik Ozeliklerin Lojistik
Regresyon Analizi

] OR %95 ClI p*
Cinsiyet Erkek (Ref)
Kadin 1,113 | 3,042 | 1,184-7,815 | 0,021
Evli (Ref)
Medeni Durum Bekar 1,003 | 2,726 1,195-6,218 | 0,017
Dul/Bosanmis -0,264 | 0,768 | 0,161-3,671 |0,111
Psikiyatrik Var (Ref)
Hastalik OyKkiisii Yok 0,773 | 2,166 | 0,836-5,609 | 0,111

*Backward Logistic Regression

Kisilerarast duyarhilik varligi ile genel saglik algisi arasindaki iliski
incelendiginde; kisilerarasi duyarliligi olanlarin %16,7 (n=4)’si kotii-¢ok kotii, %37,5
(n=9)’1 orta, %45,8 (n=11)1 1yi-¢ok 1yi diizeyde saglik algisina sahipken, bu oran
kisileraras1 duyarlilii olmayanlarda sirasiyla %6,6 (n=23), %28,6 (n=118) ve %65,8
(n=271) bulunmustur (p=0,059).

4.2.4. Depresyon

Depresyon ile demografik oOzellikler arasindaki iliskiler Tablo-21’de
verilmistir. Tablo izlendiginde depresyon varligi ile cinsiyet, yas, medeni durum ve
daha Once psikiyatrik hastalik Oykiisii olmast durumu ile anlamli iliski oldugu

goriilmiistiir.
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Tablo 21: Depresyon ile Demografik Ozellikler Arasindaki Iliski

Depresyon Depresyon *
Var % (n) Yok % (n) P
. Erkek 28,6 (8) 49,8 (208)
Cinsiyet Kadmn 71,4 (20) 50,2 (210) | 0%
18-35 60,7 (17) 34,9 (146)
Yas (Yil) 36-64 39,3 (11) 55,3 (231) | 0,013
>65 0,0 (0) 9,8 (41)
Evli 42,9 (12) 64,1 (268)
Medeni Durum | Bekar 50,0 (14) 27,5 (115) 0,038
Dul/Bosanmis 7,1(2) 8,4 (35)
8 yil ve alt1 3,6 (1) 21,1 (88)
Egitim Durumu | 9-12 yil 14,3 (4) 12,4 (52) 0,080
12 yal istii 82,1 (23) 66,5 (278)
Miistakil ev 7,1(2) 10,5 (44)
Yasadig Yer Apartman dairesi 89,3 (25) 87,8 (367) 0,662
Diger 3,6 (1) 1,7 (7)
< Asgari {icret 10,7 (3) 17,9 (75)
Gelir Asgari ticret 17,9 (5) 17,7 (74) 0,610
> Asgari licret 71,4 (20) 64,4 (269)
1 25,0 (7) 12,4 (52)
Hane Halki 2 32,1(9) 26,1 (109)
e et e 0,168
Biiyiikliigii 3 17,9 (5) 23,5 (98)
>4 25,0 (7) 38,0 (159)
0 60,7 (17) 37,5 (157)
1 17,9 (5) 16,3 (68)
Cocuk Sayisi 5 143 (4) 36,4 (152) 0,058
>3 71(2) 9,8 (41)
I%edensel Var 3,6 (1) 3,1(13) 0.602
Oziirliiliik Yok 96,4 (27) 96,9 (405) ’
Psikiyatri.!< Var 32,1 (9) 9,1 (38) 0.001
Hastahk Oykiisii Yok 67,9 (19) 90,9 (380) ’
. Var 25,0 (7) 31,6 (132)
Kronik Hastalhik Yok 75.0 (21) 68,4 (286) 0,534
. Var 35,7 (10) 24,9 (104)
Slgara Yok 64,3 (18) 7m1@1a) | %!
Alkol Var 50,0 (14) 32,3 (135) 0.063
Yok 50,0 (14) 67,7 (283) ’

* Ki-kare testi
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Ikili testlerde anlamli ¢ikan parametrelerin ¢oklu analiz sonuglar1 Tablo-22’de
verilmistir. 1kili analizlerde anlamli bulunan cinsiyet, yas ve medeni durum
degiskenleri anlamliligini tamamen yitirmistir. Psikiyatrik hastalik 6ykiisii agisindan
daha once tanisi olanlar referans kabul edildiginde daha 6nce herhangi bir psikiyatrik
hastalik tanis1 almamis olanlarin depresyon varligi 3,860 kat [1,607-9,269; 0,003]
daha fazladir.

Tablo 22: Depresyon Varlig1 ve Demografik Ozeliklerin Lojistik Regresyon Analizi

B OR %095 CI p*
Cinsiyet Kadin (Ref)
Erkek 0,571 | 1,170 | 0,739-4,242 | 0,200
18-35 (Ref)
Yas 36-64 0,764 | 2,146 | 0,962-4,786 | 0,062
>65 18,022 | 6,711 0,000 0,998
Evli (Ref)
Medeni Durum Bekar 0,499 | 1,648 | 0,628-4,325 | 0,311
Dul/Bosanmis -0,454 | 0,635 | 0,128-3,159 | 0,635
Psikiyatrik Var (Ref)
Hastahk Oykiisii Yok 1,351 | 3,860 | 1,607-9,269 | 0,003

*Backward Logistic Regression

Depresyon varligi ile genel saglik algisi arasindaki iliski incelendiginde;
depresyon varligi olanlarin %16,0 (n=4)"t kétii-¢ok kotii, %32,0 (n=8)’1 orta, %52,0
(n=13)"1 iyi-¢ok iyi diizeyde saglik algisina sahipken, bu oran depresyonu
olmayanlarda sirasiyla %5,6 (n=23), %29,0 (n=119) ve %65,4 (n=269) bulunmustur
(p=0,263).

4.2.5. Anksiyete

Anksiyete ile demografik oOzellikler arasindaki iligkiler Tablo-23’te

verilmistir. Tablo izlendiginde depresyon varligi ile cinsiyet ve daha dnce psikiyatrik

hastalik 6ykiisii olmast durumu ile anlamli iliski oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 23: Anksiyete ile Demografik Ozellikler Arasindaki iliski

Anksiyete Anksiyete *
Var % (n) Yok % (n) P
e Erkek 23,5 (4) 49,4 (212)
Cinsiyet Kadm 765(13) | 506 @17y | 04
18-35 52,9 (9) 35,9 (154)
Yas (Yil) 36-64 47,1 (8) 54,5 (234) 0,213
>65 0,0 (0) 9,6 (41)
Evli 47,1 (8) 63,4 (272)
Medeni Durum | Bekar 52,9 (9) 28,0 (120) 0,058
Dul/Bosanmis 0,0 (0) 8,6 (37)
8 yil ve alt1 11,8 (2) 20,3 (87)
Egitim Durumu | 9-12 y1l 17,6 (3) 12,4 (53) 0,611
12 y1l Gstii 70,6 (12) 67,4 (289)
Miistakil ev 11,8 (2) 10,3 (44)
Yasadig Yer Apartman dairesi 88,2 (15) 87,9 (377) 0,838
Diger 0,0 (0) 1,9 (8)
< Asgari {icret 59 (1) 17,9 (77)
Gelir Diizeyi Asgari ticret 23,5 (4) 17,5 (75) 0,409
> Asgari licret 70,6 (12) 64,6 (277)
1 17,6 (3) 13,1 (56)
Hane Halki 2 29,4 (5) 26,3 (113)
el e 0,711
Biiyiikliigii 3 11,8 (2) 23,5 (101)
>4 41,2 (7) 37,1 (159)
0 64,7 (11) 38,0 (163)
1 59 (1) 16,8 (72)
Cocuk Sayisi > 176 (3) 35.7 (153) 0,123
>3 11,8 (2) 9,5 (41)
I%edensel Var 0,0 (0) 3,3 (14) 1.000
Oziirliiliik Yok 100,0 (17) 96,7 (415) ’
Psikiyatri.!< Var 29,4 (5) 9,8 (42) 0.025
Hastalik OyKiisii Yok 70,6 (12) 90,2 (387) ’
. Var 35,3 (6) 31,0 (133)
Kronik Hastalhik Yok 64.7 (11) 69.0 (296) 0,790
: Var 29,4 (5) 25,4 (109)
Slgara Yok 70,6 (12) 7a6@20) | o777
Alkol Var 52,9 (9) 32,6 (140) 0.113
Yok 47,1 (8) 67,4 (289) ’

* Ki-kare testi
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Ikili testlerde anlaml1 ¢ikan parametrelerin ¢oklu analiz sonuclar1 Tablo-24’te
verilmistir. Ikili analizlerde anlamli bulunan cinsiyet degiskenleri anlamliligim
tamamen yitirmistir. Psikiyatrik hastalik 6ykiisii agisindan daha once tanis1 olanlar
referans kabul edildiginde daha 6nce herhangi bir psikiyatrik hastalik tanis1 almamis

olanlarin anksiyete bozuklugu varligi 3,062 kat [1,004-9,333; 0,049] daha fazladir.

Tablo 24: Anksiyete Varlig1 ve Demografik Ozeliklerin Lojistik Regresyon Analizi

B OR %95 ClI p*
Cinsiyet Kadin (Ref)
Erkek 0,990 2,691 0,844-8,580 | 0,094
Psikiyatrik Hastalik | Var (Ref)
OyKiisii Yok 1,119 3,062 1,004-9,333 | 0,049

*Backward Logistic Regression

Anksiyete varligi ile genel saglik algisi arasindaki iligki incelendiginde;
anksiyetesi olanlarin %20,0 (n=3)’1 kotii-cok kotl, %26,7 (n=4)’si orta, %53,3
(n=8)’i lyi-cok iyi diizeyde saglik algisina sahipken, bu oran anksiyetesi
olmayanlarda sirasiyla %5,7 (n=24), %29,2 (n=123) ve %65,1 (n=274) bulunmustur
(p=0,149).

4.2.6. Hostilite

Hostilite ile demografik 6zellikler arasindaki iliskiler Tablo-25’te verilmistir.
Tablo izlendiginde demografik Ozelliklerin higbirisi ile hostilite varligi agisindan

anlaml farklilik saptanmadig1 goriilmektedir.

Hostilite varhigi ile genel saglik algisi arasinda anlamhi  bir iligki

bulunamamistir (p=0,318).

4.2.7. Fobi

Fobi ile demografik ozellikler arasindaki iligkiler Tablo-26’da verilmistir.
Tablo izlendiginde fobi varligi ile cinsiyet, yas, medeni durum, yasadigi yer, cocuk
sayis1 ve daha once psikiyatrik hastalik Oykiisii olmasit durumu ile anlamh iligki

oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 25: Hostilite ile Demografik Ozellikler Arasindaki iliski

Hostilite Hostilite *
Var % (n) Yok % (n) P
. Erkek 58,3 (14) 47,9 (202)
Cinsiyet Kadmn 41,7 (10) 52,1 (220) | 2492
18-35 41,6 (10) 36,2 (153)
Yas (Yil) 36-64 54,2 (13) 54,3(229) | 0,644
>65 4,2 (1) 9,5 (40)
Evli 66,6 (16) 62,6 (264)
Medeni Durum | Bekar 29,2 (7) 28,9 (122) 0,747
Dul/Bosanmis 4,2 (1) 8,5 (36)
8 yil ve alt1 25,0 (6) 19,7 (83)
Egitim Durumu | 9-12 yil 8,3 (2) 12,8 (54) 0,710
12 yal istii 66,7 (16) 67,5 (285)
Miistakil ev 12,5 (3) 10,2 (43)
Yasadig Yer Apartman dairesi 83,3 (20) 88,1 (372) 0,615
Diger 4,2 (1) 1,7 (7)
< Asgari {icret 12,5 (3) 17,8 (75)
Gelir Diizeyi Asgari ticret 25,0 (6) 17,3 (73) 0,565
> Asgari licret 62,5 (15) 64,9 (274)
1 4,2 (1) 13,7 (58)
Hane Halki 2 25,0 (6) 26,6 (112)
e et e 0,429
Biiyiikliigii 3 20,8 (5) 23,2 (98)
>4 50,0 (12) 36,5 (154)
0 29,2 (7) 39,6 (167)
1 25,0 (6) 15,9 (67)
Cocuk Sayisi 5 375 (9) 34,8 (147) 0,598
>3 8,3 (2) 9,7 (41)
I%edensel Var 4,2 (1) 3,1(13) 0.544
Oziirliiliik Yok 95,8 (23) 96,9 (409) ’
Psikiyatri.!< Var 20,8 (5) 10,0 (42) 0.160
Hastahk Oykiisii Yok 79,2 (19) 90,0 (380) ’
. Var 37,5(9) 30,8 (130)
Kronik Hastalhik Yok 62,5 (15) 69.2 (292) 0,502
. Var 33,3 (8) 25,1 (106)
Slgara Yok 66.7 (16) 729316) |
Alkol Var 45,8 (11) 327(138) [ a0
Yok 54,2 (13) 67,3 (284) !

* Ki-kare testi
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Tablo 26: Fobi ile Demografik Ozellikler Arasindaki iliski

Fobi Fobi *
Var % (n) Yok % (n) P
| Erkek 28,0 (7) 49,6 (209)
Cinsiyet Kadmn 72,0 (18) 50,4 (212) | 040
18-35 64,0 (16) 34,9 (147)
Yas (Yil) 36-64 28,0 (7) 55,8 (235) | 0,012
>65 8,0 (2) 9,3 (39)
Evli 32,0 (8) 64,6 (272)
Medeni Durum | Bekar 64,0 (16) 26,8 (113) 0,000
Dul/Bosanmis 4,0 (1) 8,6 (36)
8 yil ve alt1 24,0 (6) 19,7 (83)
Egitim Durumu | 9-12 yil 12,0 (3) 12,6 (53) | 0,873
12 yil istil 64,0 (16) 67,7 (285)
Miistakil ev 24,0 (6) 9,5 (40)
Yasadig Yer Apartman dairesi 68,0 (17) 89,1 (375) 0,003
Diger 8,0 (2) 1,4 (6)
< Asgari {icret 12,0 (3) 17,8 (75)
Gelir Diizeyi Asgari ticret 28,0 (7) 17,1 (72) 0,344
> Asgari iicret 60,0 (15) 65,1 (274)
1 16,0 (4) 13,1 (55)
Hane Halki 2 20,0 (5) 268 (113) | oo
Biiyiikliigii 3 28,0 (7) 22,8 (96) !
>4 36,0 (9) 37,3 (157)
0 60,0 (15) 37,8 (159)
Cocuk Sayisi ; 28(?’00 ((25)) 31661;31 ((16583) 0,031
>3 12,0 (3) 9,5 (40)
I%edensel Var 4,0 (1) 3,1(13) 0.560
Orziirliiliik Yok 96,0 (24) 96,9 (408) !
Psikiyatri.!< Var 32,0 (8) 9,3(39) 0.002
Hastalik OyKiisii Yok 68,0 (17) 90,7 (382) ’
, Var 32,0 (8) 31,1 (131)
Kronik Hastalhik Yok 68,0 (17) 68,9 (290) 1,000
. Var 24,0 (6) 25,7 (108)
Slgara Yok 76,0 (19) 723 @13) | 0%
Alkol Var 32,0 (8) 335(14D) | | oo
Yok 68,0 (17) 66,5 (280) !

* Ki-kare testi
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Ikili testlerde anlamli ¢ikan parametrelerin ¢oklu analiz sonuglar1 Tablo-27’de
verilmistir. Ikili analizlerde anlamli bulunan cinsiyet, yas, medeni durum, yasadig
yer, cocuk sayisi ve daha Once psikiyatrik hastalik oOykiisii olmasi durumu

degiskenleri anlamliligini tamamen yitirmistir.

Tablo 27: Fobi Varlig1 ve Demografik Ozeliklerin Lojistik Regresyon Analizi

B OR %95 ClI p*

Cinsiyet )
Erkek 0,984 | 2,675 | 0,812-8,815 | 0,106
18-35 (Ref)

Yas 36-64 -0,555 0,574 0,161-2,052 0,393
>65 17,699 | 4,858 0,000 0,998
Evli (Ref)

Medeni Durum Bekar 0,451 1,570 | 0,389-6,346 | 0,527
Dul/Bosanmis 17,646 4,606 0,000 0,998
Miistakil ev (Ref)

Yasadig1 Yer Apartman dairesi 0,576 1,761 0,354-8,758 0,489
Diger 18,127 | 7,458 0,000 0,999
0 (Ref)

Cocuk Sayist 1 0,039 1,040 | 0,141-7,681 | 0,969
2 -1,474 0,229 0,019-2,725 0,243
>3 -0,892 | 0,410 | 0,063-2,650 | 0,349

Psikiyatrik Var (Ref)

Hastalik Oykiisii | Yok 1,112 3,040 0,976-9,464 0,055

*Backward Logistic Regression

Fobi varlig: ile genel saglik algis1 arasinda anlaml bir iligki bulunamamistir

(p=0,190).

4.2.8. Paranoid Diisiince

Paranoid diisiince ile demografik ozellikler arasindaki iliskiler Tablo-28’de
verilmistir. Tablo izlendiginde paranoid diisiince varligr ile gelir diizeyi ve cocuk

sayis1 arasinda anlamli iligski oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 28: Paranoid Diisiince ile Demografik Ozellikler Arasindaki Iliski

PD** PD** N
Var % (n) Yok % (n) P
_— Erkek 35,7 (5) 48,8 (211)
Cinsiyet Kadin 643 (9) 512 221) | 4%
18-35 57,1 (8) 35,9 (155)
Yas (Yil) 36-64 35,8 (5) 54,9 (237) 0,264
>65 7,1 (1) 9,3 (40)
Evli 35,8 (5) 28,0 (121)
Medeni Durum | Bekar 57,1 (8) 63,7 (275) 0,058
Dul/Bosanmis 7,1(1) 8,3 (36)
8 yil ve alt1 21,4 (3) 19,9 (86)
Egitim Durumu | 9-12 y1l 14,3 (2) 12,5 (54) 0,965
12 yil st 64,3 (9) 67,6 (292)
Miistakil ev 28,6 (4) 9,7 (42)
Yasadig Yer Apartman dairesi 71,4 (10) 88,4 (382) 0,068
Diger 0,0 (0) 1,9 (8)
< Asgari {icret 0,0 (0) 18,1 (78)
Gelir Asgari ticret 42,9 (6) 16,9 (73) 0,020
> Asgari ticret 57,1 (8) 65,0 (281)
1 711 13,4 (58)
Hane Halki 2 35,7 (5) 26,2 (113) 0.686
Biiyiikliigii 3 14,3 (2) 23,4 (160) ’
>4 42,9 (6) 37,0 (160)
0 71,4 (10) 38,0 (164)
1 0,0 (0) 16,9 (73)
Cocuk Sayisi 5 143 ) 35,6 (154) 0,039
>3 14,3 (2) 9,5 (41)
I%edensel Var 7,1(2) 3,0 (13) 0.364
Oziirliiliik Yok 92,9 (13) 97,0 (419) ’
Psikiyatri.!< Var 21,4 (3) 10,2 (44) 0.175
Hastahk Oykiisii Yok 78,6 (11) 89,8 (388) ’
. Var 28,6 (4) 31,2 (135)
Kronik Hastalhik Yok 71,4 (10) 68.8 (297) 1,000
: Var 21,4 (3) 25,7 (111)
Slgara Yok 78,6 (11) 723 @21 | O
Alkol Var 35,7 (5) 33,3 (144) 1.000
Yok 64,3 (9) 66,7 (288) ’

* Ki-kare testi, ** Paranoid Diisiince
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Ikili testlerde anlamli ¢ikan parametrelerin ¢oklu analiz sonuglar1 Tablo-29’da
verilmistir. ikili analizlerde anlamli bulunan ¢ocuk sayis1 degiskenleri anlamliligini
tamamen yitirmistir. Gelir diizeyi a¢isindan asgari iicretin altinda alanlar referans
kabul edildiginde asgari ticretin listiinde alanlarda paranoid diisiince varligi 3,911 kat

[1,247-12,261; 0,019] daha fazladur.

Tablo 29: Paranoid Diisiince Varlig1 ve Demografik Ozeliklerin Lojistik Regresyon
Analizi

B OR %95 ClI p*

0 (Ref)

Cocuk Sayrst 1 18,657 | 1,267 0,000 0,997
2 -16,989 | 0,000 0,000 0,997
>3 -1,580 | 0,206 | 0,027-1,575 | 0,128
< Asgari iicret (Ref)

Gelir Diizeyi Asgari iicret -18,944 | 0,000 0,000 0,997
> Asgari ticret 1,364 3,911 | 1,247-12,261 | 0,019

*Backward Logistic Regression

Paranoid diislince varligi ile genel saglik algist arasindaki iliski
incelendiginde; paranoid diisiincesi olanlarin %10,0 (n=1)"1 kotii-¢cok kotii, %40,0
(n=4)"1 orta, %50,0 (n=5)"1 lyi-¢ok iyi diizeyde saglik algisina sahipken, bu oran
paranoid diislincesi olmayanlarda sirastyla %6,1 (n=26), %28,9 (n=123) ve %65,0
(n=277) bulunmustur (p=0,638).

4.2.9. Psikotisizm

Psikotisizm ile demografik Ozellikler arasindaki iligkiler Tablo-30’da
verilmistir. Tablo izlendiginde psikotisizm varlig1 ile medeni durum ve daha once

psikiyatrik hastalik dykiisii olmasi durumu ile anlamli iligki oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 30: Psikotisizm ile Demografik Ozellikler Arasindaki iliski

Psikotisizm | Psikotisizm *
Var % (n) Yok % (n) P
. Erkek 33,3 (10) 49,5 (206)
Cinsiyet Kadm 66.7(20) | 505 210) | 0%
18-35 56,6 (17) 35,1 (146)
Yas (Yil) 36-64 36,7 (11) 55,5 (231) | 0,060
> 65 6,7 (2) 9,4 (39)
Evli 40,0 (12) 64,4 (268)
Medeni Durum | Bekar 46,7 (14) 27,7 (115) 0,028
Dul/Bosanmis 13,3 (4) 7,9 (33)
8 yil ve alt1 23,3 (7) 19,7 (82)
Egitim Durumu | 9-12 yil 6,7 (2) 13,0 (54) 0,576
12 yal istii 70,0 (21) 67,3 (280)
Miistakil ev 13,3 (4) 10,1 (42)
Yasadig Yer Apartman dairesi 80,0 (24) 88,5 (368) 0,092
Diger 6,7 (2) 1,4 (6)
< Asgari {icret 6,7 (2) 18,3 (76)
Gelir Asgari ticret 26,7 (8) 17,1 (71) 0,163
> Asgari ticret 66,6 (20) 64,6 (269)
1 13,3 (4) 13,2 (55)
Hane Halki 2 26,7 (8) 265(110) | on
Biiyiikliigii 3 20,0 (6) 23,3 (97) !
>4 40,0 (12) 37,0 (154)
0 56,7 (17) 37,7 (157)
1 20,0 (6) 16,1 (67)
Cocuk Sayisi 5 13.3 (4) 36,5 (152) 0,068
>3 10,0 (3) 9,6 (40)
I%edensel Var 3,3(2) 3,1(13) 1.000
Oziirliiliik Yok 96,7 (29) 96,9 (403) ’
Psikiyatri.!< Var 26,7 (8) 9,4 (39) 0.008
Hastahk Oykiisii Yok 73,3 (22) 90,6 (377) ’
. Var 30,0 (9) 31,2 (130)
Kronik Hastalhik Yok 70,0 (21) 68.8 (286) 1,000
. Var 30,0 (9) 25,2 (105)
Slgara Yok 70.0 (21) 7agE) | 04
Alkol Var 46,7 (14) 325135 [ ..,
Yok 53,3 (16) 67,5 (281) ’

* Ki-kare testi
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Ikili testlerde anlamli ¢ikan parametrelerin ¢oklu analiz sonuglar1 Tablo-31"de
verilmigtir. Medeni durum agisindan evli olanlar referans kabul edildiginde bekar
olanlarda psikotisizm varlig1 2,470 kat [1,095-5,568; 0,029] daha fazladir. Psikiyatrik
hastaligi olanlar referans alindiginda psikiyatrik hastalik tanisi olmayanlarda

psikotisizm varlig1 3,205 kat [1,315-7,813; 0,010] daha fazladir.

Tablo 31: Psikotisizm Varlig1 ve Demografik Ozeliklerin Lojistik Regresyon Analizi

] OR %095 CI p*
Evli (Ref)
Medeni Durum Bekar 0,904 2,470 | 1,095-5,568 | 0,029
Dul/Bosanmis -1,018 | 0,361 | 0,109-1,198 0,096
Psikiyatrik Var (Ref)
Hastahk Oykiisii | Yok 1,165 3,205 |1,315-7,813 | 0,010

*Backward Logistic Regression

Psikotisizm varlig1 ile genel saglik algisi arasindaki iligski incelendiginde;
psikotisizmi olanlarin %8,3 (n=2)’ti kotii-gok koti, %41,7 (n=10)’si orta, %50,0
(n=12)1 iyi-gok iyi diizeyde saglik algisina sahipken, bu oran psikotisizmi
olmayanlarda sirasiyla %6,1 (n=25), %28,4 (n=117) ve %65,5 (n=270) bulunmustur
(p=0,340).

4.2.10. EK Semptomlar

Ek semptomlar ile demografik ozellikler arasindaki iliskiler Tablo-32’de
verilmistir. Tablo izlendiginde ek semptom varlig1 ile cinsiyet, yas, medeni durum,
cocuk sayisi ve daha once psikiyatrik hastalik 6ykiisii olmast durumu ile anlamh

iliski oldugu gorilmiistiir.
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Tablo 32: Ek Semptomlar ile Demografik Ozellikler Arasindaki Iliski

ES** ES** *
Var % (n) Yok % (n) P
. Erkek 27,6 (8) 49,9 (208)
Cinsiyet Kadmn 72,4 (21) 50,1 (200) | 0%
18-35 58,6 (17) 35,0 (146)
Yas (Yil) 36-64 41,4 (12) 55,2 (230) | 0,019
> 65 0,0 (0) 9,8 (41)
Evli 34,5 (10) 64,8 (270)
Medeni Durum | Bekar 62,1 (18) 26,6 (111) 0,000
Dul/Bosanmis 34 (1) 8,6 (36)
8 yil ve alt1 3,4 (1) 21,1 (88)
Egitim Durumu | 9-12 yil 13,8 (4) 12,5 (52) 0,069
12 yal istii 82,8 (24) 66,4 (277)
Miistakil ev 10,3 (3) 10,3 (43)
Yasadig Yer Apartman dairesi 82,8 (24) 88,3 (368) 0,100
Diger 6,9 (2) 1,4 (6)
< Asgari {icret 13,8 (4) 17,7 (74)
Gelir Diizeyi Asgari ticret 13,8 (4) 18,0 (75) 0,674
> Asgari licret 72,4 (21) 64,3 (268)
1 17,3 (5) 12,9 (54)
Hane Halki 2 31,0 (9) 261(109) | oo
Biiyiikliigii 3 20,7 (6) 23,3 (97) !
>4 31,0 (9) 37,7 (157)
0 65,5 (19) 37,2 (155)
1 13,8 (4) 16,5 (69)
Cocuk Sayisi > 17.2 5) 36,2 (151) 0,021
>3 3,5 (1) 10,1 (42)
I%edensel Var 3,4 (1) 3,1(13) 1.000
Oziirliiliik Yok 96,6 (28) 96,9 (404) ’
Psikiyatri.!< Var 31,0 (9) 9,1 (38) 0.001
Hastahk Oykiisii Yok 69,0 (20) 90,9 (379) ’
, Var 24,1 (7) 31,7 (132)
Kronik Hastalhik Yok 75.9 (22) 68.3 (285) 0,534
. Var 31,0 (9) 25,2 (105)
Slgara Yok 69,0 (20) 728 @12 | P
Alkol Var 41,4 (12) 329(137) | .6
Yok 58,6 (17) 67,1 (280) ’

* Ki-kare testi, ** Ek Semptomlar
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Ikili testlerde anlaml1 ¢ikan parametrelerin ¢oklu analiz sonuglar1 Tablo-33’te
verilmistir. ikili analizlerde anlamli bulunan cinsiyet, yas, medeni durum ve ¢ocuk
sayis1 degiskenleri anlamliligin1 tamamen yitirmistir. Psikiyatrik hastaligi olanlar
referans alindiginda psikiyatrik hastalik tanisi olmayanlarda ek semptomlarin varligi

3,190 kat [1,284-7,929; 0,013] daha fazladir.

Tablo 33: Ek Semptomlarin Varlig1 ve Demografik Ozeliklerin Lojistik Regresyon
Analizi

B OR %095 CI p*

Cinsiyet Kadin (Ref)
Erkek 0,654 | 1,922 | 0,803-4,601 | 0,142
18-35 (Ref)

Yas 36-64 -0,296 | 0,744 | 0,268-2,064 | 0,569
>65 17,861 | 6,313 0,000 0,998
Evli (Ref)

Medeni Durum Bekar 1,187 | 3,277 | 0,996-10,777 | 0,051
Dul/Bosanmis 0,314 | 1,369 | 0,163-11,502 | 0,772
0 (Ref)

Cocuk Sayist 1 0,074 | 1,077 | 0,255-4,556 | 0,920
2 0,336 | 1,399 | 0,350-5,601 | 0,635
>3 0,244 | 1,276 | 0,410-11,525 | 0,828

Psikiyatrik Var (Ref)

Hastahk Oykiisii Yok 1,160 | 3,190 | 1,284-7,929 | 0,013

*Backward Logistic Regression

Ek semptomlarin varligt ile genel saghk algist arasindaki iliski
incelendiginde; ek semptomlari olanlarin %11,5 (n=3)’i koti-¢ok koti, %34,6
(n=9)’s1 orta, %53,8 (n=14)’1 iyi-¢ok iyi diizeyde saglik algisina sahipken, bu oran
ek semptomlar1 olmayanlarda sirasiyla %5,8 (n=24), %28,8 (n=118) ve %065.,4
(n=268) bulunmustur (p=0,482).
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4.2.11. Rahatsizhk Ciddiyeti Indeksi (RCI)

Katilimeilarin rahatsizlik ciddiyeti indeksi ortalamalar1 0,6+0,6, ortancasi 0,4
ve en yiksek indeks puani 3,21°dir. Bu indeks bireyin halihazirda yasadigi
semptomatik sikintinin seviyesini veya derinligini tek bir puanla iletmektir. RCI,
mevcut tehlike seviyelerinin en iyi tek gostergesidir. 1 ve istii degerler bireyin
semptomlarin sayisit ve algilanan sikintinin yogun oldugunu goéstermektedir. Buna
gore 1 ve iistii puan alan katilimecr oran1 %21,3 (n=93)tiir. RCI ile demografik
ozellikler arasindaki iliskiler Tablo 34’te verilmistir. Tablo izlendiginde RCI pozitif
olanlarin; %65,6’sinin (n=61) kadin, %34,4 (n=32)’niin erkek oldugu goriilmiistiir.
RCI negatif olanlarda bu oranlar sirasiyla %47,8 (n=164) ve %52,2 (n=179)dir
(p=0,002). Ote yandan rahatsizlik ciddiyet indeksi pozitif olanlarin %19,4
(n=18)’linde daha Once ge¢irilmis psikiyatrik hastalik dykiisii mevcutken, bu oran
rahatsizlik ciddiyet indeksi negatif olanlarda %7,6 (n=26) olarak bulunmustur
(p=0,002).

Ikili testlerde anlamli ¢ikan parametrelerin ¢oklu analiz sonuglar1 Tablo-35’te
verilmistir. Erkekler referans olarak alindiginda kadmn katilimcilarin rahatsizlik
ciddiyet indeksi pozitif olma olasilig1 1,877 kat [1,153-3,056; 0,011] daha fazladir.
Psikiyatrik hastaligi olmayanlar referans alindiginda psikiyatrik hastalik tanisi
olanlarda rahatsizlik ciddiyet indeksi pozitif olma olasiligi 2,500 kat [1,286-4,862;
0,007] daha fazladir.

RCI olasihig: ile genel saglk algisi arasindaki iliski incelendiginde; RCI
pozitif olanlarmn %8,6 (n=8)’s1 kotii-¢ok kotii, %44,1 (n=41)’i orta, %44,3 (n=44)’i
lyi-cok iyi diizeyde saglik algisina sahipken, bu oran rahatsizlik ciddiyet indeksi
negatif olanlarda sirasiyla %5,5 (n=19), %25,1 (n=86) ve %69,4 (n=238)
bulunmustur (p=0,001).

53



Tablo 34: Rahatsizlik Ciddiyet indeksi (RCI) ile Demografik Ozellik Iliskisi

RCI RCI p*
pozitif % (n) negatif % (n)
_— Erkek 34,4 (32) 52,2 (179)
Cinsiyet Kadm 65,6 (61) 278168 | 2092
18-35 41,9 (39) 34,4 (118)
Yas (Yil) 36-64 49,5 (46) 56,0 (192) 0,406
> 65 8,6 (8) 9,6 (33)
Evli 54,8 (51) 65,3 (224)
Medeni Durum | Bekar 37,7 (35) 26,2 (90) 0,097
Dul/Bosanmis 7,5 (7) 8,5 (29)
8 yil ve alt1 26,9 (25) 18,4 (63)
Egitim Durumu | 9-12 y1l 14,0 (13) 12,0 (41) 0,130
12 y1l Gstii 59,1 (55) 69,7 (239)
Miistakil ev 9,7 (9) 9,9 (34)
Yasadig Yer Apartman dairesi 87,1 (81) 88,6 (304) 0,530
Diger 3,2 (3) 1,5 (5)
< Asgari {icret 22,6 (21) 16,3 (56)
Gelir Diizeyi Asgari ticret 20,4 (19) 16,6 (57) 0,185
> Asgari ticret 57,0 (53) 67,1 (230)
1 15,1 (14) 12,8 (44)
Hane Halki 2 33,3 (31) 25,1 (86) 0.320
Biiyiikliigii 3 19,4 (18) 24,2 (83) ’
>4 32,2 (30) 37,9 (130)
0 47,3 (44) 36,2 (124)
1 12,9 (12) 17,2 (59)
Cocuk Sayisi > 32.3 (30) 36,4 (125) 0,251
>3 7,5 (7) 10,2 (35)
I%edensel Var 2,2 (2) 3,2 (11) 0.744
Oziirliiliik Yok 97,8 (91) 96,8 (332) ’
Psikiyatri.!< Var 19,4 (18) 7,6 (26) 0.002
Hastahk Oykiisii Yok 80,6 (75) 92,4 (317) ’
. Var 31,2 (29) 31,8 (109)
Kronik Hastalhik Yok 68.8 (64) 68.2 (234) 1,000
: Var 29,0 (27) 24,8 (85)
Slgara Yok 71,0 (66) 75.2 (258) 0423
Alkol Var 28,0 (26) 34,7 (119) 0,264
Yok 72,0 (67) 65,3 (224)

* Ki-Kkare testi, ** RCI: Rahatsizlik Ciddiyet Indeksi
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Tablo 35: Rahatsizlik Ciddiyet indeksi Pozitif Olma Durumu ve Demografik
Ozeliklerin Lojistik Regresyon Analizi

B OR %95 CI p*
Cinsiyet Erkek (Ref)
Kadin 0,630 | 1,877 | 1,153-3,056 | 0,011
Psikiyatrik Yok (Ref)
Hastahk Oykiisii | Var 0,916 2,500 1,286-4,862 | 0,007

*Backward Logistic Regression
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5. TARTISMA

Psikiyatrik epidemiyoloji, ruhsal bozukluklarin sikligin1 ve dagilimini 6lger,
nedenlerini ve sonuglarini arastirir, bu nedenle psikiyatrinin temel taglarindan biri
olarak kabul edilir. Belirti ve semptomlarin siibjektifligi, fenotiplerin degiskenligi ve
karmasiklig1 psikiyatrik epidemiyolojik veri toplama siirecini zorlastirir. Psikiyatride
epidemiyolojiyi en énemli kilan noktalardan biri tanisal siirecte gecikmenin tedaviyi

ve prognozu etkilemesidir (54).

Tiirkiye’de ilk psikiyatrik epidemiyoloji ¢aligmalart 1980’11 yillarda kurum
istatistiklerine dayanarak yapilmistir. 1998 yilina gelindiginde ise yapilan Tiirkiye
Ruh Sagligi Profili Arastirmasi bugiine kadar yapilan ulusal olgekli ilk ve tek
psikiyatrik epidemiyoloji ¢alismasi olma ozelligini gecen yillara ragmen hala
korumaktadir (20). Ulkemizde en son 2013’te Saglik Bakanlig1 tarafindan yiiriitiilen
aile hekimlerine kayitl niifus bulgularina dayali Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Calismasi’nda; depresyon yaygilhigi %9,0, somatizasyon yayginlig %5,0
ve panik anksiyete yayginligi %2,0 olarak tespit edilmistir (55).

Calismamiz Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Tuzla Egitim Aile Saglhig:
Merkezine bagvuran 18 yas ve lizeri bireylerde psikiyatrik semptom siklig1 ve iliskili

faktorlerin belirlenmesi amaciyla kesitsel olarak yapilmistir.

Calisma sonucunda rahatsizlik ciddiyeti indeksine gore olas1 ruhsal bozukluk
sahibi birey oran1 %21,3 olarak bulunmustur. Katilimecilarin cinsiyeti, genel saglik
algis1 ve psikiyatrik hastalik 6ykiisii olmasi ile rahatsizlik ciddiyeti indeksi arasinda
anlaml bir iligki saptanmistir. Calismaya katilan bireylerin %4,7’sinde olasi
somatizasyon bozuklugu goriilmiistiir. Katilimcilarin yasadiklar yer, cocuk sayisi ve
psikiyatrik hastalik 6ykiisti varlig1 ile olas1 somatizasyon bozuklugu arasinda anlaml
bir iligki bulunmustur. Olasi obsesif-kompulsif bozuklugu olan kisi oran1 %5,6
olarak bulunmustur. Calismamiz sonucunda olas1 kisileraras1 duyarlilik sahibi birey
orani %6,3 olarak bulunmustur. Kisileraras1 duyarlilik ile cinsiyet ve medeni durum
arasinda anlamli bir iliski oldugu goriilmistir. Katilimcilarda olas1 depresif

bozuklugu olan birey orani %6,3 olarak bulunmustur. Sadece daha 6nce herhangi bir
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psikiyatrik hastalik 6ykiisli olmasi ile olas1 depresif bozukluk arasinda anlamli iligki
kurulmugtur. Olas1 anksiyete bozuklugu olan birey oran1 %3,8 olarak bulunmustur.
Sadece katilimcilarin gegmiste herhangi bir psikiyatrik hastalik tanis1 olmasi ile olasi
anksiyete bozuklugu arasinda anlamli bir iligki saptanmistir. Olasi hostilitesi olan
birey orani %5,4 olarak saptanmistir. Olasi fobik anksiyete bozuklugu olan birey
orant %5,6 olarak bulunmustur. Olas1 paranoid bozuklugu olan birey orani %3,1
olarak saptanmistir. Sadece gelir diizeyi ile olasi paranoid bozukluk arasinda anlamli
iligki saptanmistir. Olas1 psikotisizmi olan birey orant %6,7 olarak bulunmustur.
Olas1 psikotisizm ile medeni durum ve psikiyatrik hastalik dykiisii arasinda anlamli
bir iligki kurulmustur. Tiim katilimcilar ele alindiginda olas1 ek semptom gosteren
birey orani %6,5 olarak bulunmustur. Katilimecilarin sadece psikiyatrik hastalik

Oykiisii olmast ile ek semptomlar arasinda anlamli bir iligki bulunmustur.
5.1. SOSYO-DEMOGRAFIK DEGiSKENLERIN INCELENMESI

Calismamiz 230’u kadin, 216’s1 erkek olmak iizere 446 kisi ile
yuriitiilmiistiir. Katilimcilarimizin yas ortalamasi 42,4 + 14,7 yildir. Katilimcilarin
biiylik bir ¢ogunlugu 36-64 yas arasinda olup, %62,8’1 evli olup %87,9’u apartman
dairesinde yasamaktadir. Tiirkiye verilerine gore Istanbul %4,1°lik oran ile miistakil
evde ikamet edenlerin en az oldugu il olma ozelligindedir (56). Egitim diizeyi
acisindan degerlendirildiginde agirlikli olarak {iniversite ve iistii egitime sahip
olduklar1 ve asgari {licretin iistiinde kazandiklar1 goriilmiistiir. Tuzla ilgesi iiniversite
mezunu oraninin %21 oldugu disiiniildiigiinde bu oran yiiksektir (57). Sadece
17,5’1ik kesimin asgari ticret altinda gelir diizeyine sahip oldugu saptanmistir.
Tiirkiye ortalama hane halki biiyiikliigii 3,23 olup, ¢alismamizda ise ortanca hane
halk: biiyiikliigii 3 olarak bulunmustur. Yalniz yasayan fertlerin orani iilke genelinde
18,9 iken c¢aligmamizda %14,8 olarak tespit edilmistir (58). Aragtirmamizdaki
ortanca ¢ocuk sayist 1 olarak saptanmistir. Hi¢ ¢ocugu olmayan katilimci oram

%39,0 olarak bulunmustur.

Calismamiza katilanlarin %31,2°si en az 1 kronik hastaliga sahipti, bedensel
engellilik ise sadece %3,1 olarak tespit edilmistir. Katilimcilarin psikiyatrik hastalik

Oykiisii olup olmadig1 sorgulandiginda ise %10,5’inin ge¢gmisinde psikiyatrik hastalik
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saptanmigtir. Tilirkiye Ruh Sagligi Profili Caligmasi’nda iilke niifusunun %18 nin
yasam boyu bir psikiyatrik hastalik gecirdigi bildirilmistir. Psikiyatrik hastalik
Oykiisii literatiirle uyumlu bir sekilde kadin katilimcilarda anlamli derecede yiiksektir
(59,60). Cinsiyet disinda hicbir sosyodemografik parametre ile psikiyatrik hastalik
arasinda iliski kurulamamistir. Duygudurum bozukluklar1 sik goriilmektedir.
Calismamizda da en sik goriilen psikiyatrik bozukluk; literatiirii destekler sekilde
major depresif bozukluk olarak tespit edilmistir. En son arastirmalar incelendiginde
biitiin psikiyatrik bozukluklar icerisinde major depresif bozukluk neredeyse %17’lik
yasam boyu goriilme oram ile en yiiksek yayginhiga sahiptir. Ornegin bipolar
bozuklugun yasam boyu goriilme oraninin %]1’in altinda oldugu diisiiniildigiinde bu
sayinin ne kadar yiiksek ve bu nedenle de bir o kadar 6nemli oldugu tartisilmaz bir

durumdur (7).

Katilmeilarin %52,0°’1 genel saglik diizeylerini iyi olarak tanimlamistir.
%29,1°1 genel saglik algilarin1 orta, %6,5°1 ise kotii-¢ok kotli olarak siniflamistir.
Saglik algist diizeyleri agisindan cinsiyete dayali bir farklilik izlenmemistir. TUIK
tarafindan yiiriitiilen bir aragtirmaya gore Tiirkiye’de 18 ve iizeri bireylerin genel

saglik durumlarindan memnuniyet orani %69,3 olarak bulunmustur (61).
5.2. KISA SEMPTOM ENVANTERI SONUCLARININ INCELENMESI
5.2.1. Somatizasyon Bozuklugu Sonuclarinin incelenmesi

Calismamiz sonucunda olasi somatizasyon bozuklugu olan kisi oran1 %4,7
olarak saptanmistir. Olas1 somatizasyon bozuklugu olanlarin %81,0’1 kadin iken,
erkeklerde bu oran %19,0’dir. Yapilan ¢oklu analizler sonucunda olas1 somatizasyon
bozuklugu acisindan kadin ve erkek arasinda anlamli bir farklilhik saptanmamustir.
Ayrica katilimcilarin egitim durumu ile olas1 somatizasyon bozuklugu arasinda iliski
saptanmamistir. Katilimeilarin yasadiklar1 yer, ¢ocuk sayis1 ve psikiyatrik hastalik
Oykiisii varligi ile olas1 somatizasyon bozuklugu arasinda anlaml bir iligki vardi. Bu
iliski yasanilan yer temelli degerlendirildiginde, bu durumun sadece diger yerlerde
(bakimevi, yurt vb.) yasayan katilimcilarda gegerli oldugu, apartman dairesi ve
miistakil evde yasayanlarda gegerli olmadig1 gériilmiistiir. Ote yandan bu iliski;
cocuk sayisi temelli ele alindiginda 3 ve fiistli cocuk sahibi olanlar ile olasi
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somatizasyon bozuklugu arasinda anlamli bir iligki kurulmustur. Ayrica psikiyatrik
hastaligt olmayan bireylerde somatizasyon bozuklugu daha yiiksek bulunmustur.
Olas1 somatizasyon bozuklugu ile genel saglik algis1 arasindaki iliskiyi
degerlendirdigimizde ise; olasi somatizasyon bozuklugu olan bireylerin %47,6’s1

genel saglik algisini orta diizeyde, %38,1°1 ise iyi-¢ok iyi diizeyde tanimlamaktadir.

Ulkemizde yapilan TURBAHAR c¢alismasinda; calismamizin  aksine
somatizasyon varligi ile yas, egitim durumu, alkol kullanimi, madde kullanimi
arasinda anlaml iligki bulunmus, ¢alismamizi destekler nitelikte ise medeni durum

ve sigara kullanimu ile ise iligski kurulamamistir (41).

Yapilan arastirmalarda somatoform bozukluk prevalanslart 9%10,2-30,6
arasinda degismektedir. Toplam niifusun yaklagik %4-10'unun yalnizca organik
nedenlerle agiklanamayan somatik semptomlardan etkilendigi tahmin edilmektedir
(62). Nitekim 2020 yilinda yapilan genel hastane basvurulari degerlendirilerek ¢ok
merkezli olarak yiiriitiilen bir arastirmada katilimcilarin %33,8’inde somatik belirti
bozuklugu saptandigi bildirilmistir (21). Calismamizda buna benzer bir sonug
¢itkmamis olmasi orneklemimizin gorece olarak yiiksek egitim ve sosyoekonomik
diizeyine baglanabilir. Yapilan arastirmalarda; somatizasyon ile ilgili 6n plana ¢ikan
etkenler; etnik koken, sosyoekonomik diizey diisiikliigii, egitim diizeyinin diisiik
olmasi ve kadin cinsiyetinde olmaktir (21). Thmal edilmemesi gereken bir diger nokta
ise hastaneye bagvuran bireylerin kronik belirti yiiksekligi ve bunun da bireyin hatali
mental bozukluk tanisi alma ihtimaline neden olabilecegidir. Fonksiyonel bozuklugu
olan hastalarda prevalans oranlari daha yiiksektir (63). Genel popiilasyondaki hatali
pozitif tan1 alma oranmnin %7 civarinda oldugu One siiriilmektedir (21). Bizim
orneklemimiz sadece hasta bireyleri degil, aile sagligi merkezine bagvuran saglikli
bireyleri de kapsamaktadir. Prevalanstaki bu oynamanin nedenlerinden biri de DSM-
IV’ten DSM-5’e gegis ile degisen tani kriterleri ve hastalik kategorizasyonunda
gidilen degisiklikler olabilir. 2015'te yapilan sistematik bir goézden gegirmede,
somatizasyon bozuklugunun bildirilen sikligi, kati1 tani kriterleri kullanildiginda
%0,8-5,9, daha az kati kriterler kullanildiginda %26-35 olarak bulunmustur (64). EkK
olarak somatizasyon bozuklugu hastalarinin %41-63'inde en az bir komorbid kisilik

bozuklugu saptanmustir (65). Literatiir depresif bozukluk ile somatizasyon bozuklugu
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arasinda giiclii bir iliski oldugunu gostermekte olup, calismamizda saptadigimiz
psikiyatrik hastalik Oykiisii olmayan bireylerde olast somatizasyon bozuklugu
yuksekligi hastalarin bedensel yakinmalar ile hekimden yardim almanin hem daha
uygun olmasi hem de etiketlenme kaygisina neden olmamasi ile aciklanabilir.
Depresyon ve anksiyetenin de en sik bedensel belirtilerinin kas-iskelet sistemi agrisi

ve yorgunluk oldugunu unutmamak gerekir (22).

Birinci basamak agisindan somatik belirti bozukluklar1 degerlendirildiginde
aile hekimlerine bagvuranlarin %50’lik kisminda psikososyal sorunlar vardir. Ancak
birinci basamak kosullar1 altinda degerlendirilen bu hastalarin ¢ok az bir kismi
psikiyatrik tanilar i¢in gerekli tani kriterlerini karsilayabilirler. Biiyiik bir cogunlugu
ise ya esik alt1 belirtilere sahiptir ya da psikiyatrik ac¢isindan tanimlanamamis bir
somatik c¢esitlilige sahiptirler. Somatizasyon bozuklugu igin tani kriterlerini
karsilayanlar poliklinik hastalarinin sadece %5'idir ve aile hekimligi pratigi agisindan
degerlendirildiginde dordiincli en sik hastalik grubunu olustururlar. Bundan daha
carpict olan ise somatik sekilli psikososyal sorunlarin aile hekimlerinin zamaninin

neredeyse yarisini doldurdugu tahminidir (24).
5.2.2. Obsesif-Kompulsif Bozukluk Sonuglarimin incelenmesi

Calisma sonucunda olas1 obsesif-kompulsif bozuklugu olan kisi oram1 %5,6
olarak bulunmustur. Olas1 obsesif-kompulsif bozuklugu olan katilimcilarin %72,0"1
kadin, %28,0’1 ise erkektir. Yapilan ¢oklu analizler sonucunda cinsiyet ile olas1t OKB
arasinda anlaml iliski gézlenmemistir. Olas1 OKB ile genel saglik algisi arasindaki
iliskiyi degerlendirdigimizde ise; olast OKB’li bireylerin %48,0’1 orta, %44,0’1 ise
Iyi-¢ok iyi diizeyde saglik algisina sahiptir. Olas1t OKB’li olmayan bireylerin %28’
orta, %65,6’s1 iyi-cok 1iyi diizeyde saglik algisina sahiptir. Yapilan analizler

sonucunda olas1 OKB ile genel saglik algis1 arasinda iliski kurulamamugtir.

Erigkinlerde ve ergenlerde yasam boyu OKB prevalansinin %1-3 oldugu
tahmin edilmektedir, ancak tibbi pratikte kronikligi nedeniyle ¢alismamizi destekler
nitelikte ¢ok daha sik karsimiza ¢ikmaktadir. Prevalanstaki diistikliigiin hastalarin
%14-56’11ik kesiminin tedavi aramasi nedenli de olmas1 miimkiindiir (66). Literatiirde
OKB’nin cinsiyet, medeni durum, yasanilan yer, egitim diizeyi ve sosyoekonomik
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diizey ile iligkili olmadigini gésteren ¢alismamizi destekler ¢aligmalar bulunmaktadir

(67,68). Ayrica travmatik yasant1 6ykiisii ile OKB arasinda gii¢lii bir bag vardir (69).
5.2.3. Kisileraras1 Duyarlihk Sonuclarinin incelenmesi

Calismamiz sonucunda olas1 kisileraras1 duyarlilik sahibi birey oram1 %6,3
olarak bulunmustur. Kadinlarda olas1 kisileraras1 duyarlilik sahibi olma oran1 %9,6
iken bu oran erkek katilimcilarda %2,8’dir. Calismamizda olasi kisilerarast duyarlilik
ile cinsiyet ve medeni durum arasinda anlamli bir iliski mevcutken, diger

sosyodemografik parametrelerle anlamli bir iliski gosterilememistir.

Literatiir tarandiginda kisileraras1 duyarlilik ile ilgili kisitli calisma bulunmasi
kiyas yapmay1 zorlastirmaktadir. Geriatrik popiilasyona ve daha ¢ok kadinlara
yonelik yapilan bir caligmada; olas1 kisilerarasi duyarlilik orani %11,2 olarak
saptanmis olup, medeni durum ve egitim durumu ile anlamli iliski kurulmustur.
Caligmamizdaki medeni durum iliskisini destekler nitelikte olup, cinsiyet dagilimi
konusunda orantisizlik mevcut oldugu i¢in o konuda bir yorum yapilamamaktadir
(70). Italya’da yapilan bir ¢aligmanin sonuglarina gore ise kisilerarasi duyarllik ile
cinsiyet, egitim diizeyi arasinda iliski kurulamamigtir. Daha once psikiyatrik tedavi
gorenler ve kendi kendini tedavi etme ihtiyacina dayandigi tahmin edilen alkol ve
madde koétiiye kullanimi ile arasinda anlamli iliski saptanmistir (71). Literatiirde
calismamiz1 destekler nitelikte, kisilerarasi duyarlilikla cinsiyet arasinda anlamli
iligski bulan ¢aligmalar oldugu gibi, kadin-erkek arasinda anlamli farklilik bulmayan

caligmalar da mevcuttur (72).

Olas1 kisilerarast duyarhilik ile genel saghk algist arasindaki iligkiyi
degerlendirdigimizde ise; olast kisileraras1 duyarlilik sahibi bireylerin %45,8°1 iyi-
cok 1yi, %37,5’1 ise orta dlizeyde saglik algisina sahiptir. Kisilerarast duyarlilik
sahibi olmayan bireylerin %65,8’1 iyi-¢ok iyi, %28,6’s1 orta, diizeyde saglik algisina
sahiptir.
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5.2.4. Depresif Bozukluk Sonu¢larinin incelenmesi

Calisma sonucunda olas1 depresif bozuklugu olan birey orani %6,3 olarak
bulunmustur. Major depresif bozukluk toplumda %10,8’e varan yasam boyu
yayginlik oranlari nedeniyle en yaygin goriilen ruhsal bozukluk olmakla birlikte
gitgide prevalansi artmaktadir (73-75). Sistemik bir derlemeye gore ise depresif
bozukluk yaygmligr %5.4 (%4.9-6.0) ve yasam boyu yaygmligi ise %9.6 (%8.5-
10.7)’dir (60). Yakin tarihli bir ¢alismadan yillik prevalansi incelendiginde ise
kadinlarda %38,2, erkeklerde ise %4,8 olarak bulunmustur (76). Bizim ¢alismamizda
kronik hastalik varligi ile olas1 depresif bozukluk arasinda iliski kurulamamis olsa da
kronik hastalig1 olan popiilasyonda daha sik oldugunu gosteren g¢aligmalar vardir
(75). Olas1 depresif bozuklugu olan katilimeilarin %50,2’si kadin iken, erkeklerde bu
oran %49,8’dir. Olas1 depresif bozukluk varligi agisindan cinsiyet farklilig
gozlenmemistir. Calismamizda sadece daha 6nce herhangi bir psikiyatrik hastalik

Oykiisii olmast ile olast depresif bozukluk arasinda anlamli iliski kurulmustur.

Ulkemizde yapilan TURBAHAR c¢alismasinin sonuglarma gore; depresif
bozukluk ile yas, egitim diizeyi ve alkol kullanim1 arasinda anlamli iliski kurulmus,

medeni durum ve sigara kullanimi ile anlamli iligski bulunmamustir (41).

Literatiirde ¢calismamiz1 destekler nitelikte depresif bozukluk ile yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim ve gelir diizeyi arasinda iligki kurulamayan g¢ok sayida
caligmalar oldugu gibi tam tersi g¢alismalar da fazlasiyla mevcuttur (77,78).
Brezilya’da yapilan bir ¢calismaya gore sadece medeni durum ve cinsiyet ile olasi
depresif bozukluk arasinda anlamli iliski bulunmustur (79). Bu ¢alisma farkliliklar
sosyodemografik parametrelerin (egitim, gelir diizeyi vb.) farkh kiiltiirlerde aym

etkiye sahip olmamasi ile agiklanabilir.

Olast depresif bozukluk ile genel saglik algist arasindaki iligkiyi
degerlendirdigimizde; olas1 depresif bozuklugu olan bireylerin %52,0’1 genel saglik
algilarini iyi-¢ok iyi, %32,0’1 ise orta diizeyde olarak tanimlamaktadir. Genel saglik

algisi ile olas1 depresif bozukluk arasinda anlaml iligski kurulamamastir.
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5.2.5. Anksiyete Bozuklugu Sonuclarinin incelenmesi

Calismamiz sonucunda olas1 anksiyete bozuklugu olan birey orant %3,8
olarak bulunmustur. Anksiyete bozuklugu icin prevalans tahminleri %0,9-28,3
arasindandir (80). Olas1 anksiyete bozuklugu olan katilimcilarin %76,5°1 kadin iken,
erkeklerde bu oran %23,5’tir. Olasi anksiyete bozuklugu varligi ile cinsiyet, yas,
medeni durum, egitim durumu, gelir diizeyi, kronik hastalik varligi, sigara ve alkol
kullammi arasinda anlamli bir iliski gosterilememistir. Ote yandan sadece
katilimcilarin  gecmiste herhangi bir psikiyatrik hastalik tanist olmasi ile olasi
anksiyete bozuklugu arasinda anlamli bir iligki saptanmistir. Literatiir incelendiginde
calismamizi destekler nitelikte anksiyete bozuklugu ve psikiyatrik hastalik oykiisii

arasinda anlamli iligki bulan yaymlar mevcuttur (81).

Ulkemizde yapilan TURBAHAR c¢alismasina gére anksiyete ile yas, egitim
diizeyi ve alkol kullanimi ile anlaml iligski kurulurken, medeni durum ve sigara

kullanimui ile anlamli iligki kurulamamustir (41).

Literatiirde ¢alisgmamizin aksine anksiyete bozuklugu ile kadin cinsiyet, diisiik
gelir diizeyi ve somatizasyon arasinda anlamli iliski oldugunu gosteren yayinlar
mevcuttur. Ama cinsiyet ve yasin olast anksiyete bozuklugu ile iliskisi hakkinda
celigkiler de mevcuttur (82,83). Yine de pek ¢ok calisma kadin cinsiyet ile arasinda
anlamli iliski kurmaktadir (60). Ote yandan egitim diizeyi, gelir diizeyi gibi
sosyodemografik ozelliklerle anksiyete bozuklugu arasinda calismamizi destekler
nitelikte tutarli bir iliski bulunamamistir (82). Anksiyete bozukluklar1 hakkinda
literatlirde ¢ok fazla veri olsa da hem yayginlik hem iligkili faktorler degiskendir. Bu
degisiklik bozuklugun kiiltiirden direkt etkilenmesi ile agiklanabilir. Ayrica anksiyete
bozuklugu prevalanst da aynmi nedenlerle ¢ok degiskendir; Cin’de 9%0,9’luk bir
yayginliga sahipken, aym orani Italya’da %2,4, Meksika’da %29,8, Afganistan’da
%28,3 olarak bulunmustur. Anksiyete bozukluklar1 i¢in kiiresel mevcut yayginlik ise
%7,3'tiir (80). Baska bir ¢alismada; yalniz yasama, diisiik egitim diizeyi, ¢ocuk sahibi
olmama veya > 2 ¢ocuk sahibi olma, kadin olma ile anksiyete bozuklugu arasinda

iligki saptanmistir, ancak tutarli degildir. Ayni ¢alismada; genel saglik algisinin kotii
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olmasi, koti uyku kalitesi, gelir diizeyi istikrarsizligi, yiiksek sosyal medya

maruziyeti gibi faktorlerle anksiyete bozuklugu arasinda iligski saptanmistir (84).
5.2.6. Hostilite Sonuclarmin Incelenmesi

Calisma sonucunda olasi hostilitesi olan birey oran1 %5,4 olarak saptanmustir.
Kadinlarda olas1 hostilitesi olan katilimcit oram1i %4,3 iken, bu oran erkeklerde
%6,5’tir. Olas1 hostilite varligi ile herhangi bir sosyodemografik faktor arasinda iliski
kurulamamigtir. Olast hostilite varlig1 ile genel saghik algis1 arasinda da iligki

kurulamamustir.

Literatiir incelendiginde hostilitenin erkeklerde daha sik oldugunu bildiren
caligmalar mevcuttur (85,86). Ayrica literatiirde caligmamizi destekler nitelikte
hostilite varlig1 ile cinsiyet arasinda anlamli iliski kurmayan ¢alismalar da mevcuttur
(87). Hostilite varlig1 ile cinsiyet arasinda anlaml iligki kurmayan bir diger ¢alisma
da ise; hostilite varligi ile diisiik yas, diisiikk egitim diizeyi, bosanmis olma arasinda
anlaml iligki bulunmustur (88). Ulkemizde yapilan TURBAHAR c¢alismasinda;
calismamizin aksine yas, egitim diizeyi, alkol kullanim1, madde kullanimu ile hostilite
arasinda anlaml iliski bulunmustur. Medeni durum, sigara kullanimi ile hostilite
arasinda ise c¢alismamizi destekler sekilde istatiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmamustir (41).
5.2.7. Fobik Anksiyete Sonuclarimin incelenmesi

Calisma sonucunda olas1 fobik anksiyete bozuklugu olan birey oran1 %5,6
olarak bulunmustur. Olas1 fobik anksiyete bozuklugu olan katilimcilarin %72,0°1
kadin iken, %28’1 ise erkektir. Olas1 fobik anksiyete bozuklugu agisindan kadinlarla
erkekler arasinda anlamli bir farklibik bulunmamaktadir. Calisma sonuglar
incelendiginde olas1 fobik anksiyete bozuklugu ile yas, medeni durum, yasadig yer,
cocuk sayisi, psikiyatrik hastalik dykiisti ve genel saglik algisi arasinda anlamli bir

iliski bulunmamustir.

Literatiir incelendigine her ne kadar anksiyete bozukluklar1 iizerine fazla

calisma olsa da spesifik olarak fobi alt kategorisine yonelik fazla ¢alisma yoktur.
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Diinyada 6zgiil fobi prevalansinin %3-15 arasinda degistigi goriilmektedir. Fobik
anksiyete ic¢in yapilan sistematik bir derleme sonuglarina goére kadinlarin prevalansi
erkeklerden daha yliksektir. Egitim diizeyi diisiikliigii de prevalans yiiksekligi ile
iliskilidir. Medeni durum ile de fobik anksiyete arasinda anlamli iliski kurulmus,

bunlar disinda kalan higbir sosyodemografik faktorler anlaml iliski kurulamamistir
(89-92).

5.2.8. Paranoid Bozukluk Sonuclarmin Incelenmesi

Calismamiz sonucunda olasi paranoid bozuklugu olan birey orant %3,1
olarak saptanmistir. Olas1 paranoid bozukluk ile cinsiyet, medeni durum ve egitim
diizeyi arasinda anlamli iligki kurulamamigtir. Sadece gelir diizeyi ile olas1 paranoid

bozukluk arasinda anlamli iliski saptanmustir.

Paranoid bozukluk genel popiilasyonundaki yayginligina ragmen akademik
olarak ihmal edilen konulardandir. Bu ihmalkarlik donemsel olarak hem mizag
olarak kabul edilmesine hem de tedavi i¢in bagvurunun azligmma baglanabilir.
Yaygmhigi calismadan c¢aligmaya onemli Olciide degisse de 9%1,21-13,9 arasinda
oldugundan bahsedebiliriz (42,93). Epidemiyolojik olarak kadinlarda prevalansi daha
yiiksek olarak bulunsa da cinsiyet ve medeni durum ile olas1 paranoid bozukluk
arasinda anlamli iligki saptanmamistir. Calismamiz aksine ne kadar anlamli iliski
saptanmasa da gelir diizey1 diisiikliigli paranoid bozukluk acisindan risk olarak kabul

eden ¢aligmalar literatiirde mevcuttur (42).
5.2.9. Psikotisizm Sonuclarmin incelenmesi

Calisma sonucunda olast psikotisizmi olan birey oram1 %6,7 olarak
bulunmustur. Olas1 psikotisizm ile sosyodemografik faktdrlerden sadece medeni
durum ve psikiyatrik hastalik oykiisii arasinda anlamli bir iligski kurulmustur. Bekar
bireylerde ve psikiyatrik hastalik tanist Oykiisii olmayanlarda daha yiiksek

saptanmuistir.
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Ulkemizde yapilan bir arastirmaya gore psikoz benzeri yasanti oram %3,5
olarak saptanmis, kadinlar, diisiik egitimliler ve alkol kullananlarda daha yiiksek

diizeyde bulunmustur (20).

Literatiir incelendiginde psikotisizmin erkeklerde de kadinlarda da daha sik
oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (85,94). Calismamizi destekler nitelikte;
yas, cinsiyet ve egitim diizeyiyle ile anlamli iligki saptamayan c¢alismalar literatiirde
vardir. Ayni ¢aligmada iligkili tek sosyodemografik parametre medeni durum olarak
bulunmustur (95,96). Ote yandan baska bir calismada erkek cinsiyeti, bekar medeni
durum, diisiik egitim ve gelir diizeyi ile psikotisizm arasinda anlamli bir iliski
bulmustur (97). Calismamiz aksine daha psikiyatrik hastalik oykiisii olmasi ile de
psikotisizm ile anlamli iligki kuran ¢alismalar vardir. Ayni ¢calisma da ge¢ baslangich

psikotik bozukluklar ile kadin olma arasinda anlaml iliski saptanmistir (98).
5.2.10. Ek Semptom Sonuclarinin incelenmesi

Tiim katilimcilar ele alindiginda olas1 ek semptom gosteren birey orani %6,5
olarak bulunmustur. Kadinlarda olasi ek semptom gdsterme oram1 %9,1 iken,
erkeklerde bu oran %3,7 olarak saptanmistir. Ek semptomlar ile cinsiyet ve yas
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Calisma sonuglar1 incelendiginde
katilimcilarin sadece psikiyatrik hastalik oykiisii olmasi ile ek semptomlar arasinda

anlamli bir iliski bulunmustur.

Literatiir tarandiginda cinsiyet ve yas ile yeme ve uyku bozuklugu arasinda
iliski oldugunu gdsteren yaymlar mevcuttur (99-103). Ote yandan cinsiyet ile yeme

bozuklugu arasinda anlamli iligki kurmayan yayinlar da mevcuttur (104).
5.2.11. Rahatsizhik Ciddiyeti indeksi Sonuglarinin incelenmesi

Calismamiz sonucunda bireyin yasadigir semptomatik sikintinin seviyesini ya
da derinligini gosteren, tek basina kullanildiginda olas1 ruhsal bozukluk ciddiyetini
en iyi gosteren parametre olan rahatsizlik ciddiyeti indeksine gore olasi ruhsal
bozukluk sahibi birey oran1 %21,3 olarak bulunmustur. Olas1 ruhsal bozukluk sahibi

bireylerin %65,6’s1n1 kadinlar, %34,4’linii ise erkekler olusturmaktadir. RCI pozitif
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katilimcilarin =~ %19,4’1  gecmislerinde  psikiyatrik  hastalik  tanmist  Oykiisii
tariflemektedir. Katilmcilarmn genel saglik algilari ile RCI arasindaki iligki
incelendiginde ise; RCI pozitif olanlarin %44,3’{iniin iyi-cok iyi, %44,1 nin orta
diizeyde saglik algisina sahip oldugu bulunmustur. Rahatsizlik ciddiyeti indeksi ile
kadin olmak, genel saglik algis1 ve psikiyatrik hastalik Oykiisii arasinda anlamli bir

iliski saptanmaigtir.

Literatiir incelendiginde tilkemizde yapilan bir kirsal alan ¢alismasinda aylik
gelir diizeyi diisiikliigii ve c¢ekirdek ailede yasamanm RCI puanini arttirdig1 yoniinde
veri vardir (105). Ulkemizde yapilan bir diger arastirmaya gore RCI ile aile tipi
arasinda anlaml bir iliski bulunamamistir. Aym calismada direkt RCI karsilastirma
verisi olmasa da alt dlgek puanlarinin genel anlamda kadin katilimcilarda daha

yiiksek oldugu bulunmustur (106).
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Tuzla Egitim-ASM’ye
kayitlt 18 yas dustii popiilasyondaki psikiyatrik semptom sikliginin ve iliskili

faktorlerin belirlenmesi amaclanmastir.
Arastirma sonucunda;

» Tim katilimcilar degerlendirildiginde rahatsizlik ciddiyeti indeksine gore
olasi ruhsal bozukluk sahibi birey orani %21,3 olarak bulunmustur.
Rahatsizlik ciddiyeti indeksi ile cinsiyet, genel saglik algis1 ve psikiyatrik
hastalik Oykiisii arasinda anlamli bir iliski saptanmistir. Bu kadinlarda daha
yiiksek olas1 psikiyatrik bozukluk ve daha kotli bir saglik algisi anlamina
gelmektedir. Gegmiste psikiyatrik hastalik olmasi pek ¢ok ruhsal bozuklukla
ilintili bulunmustur.

» Olast ruhsal sorunu olan katilimcilar Olgek alt basliklarina gore
incelendiginde; en sik psikotisizm, ek semptomlar, depresyon ve kisilerarasi
duyarhilik goriildiigii, bunu da diger bagliklarin takip ettigi goriilmiistir.

» Calismamiz sonucunda olasi somatizasyon bozuklugu olan kisi oran1 %4,7
olarak saptanmistir. Olas1 somatizasyon bozuklugu ile cinsiyet ve egitim
durumu arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir. Katilimcilarin
yasadiklar1 yer, ¢ocuk sayis1 ve psikiyatrik hastalik oykiisti varlig ile olasi
somatizasyon bozuklugu arasinda anlamli bir iliski vardi. Bu iliski yasanilan
yer temelli degerlendirildiginde, bu durumun sadece diger yerlerde
(bakimevi, yurt vb.) yasayan katilimcilarda gecerli oldugu, apartman dairesi
ve miistakil evde yasayanlarda gegerli olmadig1 gériilmiistiir. Ote yandan bu
iliski; cocuk sayisi temelli ele alindiginda 3 ve {iistii ¢cocuk sahibi olanlar ile
olas1 somatizasyon bozuklugu arasinda anlamli bir iliski kurulmustur. Ayrica
psikiyatrik hastaligt olmayan bireylerde somatizasyon bozuklugu daha
yiiksek bulunmustur. Olas1 somatizasyon bozuklugu ile genel saglik algisi
arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir.

» Tim katilmcilar ele alindiginda olas1 obsesif-kompulsif bozuklugu olan kisi

orani %5,6 olarak bulunmustur. Cinsiyet ile olas1t OKB arasinda anlaml iligki
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gozlenmemistir. Olast OKB ile genel saglk algist arasinda iligki
kurulamamustir.

» Olast kisilerarast duyarlilik sahibi birey orani %6,3 olarak bulunmustur.
Calismamizda olas1 kisileraras1 duyarlilik ile cinsiyet ve medeni durum
arasinda anlaml bir iliski mevcutken, diger sosyodemografik parametrelerle
anlamli bir iligki gosterilememistir.

» Olast depresif bozuklugu olan birey orani %6,3 olarak bulunmustur. Olas1
depresif bozukluk varligi acisindan cinsiyet farkliligi gézlenmemistir.
Calismamizda sadece daha Once herhangi bir psikiyatrik hastalik Oykiisii
olmasi ile olasi depresif bozukluk arasinda anlamli iliski kurulmustur. Olast
depresif bozukluk ile genel saglik algist arasinda anlamli bir iligki
bulunmamustir.

» Tim katilimcilar degerlendirildiginde olasi anksiyete bozuklugu olan birey
orant %3,8 olarak bulunmustur. Olas1 anksiyete bozuklugu varligi ile
cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, gelir diizeyi, kronik hastalik
varligi, sigara ve alkol kullanimi arasinda anlamli bir iligki gdsterilememistir.
Ote yandan sadece katilimcilarin gegmiste herhangi bir psikiyatrik hastalik
tanist olmasi ile olasi anksiyete bozuklugu arasinda anlamhi bir iliski
saptanmistir. Olast anksiyete bozuklugu ile genel saglik algisi arasinda
anlamli bir iligki bulunmamustir.

» Olas1 hostilitesi olan birey orani %5,4 olarak saptanmistir. Olasi hostilite
varlig1 ile herhangi bir sosyodemografik faktor arasinda iligki kurulamamastir.
Olasi hostilite varligi ile genel saglik algis1 arasinda da iliski kurulamamustir.

» Olasi fobik anksiyete bozuklugu olan birey orant %5,6 olarak bulunmustur.
Calisma sonuglar1 incelendiginde olasi fobik anksiyete bozuklugu ile cinsiyet,
yas, medeni durum, yasadigi yer, cocuk sayisi, psikiyatrik hastalik dykiisii ve
genel saglik algis1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamuistir.

» Olas1 paranoid bozuklugu olan birey oran1 %3,1 olarak saptanmistir. Olasi
paranoid bozukluk ile cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi ve genel saglik
algis1 arasinda anlamli iliski kurulamamistir. Sadece gelir diizeyi ile olasi

paranoid bozukluk arasinda anlamli iligki saptanmustir.
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» Olas1 psikotisizmi olan birey orant %6,7 olarak bulunmustur. Olasi
psikotisizm ile sosyodemografik faktorlerden sadece medeni durum ve
psikiyatrik hastalik Oykiisii arasinda anlamli bir iliski kurulmustur. Bekar
bireylerde ve psikiyatrik hastalik tanisi Oykiisii olmayanlarda daha yiiksek
saptanmistir.  Olas1 psikotisizm ile genel saglik algisi arasinda anlamli bir
iliski kurulamamustir.

» Tim katilimcilar ele alindiginda olas1 ek semptom (uyku/istah bozukluklar)
gosteren birey orani %6,5 olarak bulunmustur. Ek semptomlar ile cinsiyet ve
yas arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Calisma sonuglari
incelendiginde katilimeilarin sadece psikiyatrik hastalik dykiisii olmasi ile ek
semptomlar arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Ek semptomlar ile genel

saglik algist arasinda ise anlamli bir iliski kurulamamastir.
Arastirmadan elde edilen veriler dogrultusunda;

» Birinci basamak saglik hizmetinin en 6nemli adimlarindan olan toplum
sagligin1 korumak ve erken tani ile hem prognozun daha iyi seyrini saglamak
hem de yeti yitiminden hastay1 korumak amaciyla; aile hekimligine bagvuran
bireylere, basvurma nedeninden bagimsiz olarak ruhsal sorunlara yonelik
oncelikle riskli gruplar olmak {izere tarama yapilmasi gerekmektedir.

> Ogzellikle kendini somatik olarak ifade etmenin kolay ve anlasilma korkusu
yasanmadan yapildigini bilmek ve bu somatik bozukluklarin en basta saglik
sisteminde gereksiz zaman ve isgiici kaybina neden oldugunu ihmal

etmemek gerekir.
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8. EKLER

EK 1: VERi TOPLAMA FORMU

Psikiyatrik Semptom Sikhg ve iliskili Faktorlerin
Belirlenmesi

Cinsiyet: KADIN ERKEK

Medeni durum: BEKAR  EVLI DUL BOSANMIS

Egitim diizeyi: OKUR-YAZAR DEGIL ~ OKUR-YAZAR  ILKOKUL
ORTAOKUL LISE UNIVERSITE VE USTU

Yasadigi yer: MUSTAKILEV ~ APARTMAN DAIRESI  DIGER
Beraber yasayan akraba var mi1? TEK YASIYOR EVET HAYIR
Hane halki sayist: ......

Cocuk sayist: ......

Gelir diizeyi: <ASGARI UCRET ASGARI UCRET

ASGARI UCRET USTU
Bedensel oziirliiliik durumu: VAR YOK
Kronik Hastalik: VAR YOK
Kullandig: ilag: VAR YOK

Genel saglik alginiz hakkinda diisiinceniz:
COK KOTU KOTU ORTA Iyl COK iyl
Kag yildir Istanbul’da yastyorsunuz? ......

Daha once herhangi bir psikiyatrik hastalik tanist:

VAR YOK
Sigara: EVET HAYIR
Alkol:  EVET HAYIR

78



KISA SEMPTOM ENVANTERI

Asagidaki belirtiler son bir haftadir (bugiin dahil) sizde ne kadar var? (0: hi¢
yok 1: biraz var 2: orta derecede var 3: epey var 4: ¢ok fazla var)

Hig Biraz | Orta | Epey | Cok

yok fazl
_ a
Icinizdeki sinirlilik hali 0 1 2 3 4
Bayginlik, bas déonmesi 0 1 2 3 4
Bir baska kisinin sizin disuncelerinizi kontrol edecegi fikri 0 1 2 3 4
Basiniza gelen sikintilardan dolayi baskalarinin suglu 0 1 2 3 4
oldugu duygusu
Olaylari hatirlamada guglik 0 1 2 3 4
Cok kolayca kizip 6fkelenme 0 1 2 3 4
Gogus (kalp) bolgesinde agrilar 0 1 2 3 4
Meydanlik (agik alan) yerlerden korkma duygusu 0 1 2 3 4
Yasaminiza son verme disunceleri 0 1 2 3 4
insanlarin coguna giivenilmeyecegi hissi 0 1 2 3 4
istahta bozukluklar 0 1 2 3 4
Higbir nedeni olmayan ani korkular 0 1 2 3 4
Kontrol edemediginiz duygu patlamalari 0 1 2 3 4
Bagka insanlarla beraberken bile yalnizlik hissetmek 0 1 2 3 4
isleri bitirme konusunda kendini engellenmis hissetmek 0 1 2 3 4
Yalnizlik hissetmek 0 1 2 3 4
Hazunla, kederli hissetmek 0 1 2 3 4
Higbir seye ilgi duymamak 0 1 2 3 4
Aglamakli hissetmek 0 1 2 3 4
Kolayca incinebilme, kirllmak 0 1 2 3 4
insanlarin sizi sevmedigine, kot davrandigina inanmak 0 1 2 3 4
Kendini digerlerinden daha asagi gérme 0 1 2 3 4
Mide bozuklugu, bulanti 0 1 2 3 4
Digerlerinin sizi gézledigi ya da hakkinizda konustugu 0 1 2 3 4
duygusu
Uykuya dalmada guglik 0 2 3 4
Yaptiginiz seyler tekrar tekrar dogru mu diye kontrol etmek 0 1 2 3 4
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Karar vermede guglukler 0 1 2 3 4
OtobUs, tren, metro gibi umumi vasitalarla seyahatlerden 0 1 2 3 4
korkmak

Nefes darlidi, nefessiz kalmak 0 1 2 3 4
Sicak-soguk basmalari 2 3 4
Sizi korkuttugu icin bazi esya, yer ya da etkinliklerden uzak 0 1 3 4
kalmaya calismak

Kafanizin "bombos" kalmasi 0 1 2 3 4
Bedeninizin bazi bdlgelerinde uyusmalar, karincalanmalar 0 1 2 3 4
Gulnahlariniz i¢in cezalandiriimaniz gerektigi 0 1 2 3 4
Gelecekle ilgili umutsuzluk duygulari 0 1 2 3 4
Konsantrasyonda (dikkati bir sey Uzerinde toplama) 0 1 2 3 4
guclik/zorlanma

Bedeninizin bazi bdlgelerinde zayiflik, gl¢suzlik hissi 0 1 2 3 4
Kendini gergin ve tedirgin hissetmek 0 1 2 3 4
Olme ve dlim Gzerine diisiinceler 0 1 2 3 4
Birini ddvme, ona zarar verme, yaralama istegi 0 1 2 3 4
Bir seyleri kirma, dokme istegi 0 1 2 3 4
Digerlerinin yanindayken yanlis bir seyler yapmamaya 0 1 2 3 4
calismak

Kalabaliklarda rahatsizlik duymak 0 1 2 3 4
Bir baska insana hi¢ yakinlik duymamak 0 1 2 3 4
Dehset ve panik nébetleri 0 1 2 3 4
Sik sik tartismaya girmek 0 1 2 3 4
Yalniz birakildiginda/kalindiginda sinirli hissetmek 0 1 2 3 4
Basarilariniz i¢in digerlerinden yeterince takdir gérmemek 0 1 2 3 4
Yerinde duramayacak kadar kendini tedirgin hissetmek 0 1 2 3 4
Kendini degersiz gérmek 0 1 2 3 4
Eger izin verirseniz insanlarin sizi sémurecegdi duygusu 0 1 2 3 4
Sugluluk duygulari 0 1 2 3 4
Aklinizda bir bozukluk oldugu fikri 0 1 2 3 4
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EK 2: AYDINLATILMIS GONULLU ONAM FORMU

AYDINLATILMIS GONULLU ONAM FORMU

Bu katildiginiz galigma bir tez ¢aligmasi olup adi “Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Tuzla E-
ASM’ye Kayith Hastalarda Psikiyatrik Semptom Siklig1 ve Iliskili Faktérlerin Belirlenmesi”dir.

Bu caligmamizda temel amag¢ Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Tuzla E-ASM’ye Kayith
hastalarda psikiyatrik semptom siklig1 ve iliskili faktorlerin belirlenip degerlendirilmesidir. Calismay1
kabul etmeniz halinde size bazi demografik sorular yoneltilecek ve psikiyatrik semptom taramada
kullanilan uluslararast bir dlgek olan Kisa Semptom Envanteri’ndeki sorular tarafiniza sorulacaktir.
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size bir ddeme yapilmayacaktir. Caligma
sonuglari c¢alisma bitiminde tibbi ve akademik amacli kullanilacak, tibbi literatiirde
yayinlanabilecektir ancak kimlik bilgileriniz agiklanmayacak, ¢aligmay1 degerlendiren kisiler disinda
hi¢ kimse ile paylasilmayacaktir.

Uygun gordiigiiniiz takdirde sizi ¢alismamiza dahil etmek isteriz. Herhangi bir sorunuz oldugunda
0216 441 3900 numarali telefonu arayarak 23106 ve 23107 numarali dahili hatlardan arastirmaci Dr.
Emine KAYA’ya ulasabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan once goniilliilye verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum veya sozlii olarak dinledim. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile
ilgili yazili veya sozlii agiklama asagida ad1 belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii
olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili veya sozlii olarak bana yapilan tiim
aciklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin g6zden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma yiiriitliciisiine yetki veriyor ve sz
konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari

kaybetmeyecegimi biliyorum.

Katilimcinin Adi ve Soyadi:
Tarih:

imza:

Sorumlu Arastirmact Adi ve Soyadi:
Tarih:

Imza:

Onam Alma Isleminde Hazir Bulunan Birim Gérevlisinin Adi1 ve Soyad:

Imza:
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