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SİMGE VE KISALTMALAR 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Kronik hastalıklar, aynı zamanda bulaşıcı olmayan hastalıklar olarak da adlandırılan, 

uzun süreli seyir gösterme eğiliminde olan sağlık sorunlarıdır. Bu hastalıklar; genetik 

faktörlerin, fizyolojik durumun, çevresel etmenlerin ve kişisel davranışların bir araya gelmesi 

sonucunda oluşurlar. Farklı yaş aralıklarına ve farklı uluslara mensup bireyler, kronik 

hastalıkların tesirlerine maruz kalabilirler (1).  

Dünya genelinde özellikle ekonomik gelişmişliği yüksek ülkelerde, nüfus yapısındaki 

değişikliklerle birlikte, doğumda beklenen yaşam süresi artmış ve kronik hastalıkların 

prevalansı yükselmiştir (2). Ülkemizde de  yaşam süresinin artması ve yaşlı nüfusun 

çoğalmasıyla birlikte sıklığı artan kronik hastalıklara karşı; korunma, tedavi ve bakım 

planlarının yapılmadığı durumda, hem morbidite hem de mortalite açısından ciddi sorunların 

ortaya çıkması beklenmektedir (3).  

Sağlık anksiyetesi, kişinin sağlığının tehlikede olduğuna dair güçlü bir inançla ortaya 

çıkıp bireyin fiziksel ve duygusal endişe semptomlarını tetikleyen psikolojik bir tecrübedir 

(4). Neredeyse herkes belirli bir seviyeye kadar sağlık anksiyetesini deneyimler. Sağlık 

anksiyetesi, sağlıkla ilgili potansiyel tehlikelere karşı koruyucu işlev görebilir ve sağlık 

sorunlarının erken belirtilerini tespit etmeye yardımcı olabilir. Fakat aşırı olduğunda zararlıdır 

(5). 

Kronik hastalık ile yaşamanın bir sonucu olarak ortaya çıkan korku ve endişe de sağlık 

anksiyetesi olarak adlandırılmıştır. Sağlık anksiyetesi; duygusal, bilişsel, davranışsal ve 

algısal özellikler içermektedir. Daha spesifik bir şekilde ifade edecek olursak sağlık 

anksiyetesi; rahatsız edici duyguları, tehdit düşüncelerini ve fizyolojik uyarılmayı içerisinde 

bulundurur (6).  
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Sağlık anksiyetesi tecrübesi, bireyler arasında çeşitlilik gösterir. Bu nedenle hafif ve 

geçici ile şiddetli ve uzun süreli arasında değişen bir süreklilik üzerine tanımlanmıştır. Sağlık 

anksiyetesi, aşırı seviyelere çıktığında yaşam kalitesini ve günlük işlevselliği etkileyebilir (6). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 1948 yılında sağlığı “yalnızca hastalığın bulunmayışı 

değil; bedensel, ruhsal ve sosyal yönden tam bir iyilik hali” olarak tanımlamıştır. Bu 

tanımlamadan sonra sağlıkla ilgili iyi olma durumunun belirlenebilmesi amacıyla yaşam 

kalitesi terimi sağlık hizmetleri faaliyetlerinde daha fazla kullanılmaya başlanmıştır (7). 

Sağlık ile ilgili yaşam kalitesi, yaşam kalitesinin alt bileşenlerinden biridir (8). Sağlık ile ilgili 

yaşam kalitesi: “Bireyin günlük yaşamındaki işlevselliğinin iyiliği ile sağlığın bedensel, 

ruhsal ve sosyal alanlarında algıladığı refah’’ olarak açıklanabilir. İşlevsellik, bir kişinin 

önceden belirlenmiş bazı eylemleri yerine getirme yeteneğini ifade eder. Refah ise bir bireyin 

içsel duygusal durumunu tanımlar (9). 

Kronik hastalıklar ve beraberinde getirdikleri sorunlar; bireyin işlevselliğinin 

azalmasına, çalışma yeteneğinin kaybına, yaşam  kalitesinin kötüleşmesine ve sosyal 

izolasyonuna yol açarken; bireyin aile içi ilişkileri ve yaşam tarzı da bu durumdan olumsuz 

etkilenmektedir (10). 

 Özetlemek gerekirse kronik hastalıklar hem sağlık anksiyetesine hem de yaşam 

kalitesine tesir edebilen tıbbi durumlardır. Hangi kronik hastalıkların sağlık anksiyetesini ne 

derece tetiklediğini ve yaşam kalitesini ne derecede düşürdüğünü bilmek, kronik hastalığa 

sahip kişilerin rehabilitasyonunda önem arz etmektedir. Edirne il merkezindeki aile sağlığı 

merkezlerine başvuran kronik hastalığı olan erişkinlerde gerçekleştirdiğimiz bu çalışmada; 

kronik hastalıkların, sosyodemografik ve sağlıkla ilişkili değişkenlerin sağlık anksiyetesi ile 

yaşam kalitesine tesirlerinin irdelenmesi buna ek olarak da sağlık anksiyetesi ile yaşam 

kalitesi arasındaki ilişkinin araştırılması amaçlanmıştır. 
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GENEL BİLGİLER 

  

 KRONİK HASTALIKLAR 

 

Kronik Hastalık Kavramı ve Epidemiyolojisi 

Kronik hastalık kavramının tanımı birçok farklı otorite tarafından yapılmıştır. Kronik 

Hastalıklar Komisyonu, kronik hastalıkları şu şekilde tanımlamıştır: “Genellikle tamamen 

iyileşme ihtimali olmayan, seyri süreklilik gösteren, ilerleyişi yavaş olan, kalıcı sakatlıklara 

yol açabilen, oluşumunda bireysel, genetik, sosyoekonomik etkenlerin bulunduğu, genellikle 

bulaşıcı olmayan nitelikteki hastalıklar’’(11). Başka bir tanıma göre kronik hastalıklar; uzun 

süre devamlılık gösteren, bulaşıcı olmayan, kendi kendine gerilemesi ve büsbütün iyileşmesi 

mümkün olmayan, fonksiyon bozukluğu ile sakatlığa sebebiyet verebilen hastalıklardır (12). 

Üçüncü bir tanımda ise kronik hastalıklar; birden fazla risk etkeni ve fizyopatolojiyi 

bulunduran, en az 3 ay ve daha uzun süreli, çoğunlukla karmaşık bir seyir izleyen, tam 

iyileşme göstermeyen ve sakatlıklara sebep olabilen, enfeksiyöz olmayan hastalıklar olarak 

tanımlanmaktadır (13).  

Kronik hastalıkların sıklığı; demografik ve epidemiyolojik değişimin neticesinde 

dünya genelinde artmaktadır (14). Güncel hastalık yükü çalışmaları, enfeksiyöz karakterde 

olan hastalıkların oluşturduğu hastalık yükünün azaldığını ve kronik hastalıkların oluşturduğu 

hastalık yükünün artış gösterdiğini gözlemlemektedir (15). DSÖ’ye göre kronik hastalıkların 

en önemlileri; kalp ve damar hastalıkları, diyabet, kronik solunum yolu hastalıkları ve 

kanserlerdir. Bunlar arasında prevalansı en fazla olanlar ise hipertansiyon ve diyabettir (16). 
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Aile sağlığı merkezlerinde gerçekleştirilen 18477 katılımcılı bir araştırmada 

hipertansiyon, diyabet ve kronik obstrüktif akciğer hastalığının toplumdaki prevalansları 

sırayla %24, %11, %4 olarak saptanmıştır. Araştırmada aynı zamanda toplumdaki 

hiperlipidemi prevalansının %12,5, kanser prevalansının %1 olduğu gösterilmiş ve koroner 

arter hastalığı prevalansının erkeklerde %4, kadınlarda ise %2 olduğu ortaya konmuştur (17). 

Kronik hastalıklar, mortalitenin başlıca nedenlerinden biridir. Dünya üzerinde her sene 

tahminen 41 milyon insan kronik hastalıklar sebebiyle hayatını kaybetmektedir. Bu sayı, 

dünyadaki yıllık ölümlerin %74’ünü oluşturmaktadır. Her sene 17 milyon insan kronik 

hastalıklar sebebiyle 70 yaşından önce ölmektedir. Bu erken kayıpların %86’sı, ekonomik 

refahı düşük ve orta düzeydeki ülkelerde meydana gelmektedir. Kalp ve damar hastalıkları 

(17,9 milyon yıllık ölüm), kanserler (9,3 milyon yıllık ölüm), kronik solunum yolu hastalıkları 

(4,1 milyon yıllık ölüm) ve diyabet (2 milyon yıllık ölüm) kronik hastalık sebepli erken 

kayıpların %80’inin arkasında yer alan dört hastalık grubudur (1). TÜİK’in 2022 senesindeki 

istatistiklerine göre ülkemizdeki yaşam kaybı sebeplerinin başında %35,4’lük oran ile kalp ve 

damar hastalıkları bulunmaktadır. Ardından tümörler %15,2 ve kronik solunum yolu 

hastalıkları ise %13,5 oranları ile yaşam kaybı sebepleri arasında önemli yer kaplamaktadır 

(18). 

           

Kronik Hastalık Oluşumunda Etkili Olan Faktörler 

Kronik hastalık oluşumunda etkili olan faktörler farklı şekillerde sınıflandırılabilir. Bir 

sınıflandırmaya göre, bu faktörler değiştirilebilir ve değiştirilemez olarak iki ana grupta 

kategorize edilir. Değiştirilebilen faktörlerde; sigara kullanımı, alkol kullanımı, fiziksel 

inaktivite, yüksek tansiyon değerleri, obezite, diyabet, kan lipidlerinde yükseklik 

bulunmaktadır. Değiştirilemez faktörlerde ise yaş, cinsiyet, genetik faktörler, ırk ve etnik 

köken yer alır (19). 

           Başka bir sınıflandırmada ise kronik hastalık oluşumunda etkili olan ana faktörler şu 

şekilde kategorize edilmektedir: Öz yönetimsel faktörler, genetik faktörler, çevresel faktörler, 

sosyodemografik faktörler, tıbbi durum faktörleri (19).                             

 

Öz yönetimsel faktörler: Kronik hastalık oluşumunda rol alan öz yönetimsel 

faktörlere örnek olarak sigara kullanımı, alkol kullanımı, fiziksel hareketsizlik, yüksek vücut 

kitle indeksi ve diş bakım yetersizliği verilebilir (19). 
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1-Sigara kullanımı: Sigara kullanımının pek çok farklı hastalığın oluşumunda rol 

aldığı saptanmıştır. Sigara kullanımı, öncelikle akciğer kanserine neden olmakla beraber diğer 

kanser türleri, respiratuar sistem hastalıkları ve kardiyovasküler hastalıklara sebep olarak hem 

bireylerin yaşam kalitesinde düşüklüğe hem de yaşam kayıplarına yol açabilir. Buna karşın 

sigara kullanımı özellikle geri kalmış ülkelerde ciddi bir yaygınlığa sahiptir. Sigara 

dumanında; karbon monoksit, amonyak, naftalin, formaldehit vb. 4000’e yakın kimyasal 

bileşen bulunmaktadır. Bu bileşenlerin en az 81 adetinin kansere neden olduğu kanıtlanmış 

durumdadır (20). 

          

2-Alkol kullanımı: Pek çok kronik hastalığın oluşumunda alkol kullanımı etkilidir. 

Kullanım alışkınlıklarının, alkolün kalitesinin ve kullanılan ortalama alkol düzeyinin kronik 

hastalıklar sonucunda vuku bulan sakatlık ve ölüm oranlarında nedensel bir tesiri vardır (21). 

Alkol; kanser, hipertansiyon, iskemik kardiyovasküler hastalıklar, siroz ve felç gibi 

hastalıkların etiyolojisinde yer almaktadır (22). 

          

3-Fiziksel hareketsizlik: Fiziksel hareketsizlik, çoğu kronik hastalığın gelişimiyle 

ilişkilidir. Bu ilişki epidemiyolojik araştırmalarda kanıtlanmıştır. Fiziksel hareketsizlik; 

obezite, kardiyovasküler hastalıklar, tip 2 diyabet ve kanser oluşumunda önemli bir sebeptir. 

Fiziksel hareketsizlik sonucunda kronik hastalığa yakalanan bireyler, fiziksel olarak daha az 

aktif hale gelirler. Bunun sonucunda ise bir kondisyon kaybı döngüsü meydana gelmiş olur 

(23). 

          

4-Yüksek vücut kitle indeksi: Vücut kitle indeksi yüksekliği, kronik hastalık gelişimi 

açısından metabolik bir risk faktörüdür. Vücut kitle indeksinin 30 kg/m2 ve üzeri olması 

obezite olarak ifade edilmektedir (24). Obezite; tip 2 diyabet, kardiyovasküler hastalıklar ve 

kanser gibi hastalıkların gelişiminde rol oynamaktadır (25).  

         

5-Diş bakım yetersizliği: Diş bakımının yetersizliğinde, kronik hastalıkların gelişme 

riskinde artış meydana gelmektedir (26). Kötü ağız sağlığı ile diş çürüklerinin, özellikle 

kardiyovasküler hastalık ve pnömoni gelişiminde anlamlı rol oynadıkları yapılan 

araştırmalarda kanıtlanmıştır (27). 
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Genetik faktörler: Kronik hastalıkların etiyolojisinde bulunan genetik faktörler; 

ailede hastalık öyküsü ve genetik miras, epigenetik değişiklikler, çevresel veya toksik 

maruziyet ile gelişen mutasyonlar alt başlıklarında toplanabilir (19). 

       

1-Ailede hastalık öyküsü ve genetik miras: Ailede hastalık öyküsü; kanser türleri, 

diyabet, kardiyovasküler hastalıklar ve felç başta olmak üzere pek çok kronik hastalık 

açısından ciddi bir risk durumudur (28). Ailede hastalık öyküsü, hastalığın genetik riskine 

ilişkin bir öngörü sağlamaktadır. Nadir genetik hastalıkların tanısında ve yaygın kronik 

hastalık riskinin incelenmesinde göz önünde bulundurulmalıdır (29). 

             

            2-Epigenetik değişiklikler: Epigenetik, DNA dizisinde değişikliğe neden olmadan 

genlerin yorumlanmasını düzenleyen süreçleri tanımlar. Epigenetik anormaliler; kanser, 

otoimmün hastalıklar, nörodejeneratif hastalıklar, psikiyatrik ve metabolik bozukluklar dahil 

olmak üzere pek çok hastalığın altında yatan nedenlerden biridir (30). 

        

3-Çevresel veya toksik maruziyet ile gelişen mutasyonlar: Maruziyeti sonucunda 

kronik hastalık gelişimine yol açan mutajenlere; arsenik, kadminyum, kurşun ve cıva gibi 

elementler, pestisitler, dioksinler, poliklorlu bifeniller gibi kalıcı organik kirleticiler, 

formaldehit ve benzen gibi uçucu organik bileşikler ve iyonize radyasyon örnek verilebilir. 

Mutajenlere maruziyet; kanser, diyabet, nörodejeneratif hastalıklar, metabolik sendrom, 

üreme bozuklukları, respiratuar sistem hastalıkları, kardiyovasküler hastalıklar ve 

immünolojik hastalıklar için önemli bir risk faktörü olarak göze çarpmaktadır (31,32). 

 

Sosyodemografik faktörler: Kronik hastalık gelişim olasılığını etkileyen 

sosyodemografik faktörler; yaş, cinsiyet, ırk, etnik köken, eğitim düzeyi, gelir durumu olarak 

sıralanabilir (19). 

 

1-Yaş: Kronik hastalık oluşma riski her yaştaki bireyde mevcuttur. Doğum öncesi 

dönemde bile kronik hastalık gelişme riski bulunmaktadır. Kronik hastalıklar hayatın ilk 

senelerinde oluşup çocukluk, ergenlik, yetişkinlik ve yaşlılık zamanlarında da 

mevcudiyetlerini sürdürebilirler. Fakat kronik hastalıklar genelde yaşlı nüfusta daha sık 

karşımıza çıkmaktadır. Yaşlanma durumunda pek çok molekül ve hücresel yapının bozulması 
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sonucunda nörodejeneratif hastalıklar, kardiyovasküler hastalıklar, romatoid artrit ve diyabet 

hastalıklarının görülme sıklığı  artış göstermektedir (19,33). 

     

 2-Cinsiyet: Kronik hastalıkların prevalansı, tezahürü ve tedaviye cevaplarında erkek 

ve kadın cinsiyetler arasında farklılıklar bulunabilmektedir. Bu duruma çeşitli örnekler 

verilebilir. Örneğin birkaç istisna hariç erkeklerde kanser görülme olasılığı kadınlardan daha 

fazladır. Özellikle larenks, orofarenks, yemek borusu ve mesane gibi kanserlerin görülme 

olasılığı erkek cinsiyette kadın cinsiyete göre en az 4 kat daha fazladır. İki cinsiyette de 

oluşabilen kanserlerde görülme sıklığı açısından erkek cinsiyet, bütün ırklarda ve yaş 

gruplarında daha yüksek riske sahiptir. Çocukluk, adolesan ve erken erişkinlik evrelerinde 

erkek cinsiyette iskemik inme oluşma olasılığı, kadın cinsiyete göre daha yüksektir. Menopoz 

sonrası dönemde ise kadınlarda iskemik inme riski artmaktadır. 80 yaş ve üzeri popülasyonda 

iskemik inme prevalansı kadınlarda, erkeklere oranla daha yüksektir. Nörodejeneratif 

hastalıklar içinde bulunan Alzheimer hastalığı, 65-75 yaş arasında bulunan kadınlarda, aynı 

yaş grubundaki erkeklere kıyasla dört kat daha yüksek sıklıktadır. Yine tip 2 diyabet 

hastalığının genç kadınlardaki prevalansı, genç erkeklerdeki prevalansına göre daha yüksek 

iken orta yaş grubunda tip 2 diyabet erkek cinsiyette, kadın cinsiyete göre daha yüksek oranda 

görülmektedir. Tip 2 diyabet görülme riski, ileri yaşlarda her iki cinsiyet için de neredeyse 

aynıdır (34). 

 

3-Irk ve etnik köken: Kronik hastalıkların sıklıkları, klinik seyirleri ve prognozları; ırk 

ve etnik kökene göre farklılıklar gösterebilmektedir. Örneğin, Amerika Birleşik 

Devletleri’nde (ABD) yapılan bir çalışmada diyabet hastalığının prevalansının %33 ile 

Amerikan yerlileri arasında en yüksek, %5,5 ile Alaska yerlileri arasında en düşük olduğu 

saptanmıştır. Yine obezite prevalansı, siyahilerde %49,5 ile en yüksek olarak bulunmuş iken 

en düşük obezite prevalansları %2,8 ile Koreli ve %4,2 ile Çinliler arasında saptanmıştır (35). 

Başka bir araştırmada ise siyahi popülasyonda, astım kökenli ölüm oranlarının ve diyabet 

sebepli hastane yatışlarının daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (36). 

          

4-Eğitim düzeyi: Toplumdaki bireyler eğitim düzeylerine göre gruplara ayrıldığında 

bu gruplar arasında kronik hastalıkların prevalansları ve prognozları açısından anlamlı 

farklılıklar olabilmektedir. Brezilya’da yapılan bir araştırmada; eğitimsiz erişkinlerde, eğitim 

düzeyi üniversite ve üzeri olan erişkinlere göre kalp hastalığı ve hipertansiyon hastalıklarının 
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prevalansı yüksek olarak saptanmıştır. Aynı araştırmadaki hiçbir eğitim almamış 

katılımcılarda, eğitim seviyesi yüksek olan katılımcılara göre diyabet prevalansı 2 kat fazla 

bulunmuştur (37). Ekonomik refah düzeyi yüksek ülkelerde yapılan başka bir çalışmada ise 

kronik hastalıklara bağlı ölüm oranının düşük eğitim seviyesine sahip bireylerde daha yüksek 

olduğu tespit edilmiştir (38). Japonya’da gerçekleştirilen bir araştırmada, düşük eğitim 

seviyesindeki kişilerde diyabet ve inme insidansları daha yüksek bulunmuştur (39). 

       

5-Gelir durumu: Gelir düzeyindeki farklılıklara göre oluşan gruplar arasında kronik 

hastalıkların epidemiyolojik özellikleri ve prognozları değişiklik gösterebilmektedir. 

İspanya’da yapılan bir araştırma; düşük ekonomik düzeydeki bireylerde, yüksek ekonomik 

düzeydeki bireylere göre kalp ve damar hastalıkları, tip 2 diyabet, mide veya akciğer kanseri 

ve KOAH oluşma riskinin daha yüksek olduğunu göstermiştir. Aynı araştırmada KOAH ve 

akciğer kanseri kaynaklı yaşam kaybı riskinin düşük ekonomik seviyede daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (40). 

 

Çevresel faktörler: Kronik hastalık oluşumuna neden olan çevresel faktörler; hava 

kirliliği, mevsimsel değişiklikler, UV ışın maruziyeti olarak incelenebilir (19). 

 

1-Hava kirliliği: Hava kirliliği pek çok kronik hastalığın etiyolojisinde rol 

oynamaktadır. Hava kirliliğinin neden olduğu kronik hastalıklar arasında; kronik solunum 

sistemi hastalıkları, diyabet, kanser, kardiyovasküler hastalıklar, mental ve nörolojik 

hastalıklar mevcuttur (41).        

      

2-Mevsimsel değişiklikler: Pek çok hastalık kategorisinin iklim değişikliğinden 

etkilenmesi olasıdır. Sıcaklık artışı, iklim değişikliğinin sağlık üstündeki etkisini açıklamakta 

önemli bir yoldur. İklim değişikliğine bağlı sıcaklık artışının; kardiyovasküler hastalıklar, 

solunum sistemi hastalıkları ve kronik böbrek hastalıkları için olumsuz tesirleri mevcuttur 

(42). 

       

3-Ultraviyole (UV) ışın maruziyeti: Güneş’ten kaynaklanıp yeryüzüne ulaşan 

ultraviyole ışınlar, UVA (320-400 nm) ve UVB’den (280-320 nm) oluşmaktadır. UVC (100-

280 nm) ise atmosferi geçememektedir. UVB, güneş ışığı içerisinde UVA’ya göre çok daha 
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az bulunmasına karşın vücuda zararlı etki düzeyi UVA’dan çok daha yüksektir. Özellikle deri 

kanseri gelişiminde UV ışın maruziyeti ciddi bir risk faktörü olarak göze çarpmaktadır (43). 

       

Tıbbi durum faktörleri: Kronik hastalıkların oluşumunda etkili tıbbi durum 

faktörleri; kan basıncı, kan glikoz seviyesi, stres, virüsler, kan lipid seviyesi ve ilaçlar olarak 

sıralanabilir (19). 

 

1-Kan basıncı: Yüksek kan basıncı, kronik hastalıkların etiyolojisinde bulunan önemli 

bir risk faktörüdür. İnme ve kardiyovasküler hastalıklar açısından en önemli etiyolojik faktör 

olarak göze çarpmaktadır. Yüksek kan basıncı; böbrek yetmezliği, kardiyovasküler 

hastalıklar, diyabet ve diğer endokrin hastalıklara bağlı ölüm olasılığını yükseltmektedir (44). 

       

2-Kan glikoz seviyesi: Anormal derecede yüksek kan glikoz seviyeleri; kalp, sinir 

sistemi, karaciğer, böbrek, göz ve damarlarda ciddi hasarlar meydana getirebilecek birçok 

komplikasyona yol açabilmektedir (45). 

 

3-Stres: Stres, çeşitli içsel veya dışsal, gerçek veya algılanan zorluklar tarafından 

uyarılma sonucunda hemodinamik düzenin bozulması şeklinde ifade edilir. Kronik stres, 

bulaşıcı olmayan hastalıkların %75-90’ında ortak etiyolojik faktör olarak kabul edilmektedir. 

Stresin çeşitli davranışsal ve somatik bozukluklara sebebiyet veren ciddi bir etmen olduğu öne 

sürülmektedir (46). 

         

4-Virüsler: İnsanlarda bulunan pek çok kronik hastalığın oluşma süreci, immün 

sistemin işlev bozukluğunu ve/veya metabolizma değişimini içerir. İmmün ve metabolik bir 

düzenleyici olan mikrobiyomun birçok kronik hastalık ile bağlantılı olduğu veya bu 

hastalıkların oluşumunda rol aldığı belirlenmiştir. Yaygın kronik hastalıklarla bağlantılı 

bulunan virüs miktarı, iki bini aşmaktadır (47). Kronik hastalık yapan virüslere şu örnekler 

verilebilir: Serviks kanseri oluşumunda rol oynayan Human Papilloma virüs, Progresif 

Multifokal Lökoensefalopati oluşumunda bulunan Polyoma virüs JC, Kaposi Sarkomu 

oluşumunda rol üstlenen Human Herpesvirüs-8 (48-50). 

           

5-Kan lipid seviyesi: Yüksek kan lipid seviyesi, pek çok kronik hastalıkla 

bağlantılıdır. Kan lipid seviyesindeki yükseliş ve organlarda lipid birikimi; kardiyovasküler 
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hastalıklar, non-alkolik steatohepatit, tip 2 diyabet, obezite gibi hastalıkların gelişim sürecini 

hızlandırmaktadır (51). 

           

6-İlaçlar: İlaç kullanımı sonucu bazı hastalıkların oluşma riski artış gösterebilmektedir. 

Bu ilişkiye örnek olarak; azatioprin ve siklosporin kullanımı sonucu lenfoma gelişimi, oral 

kontraseptif kullanımı sonucu hepatik adenom gelişimi verilebilmektedir (52). 

             

Kronik Hastalıkların Birey, Aile ve Toplum Üzerindeki Etkileri 

Kronik hastalıklar, sakatlık ve ölüm durumlarının ötesinde birey, aile ve toplumda; 

ciddi ekonomik, sosyal ve psikolojik etkiler yaratmaktadır (53,54). 

 

Kronik hastalıkların ekonomik etkileri: Kapsamı sınırlı sağlık sigortaları ve yetersiz 

sosyal güvenlik politikaları, kronik hastalığa sahip bireyleri ve ailelerini ciddi miktarda para 

harcamaya mecbur bırakabilmektedir. Kronik hastalıklar; aile gelirini, sağlık dışı harcamaları 

azaltmakta ve  erken emeklilik oranını arttırıp  iş gücü kaybına neden olmaktadır (53). 

Kronik hastalıkların aile üzerindeki ekonomik etkisi, pek çoğu halihazırda sağlık 

problemlerine sahip olan düşük gelirli toplumsal kitlelerin bulunduğu düşük ve orta gelirli 

ülkelerde daha şiddetli ve yıkıcıdır. Kronik hastalıklar, gelir düzeyi düşük ailelerde finansal 

yetersizlik ile birleşince, aileleri ve toplumları daha derin bir yoksulluğa maruz bırakır. Sağlık 

sistemlerinin yetersiz olduğu çoğu düşük ve orta gelirli ülkelerde kronik hastalıklar çifte 

hastalık yüküne sebebiyet vermektedir (53,54). 

Kronik hastalıkların neden olduğu ekonomik kayıplara odaklanan araştırmalar 

literatürde mevcuttur. ABD’de yapılan bir araştırmada kronik kardiyovasküler hastalığa sahip 

kişilerin %10,4’ü yaptıkları harcamanın hanenin toplam gelirinin %20’sini aştığını 

belirtmiştir. Yine ABD’de yapılan iki farklı çalışmada, meme kanseri olan kişilerin hastalık 

nedenli yaptıkları bireysel harcamalarının yıllık gelirlerine oranları %9,7 ve %44 olarak 

bulunmuştur. Pakistan’da gerçekleştirilen bir çalışmada, meme kanseri hastalarının %70’i 

hastalık kaynaklı harcamalar nedeniyle mali sıkıntı yaşadığını bildirmiştir.  Norveçli kanser 

hastası kadınlar arasında yapılan bir araştırmada; meme, akciğer, serviks, kolon kanserlerinin 

sebep olduğu gelir kayıpları sırasıyla %5,7, %21,1, %3,8, %6,2 olarak bulunmuştur. Başka bir 

araştırmada Çin’deki inme hastalarının, tanı aldıktan sonraki 3 ay içinde yaptıkları hastalık 

nedenli harcamaların, yıllık gelirlerinden %158 daha fazla olduğu saptanmıştır. Hindistan’da 

yapılan bir çalışmada, kanser hastalığı ile bulaşıcı hastalıklar arasında hastalık kaynaklı mali 
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kayıplar kıyaslanmıştır. Kanser hastalığında, bulaşıcı hastalıklara göre, aile kazancının %40’ 

ını geçen harcama maliyetleri olarak tanımlanan yıkıcı harcama riski 2,7 kat ve yoksullaşma 

riski 2,3 kat daha yüksek bulunmuştur. Avustralya’da yapılan araştırmalarda KOAH bulunan 

hastaların %36-78’i hastalık kaynaklı harcamalar nedeniyle ekonomik sıkıntı çektiğini 

belirtmiştir. Yine Avusturalya’da gerçekleştirilen çalışmada, kronik böbrek hastalığına sahip 

bireylerin %57’si hastalığa bağlı harcamalar sebebiyle ekonomik sıkıntı hissettiğini 

bildirmiştir (53).  

Yapılan araştırmalar incelendiğinde, kronik hastalıklara bağlı ekonomik maliyetler; 

kronik hastalık türüne, bölgelere ve ülkelere göre farklılık göstermektedir. Ek olarak 

hastalıkla geçirilen yıllar ve hastalığın klinik şiddeti artış gösterdiğinde hastalık kaynaklı 

maddi kayıplar da yükselmektedir. Kronik hastalıklara bağlı ekonomik kayıpların zamanla 

daha da artması beklenmektedir (53-55). 

 

Kronik hastalıkların sosyal etkileri: Kronik hastalıklar, pek çok zaman sosyal 

sorunlara sebebiyet verebilmektedir (56,57). Hastaların sosyal sorunlar ile karşılaşma 

olasılıkları, kronik hastalıkla geçirilen yıllarla birlikte artış göstermektedir. Kronik hastalıklar, 

sadece hastaları değil hastaların çevrelerindeki kişileri de etkilemektedir. Kronik hastalıkların 

oluşturduğu sosyal etkiler; hastalığın cinsi ve seyri, hastanın kişiliği, eğitim seviyesi, aile 

yapısı, cinsiyeti, ikamet yeri gibi birçok değişkene bağlıdır. Kronik hastalıkların uzun seyri 

boyunca hastada oluşan maluliyet gibi durumlar; hastada öz saygıda azalmaya ve sosyal 

kimlik kaybına neden olabilmektedir (56). 

Kronik hastalıklar, bireylerin günlük yaşamlarında ciddi etkiler bırakabilmektedir. 

Özellikle maluliyete sebebiyet veren kronik hastalıklar, bireyleri başka kişilere bağımlı halde 

yaşamaya itmektedir. Maluliyet sonucunda bireyler, gelirdeki azalmaya bağlı olarak derin bir 

yoksulluk ile yüzleşebilmektedir. Bu durum, toplumda sosyal eşitsizliğin artışına neden olur. 

Kronik hastalık sırasında meydana gelen maluliyet, damgalanma, öz saygıda azalma, maddi 

yetersizlikler, uzun hastalık seyri gibi birçok faktör bireylerin sosyal ilişki kaybına ve de 

sosyal yalıtımına yol açabilir (56,58). 

Kronik hastalıkların sosyal etkilerine odaklanan çalışmalar literatürde mevcuttur. 

Fibromiyalji hastalarında yapılan bir araştırmada; hastalar, hastalığın semptomları 

öngörülemediğinden herhangi bir sosyal aktivite planlayamadıklarını bunun sonucunda da 

arkadaş kaybına uğradıklarını bildirmişlerdir. Aynı çalışmada katılımcılar; aileleriyle 

yeterince ilgilenemediklerini, ev aktivitelerine katılamadıklarını ve cinsel ilişki sıklıklarında 
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azalma olduğunu beyan edip tüm bunların eşleriyle ilişkilerinde gerginliğe sebep olduğunu 

söylemişlerdir. Hastalar; hastalıklarından ötürü, sık sık iş değiştirdiklerini ve çalışma 

saatlerine tam uyum gösteremedikleri bildirmişlerdir. Hastalardan bazıları ise hastalık 

nedeniyle üniversite eğitimlerine devam edemediklerini beyan etmişlerdir (57,59). 

Almanya’da gerçekleştirilen bir araştırmada, multimorbidite durumunun sosyal dışlanma ve 

yalnızlığı arttırdığı tespit edilmiştir (60). Tüm bu örnekler, kronik hastalıkların; kişilerin 

sosyal hayatlarına ve diğer insanlarla ilişkilerine önemli tesirlerde bulunduklarını 

göstermektedir (56-58).   

 

Kronik hastalıkların psikolojik etkileri: Kronik hastalıklar, hastada depresyon ve 

anksiyete gibi psikolojik bozukluklara yol açabilirler. Kronik hastalığa sahip bireylerde 

meydana gelen psikolojik süreçler; hastaların yaşam kalitesinde düşüşe ve iyilik halinde 

bozulmaya sebep olur (55). Kronik hastalık etkisi sonucu oluşan komorbid psikiyatrik 

durumlar, mevcut hastalıkların prognozunu olumsuz etkilemektedirler (61). 

Depresyon, pek çok kronik hastalığın en yaygın komorbiditelerindendir. Kronik 

hastalarda depresyon, genel topluma kıyasla anlamlı derecede daha yüksek sıklıkta görülür. 

Depresyon, kronik hastalıkların psikolojik yükünün en önemli bileşenidir. Genetik, sosyal ve 

psikolojik faktörler başta olmak üzere birçok faktör komorbid depresyon oluşumunda etkilidir 

(62). 

Depresyon, eğer bireyde halihazırda mevcut olan kronik bir hastalığa bağlı olarak 

ortaya çıkarsa hasta üzerinde sinerjistik olumsuz bir etki yaratır. Eşlik eden depresyon, 

hastalarda zaten kronik hastalık nedeniyle düşük olan yaşam kalitesinin daha da düşmesine 

sebep olur. Pek çok kronik hastalıkta depresyon ile birliktelik, prognozun kötüleşmesine ve 

mortalitenin artmasına neden olmaktadır (62). 

Literatürde kronik hastalıklara eşlik eden depresyonun nokta prevalanslarını gösteren 

çalışmalar mevcuttur. Diyabet hastalarında yapılan bir çalışmada, tip 2 diyabet hastalarında 

eşlik eden majör depresyon prevalansı; kadınlarda %34, erkeklerde %23 olarak saptanmıştır 

(63). Tip 1 diyabet hastalarında yapılan başka bir araştırmada majör depresyon prevalansı 

%12 olarak bildirilmiştir (64). Multipl Sklerozlu bireylerde yapılan bir çalışmada majör 

depresyonun %21 düzeyinde bir prevalansa sahip olduğu belirtilmiştir (65). Epilepsi 

hastalarına odaklanan bir diğer çalışmada ise eşlik eden majör depresyon prevalansı %21,9 

olarak saptanmıştır (66). Kansere veya hematolojik hastalığa sahip katılımcılar bulunduran bir 

çalışmada eşlik eden majör depresyon prevalansı %16,3 olarak bulunmuştur (67). Bu 
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değerler, DSÖ’ye göre genel popülasyondaki depresyon prevalansının %4,4 olduğu göz 

önüne alındığında kronik hastalığa sahip olanlarda genel popülasyona göre yüksek depresyon 

sıklığı olduğunu yüzümüze çarpmaktadır (68). 

Kronik hastalıklarla birlikle görülme sıklığı artış gösteren bir diğer psikolojik 

bozukluk da anksiyete bozukluğudur. Anksiyete bozukluğu, DSÖ’ye göre genel popülasyonda 

%3,6 prevalansa sahip iken  kronik hastalığı olan kişileri baz alan sistematik derleme ve meta 

analiz çalışmasında anksiyete bozukluğu havuz prevalansı %29 olarak belirtilmiştir (68). 

Hindistan’da kronik hastalık bulunduran bireyler arasında yapılan bir başka araştırmada 

anksiyete bozukluğu prevalansı %19,1 olarak saptanmıştır (69). Bahreyn’de yapılan ve kronik 

hastalığa sahip 456 katılımcılı bir araştırmada, katılımcıların %12,1’inde hafif anksiyete, 

%7,5’inde ise orta-ağır anksiyete olduğu belirlenmiştir (70). Hindistan’da gerçekleştirilen, 

kronik hastalığı olan 311 katılımcılı başka bir çalışmada ise anksiyete bozukluğu 

prevalansının %12,5 düzeyinde olduğu bildirilmiştir (71). ABD’de psoriasis hastalarında 

gerçekleştirilen bir araştırmada anksiyete bozukluğu prevalansı, kontrol grubunda %4,4, 

psoriasisi olan katılımcıların olduğu grupta ise %6,9 düzeyinde saptanmıştır (72). 

 

SAĞLIK ANKSİYETESİ 

            

Sağlık Anksiyetesi Kavramı ve Epidemiyolojisi 

Literatürde sağlık anksiyetesinin birçok tanımı mevcuttur. Sağlık anksiyetesi, fiziksel 

duyumların veya belirtilerin yanlış değerlendirilmesi neticesinde bireyin sağlığıyla ilişkili 

aşırı kaygı duymasıyla karakterize bir endişe bozukluğudur (73). Başka bir tanımda ise sağlık 

anksiyetesi, vücutsal duyumların veya farklılıkların önemli bir hastalığın belirtileri olduğuna 

dair bir inanç sonucunda oluşan özel bir kaygı çeşidi olarak tanımlanmıştır (74). Üçüncü bir 

tanıma göre sağlık anksiyetesi, kişide sağlığının tehlikede olduğuna dair güçlü bir inanış ile 

meydana gelen, kişinin fiziksel ve duygusal kaygı semptomlarını tetikleyen psikolojik bir 

tecrübedir (75). DSM-4, şiddetli sağlık anksiyetesine hipokondriyazis adını vermektedir (76). 

DSM-5’in yayımlanmasıyla birlikte hipokondriyazis tanısı, kişide bedeni semptomlar varsa 

“Bedensel Belirti Bozukluğu’’, kişide bedeni semptomlar yoksa “Hastalık Kaygısı 

Bozukluğu’’ adını almıştır. Önceden hipokondriyazis tanısı almış bireylerin aşağı yukarı 

%75’inin “Bedensel Belirti Bozukluğu’’ tanısında ve  geri kalan %25’inin  “Hastalık Kaygısı 

Bozukluğu’’ tanısında toplandığı düşünülmektedir (77).  



 
 

14 
 

Sağlık anksiyetesinin prevalansını belirleyen pek çok çalışma literatürde 

bulunmaktadır. 2007 senesinde Avustralya’da gerçekleştirilen bir çalışmada, sağlık 

anksiyetesinin yaşam boyu prevalansı %5,7, nokta prevalansı ise %3,4 olarak bildirilmiştir 

(78). Yapılan bir derlemede, genel popülasyonu baz alan araştırmalarda sağlık anksiyetesi 

prevalansının %2,1 ile %13,1 arasında değiştiği belirtilmiştir (79). Kanada’da diyabetli 

kişilerden oluşan örneklemde gerçekleştirilen bir araştırmada, sağlık anksiyetesi prevalansı 

%24,1 olarak saptanmıştır (80). Sağlık anksiyetesi prevalansının zamanla artış gösterdiğini 

belirleyen çalışmalar da bulunmaktadır. Birleşik Krallık’ta poliklinik başvurusunda bulunan 

hastalar düzeyinde gerçekleştirilen bir araştırmada, sağlık anksiyetesinin yaygınlığı, 2006 ile 

2008 seneleri arasında %14,9 saptanmış iken 2008 ile 2010 seneleri arasında %19,9 olarak 

belirlenmiştir (81). İngiltere’de gerçekleştirilen ve  hastanelerdeki beş tıbbi branşa başvuran 

hastaları içeren bir çalışmada,  nöroloji branşına başvuran hastaların %24,7’sinde, göğüs 

hastalıkları branşına başvuran hastaların %20,8’ inde, gastroenteroloji branşına başvuran 

hastaların %19,4’ünde, kardiyoloji branşına başvuran hastaların %19,1’inde, endokrinoloji 

branşına başvuran hastaların %17,4’ünde anormal derecede yüksek sağlık anksiyetesi 

seviyeleri saptanmıştır (82).  

                

Sağlık Anksiyetesinin Oluşumunda Etkili Olan Faktörler 

Literatür incelendiğinde sağlık anksiyetesi açısından risk oluşturan değişkenlerin 

mevcudiyeti görülmektedir. Avustralya’da gerçekleştirilen bir çalışmada, orta yaş grubundaki 

kişilerde, genç ve yaşlı kişilere göre sağlık anksiyetesi oluşma riski daha yüksek bulunmuştur 

(78). Bazı çalışmalarda, sağlık anksiyetesi sıklığı açısından cinsiyetler arasında anlamlı 

düzeyde fark bildirilmemiştir (83,84). Sağlık anksiyetesinin kadın cinsiyete sahip bireylerde 

erkeklere oranla daha sık görüldüğünü belirten araştırmalar da bulunmaktadır (85,86). Yine 

yapılan araştırmalarda, ek psikiyatrik hastalık ve/veya başka bir kronik hastalık tanısı olan 

kişilerde, olmayan kişilere göre sağlık anksiyetesi bozukluğu sıklığının yüksek olduğu 

gözlenmiştir (85,87). Gerçekleştirilen çalışmalarda düşük sosyoekonomik düzeye sahip olma 

durumu, sağlık anksiyetesi oluşumu açısından bir risk faktörü olarak tanımlanmıştır (85,88). 

İşsizliğin, sağlık anksiyetesi oluşumundaki risk faktörlerinden biri olduğu birçok araştırmada 

kanıtlanmıştır (78,89). Eğitim düzeyinin sağlık anksiyetesi sıklığına etkisi hakkında ortak bir 

sonuç mevcut değildir. Bir araştırmaya göre eğitim düzeyindeki yükseklik, sağlık anksiyetesi 

sıklığının yüksekliği ile birliktelik gösterirken başka bir çalışmada sağlık anksiyetesi sıklığı, 

eğitim düzeyi düşük kişilerde daha yüksek olarak tespit edilmiştir (85,90).   
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Sağlık anksiyetesinin etiyolojisine yönelik bir çalışmada, çevresel faktörlerin sağlık 

anksiyetesi gelişiminde daha baskın etki gösterdiği ifade edilmekle birlikte genetik faktörlerin 

de hastalığın gelişimine zemin hazırladığı gösterilmiştir (91). Buna bağlı olarak ebeveynlerde 

sağlık anksiyetesi mevcudiyeti, çocukta yaşamın herhangi bir döneminde sağlık anksiyetesi 

gelişimi açısından risk etmenidir (92). Özgeçmişte yatış gerektiren şiddetli bir hastalık ve 

istismar öyküleri de kişilerde sağlık anksiyetesi oluşumunda rol almaktadır (93). Kişilerin 

sağlık bilgisi elde etmek için internette araştırma yapmaları ve medyanın hastalık konulu 

haberleri, kişilerde sağlık anksiyetesi düzeylerinin yükselmesine yol açmaktadır (94). Başka 

insanların çektikleri acılara tanıklık etmek de sağlık anksiyetesinde artışa sebebiyet 

verebilmektedir (95). 

               

Sağlık Anksiyetesinin Kliniği 

Sağlık anksiyetesi; her yaş grubunda görülebilen ancak en sık başlangıç yaşı erken 

erişkinlik çağı olan, dalgalanan semptomlar ile karakterize, kronik, psikolojik bir bozukluktur. 

Sağlık anksiyetesi; bireyde sıkıntı yaratan hisler ve düşünceler ile bunlara yönelik fizyolojik 

reaksiyon sonucunda oluşur. Sağlık anksiyetesinin bireyler üzerindeki etkisi değişkenlik 

gösterir. Zayıf şiddette ve kısa süreli bir etkiye sahip olabildiği gibi kalıcı ve çok şiddetli bir 

etki de gösterebilir (74,96,97).  

            Sağlık anksiyetesi kliniğinde üç önemli alan vardır: 

 Birinci alan, bireyin hasta olduğuna dair inancıdır. Sağlık anksiyetesi bulunan 

bireylerde, hastalık inancı çok güçlüdür ve kalıcı olarak baskılanamaz. Hastalığa yönelik 

yapılan fizik muayenenin, laboratuvar ve tanı testlerinin hastalık olmadığını göstermesi 

durumunda dahi bireyin hastalık inancı eksilmez (98). 

 İkinci alan, bireyde hastalık korkusu mevcudiyetidir. Birey, en ufak bir hasta olma 

ihtimali olduğu gerçeğiyle karşı karşıya kaldığında önemli bir hastalığa yakalanma kaygısı ve 

sıkıntısı taşır (98). 

 Üçüncü alan ise bireyin vücutsal duyarlılığı ve meşguliyetidir. Birey, vücudundaki 

değişimlere karşı aşırı duyarlılık ve rahatsızlık halindedir. Birey, vücudunda olan en ufak 

değişimlere bile dikkatli yaklaşır ve bunları kötüye yorar (98). 

Şiddetli sağlık anksiyetesi bulunduran hastalar; bedenin sürekli kontrolü, tıbbi güvence 

arayışı, tıbbi bilgilerin internette aranması davranışlarıyla sağlık anksiyetesine bağlı gelişen 

sıkıntı ve rahatsızlık ile başa çıkmaya çalışırlar. Hastaların bu davranışları sonucunda oluşan 

sağlık kaygısındaki azalma kısa sürelidir ve kaygının geri dönüşü hızlıdır. Hastaların pek çoğu 
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vücutsal duyumları arttıran yerlerden veya etkinliklerden uzak durmaya özen gösterirler. 

Şiddetli sağlık anksiyetesine sahip bireyler, gerçek bir tıbbi endikasyon bulunmaksızın çok sık 

hastane başvurusunda bulunurlar. Kişilerin içinde bulundukları sürekli yardım arama tavırları; 

kişilerin yaşam kalitesinde azalmaya ve ülkede sağlık için ayrılan bütçenin boşa harcanmasına 

sebebiyet verir (73,96,97). 

              

Sağlık Anksiyetesinin Önemi ve Yaşama Etkileri 

Sağlık anksiyetesi, kişi ve toplum düzeyinde önemli bir yük sebebidir. Şiddetli sağlık 

anksiyetesinin; iyilik hali, yaşam kalitesi, mesleki ve sosyal fonksiyonlar ile sağlık 

hizmetlerinin kullanımı üzerinde ciddi olumsuz tesirlerinin olduğu yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir (76,99,100). 

Şiddetli sağlık kaygısı, maluliyet ile sonuçlanabilecek bir durumdur. Norveç’te yapılan 

bir çalışmada, sağlık kaygısının depresyon ile kıyaslanabilecek düzeyde maluliyete sebep 

olduğu tespit edilmiştir.  Avustralya’da yapılan başka bir çalışmada ise sağlık anksiyetesi olan 

kişilerin, sağlık anksiyetesi olmayan kişilere göre daha yüksek sıkıntı hissine, günlük ve 

mesleksel işlevsellikte kayba, aile hekimleri ile psikiyatri uzmanlarına daha sık başvuru 

miktarına sahip oldukları görülmüştür. Aynı zamanda sağlık anksiyetesi hastalarının işlerine 

gidemedikleri gün sayısının; hasta olmayan kişilere ve başka hastalığa sahip olup ayaktan 

tedavi alan bireylere göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (76,101). 2007 senesinde 

Avustralya’da gerçekleştirilen bir araştırmada, sağlık anksiyetesine sahip katılımcıların genel 

popülasyonun dört katı olmak üzere bir ayda ortalama olarak sekiz gün işlerine gidemedikleri 

bildirilmiştir (78).  

Sağlık anksiyetesi; doğrudan ve dolaylı olarak mali kayıplara sebebiyet vermektedir. 

Doğrudan maliyetler; doktora başvuru sonrası oluşan araştırma, tetkik ve ilaç giderleri, ulaşım 

giderleri, personel masrafları, idari masraflar ile hastanın cebinden ödemek durumunda 

kaldığı tedavi ücretlerini içinde bulundurur. Dolaylı maliyetler ise iş gücü kaybı, iş yerinde 

verimlilik kaybı ve bunlara bağlı maaş kaybını ifade eder. Doğrudan ve dolaylı maaliyetlerin 

toplamı, toplam maliyeti vermektedir. Danimarka’da sağlık anksiyetesinin toplam maliyetine 

odaklanan çalışmalarda, yıllık toplam maliyetlerin hasta başına 857,19 ABD doları ile 

2956,62 ABD doları arasında değiştiği bulunmuştur (102). Birleşik Krallık’ta gerçekleştirilen 

üç araştırmada, hasta başına düşen senelik giderlerin 1294,95 ila 7088,98 ABD doları arasında 

olduğu belirlenmiştir (103-105). 
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Sağlık anksiyetesi, etkilediği bireylerde yaşam kalitesinde anlamlı düzeyde azalmaya 

sebep olmaktadır. Yapılan bir araştırmada sağlık anksiyetesi ile düşük yaşam kalitesi arasında 

orta seviyede anlamlı ilişki bulunmuştur (106). Birleşik Krallık’ta gerçekleştirilen, örneklemi 

sağlık anksiyetesi hastalarından oluşan bir çalışmada; sağlık anksiyetesi nedenli yüksek 

maliyetin, düşük sosyal fonksiyon ve düşük yaşam kalitesi ile anlamlı bir ilişki gösterdiği 

belirlenmiştir (107). 

 

YAŞAM KALİTESİ 

 

Yaşam Kalitesi Kavramı 

Yaşam kalitesi, içerisinde fiziksel ve psikolojik boyutlar başta olmak üzere pek çok 

bileşen bulunduran karmaşık bir kavramdır (108). Araştırmacılar, yaşam kalitesi kavramını 

tanımlama konusunda zorlanmışlardır. Bunun nedeni, yaşam kalitesinin farklı konuları 

kapsayan geniş bir yelpazeye sahip olmasıdır. Bu yüzden yaşam kalitesinin pek çok farklı 

tanımı yapılmıştır (109). DSÖ’ye göre yaşam kalitesi: “Kişilerin parçası oldukları kültürleri 

ve değerleri bağlamında, gayeleri, ümitleri, standartları ve endişeleri ile ilgili olarak hayattaki 

yerlerine dair algıları” dır (110). Başka bir kaynağa göre yaşam kalitesi, insanların içinde 

yaşadıkları şartlar nedeniyle oluşan tecrübeleri sonucunda kazandıkları doyum ve refah 

durumudur (111). Yaşam kalitesi, değişken bir kavramdır. İnsanlar için yaşam kalitesinin 

anlamı hem toplumu oluşturan bireyler arasında hem de bireylerin kendi içlerinde zamanla 

farklılaşma göstermektedir. Ek olarak yaşam kalitesi, bir taraftan toplumun bireylere olan 

etkisini diğer taraftan bireysel düşünce ve idrakleri gösterir (108). Yaşam kalitesi kavramı, 

özellikle 1990’lı senelerle birlikte literatürde yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır (112). 

Sağlık ile ilgili yaşam kalitesi, bireyin kendi hayatındaki işlevselliğinin iyilik 

durumuna ve sağlığının fiziki, zihni ve sosyal boyutlarında algıladığı refah haline verilen 

isimdir (113). Başka bir kaynağa göre sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, kişinin sağlık halinden 

duyduğu memnuniyeti ve duygusal tepkisini ihtiva eden bir kavramdır (114). Sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesi; hastalık, travma ve tedaviden etkilenen; işlevsellik durumu, imkanlar, algılar 

ve bozukluklar etkisiyle değiştirilen ömür süresine atfedilen değerin göstergesidir (115).  

                

Yaşam Kalitesini Etkileyen Faktörler 

Yaşam kalitesini etkileyen pek çok faktörün varlığı yapılmış çalışmalarla 

kanıtlanmıştır. Bireylerin yaşam kalitelerine etkide bulunan demografik faktörler 
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incelendiğinde; ileri yaş ve kadın cinsiyetin düşük yaşam kalitesi için risk faktörü olarak 

saptandığı çok sayıda çalışma göze çarpmaktadır (116-118). Kadın cinsiyete sahip olma 

durumu, genellikle düşük yaşam kalitesiyle ilişkilendirilse de HIV bulunduran hastalarda 

gerçekleştirilen bir çalışmada kadın cinsiyet ile yüksek yaşam kalitesi bağlantılı olarak 

bulunmuştur (119). Medeni durumun yaşam kalitesine etkisini ölçen araştırmalarda; bekar, 

dul ve boşanmış kişilerin evli olan kişilere göre daha düşük yaşam kalitesi düzeylerine sahip 

oldukları gösterilmiştir (116,120). Yaşanılan evdeki kişi sayısına bakıldığında; evde tek 

başına yaşayan bireylerin, evde ailesiyle birlikte yaşayan bireylere göre daha düşük yaşam 

kalitesine sahip oldukları yapılan bir çalışmada belirlenmiştir (121). Bireylerin eğitim ve 

sosyoekonomik düzeyleri de yaşam kalitesinde etkili olan önemli etmenler arasında yer 

almaktadır.  Düşük sosyoekonomik düzeyin ve düşük eğitim düzeyinin, bireylerin yaşam 

kalitesinde düşmeye neden olduğu yapılan araştırmalarda saptanmıştır (116,122). 

Çeşitli bağımlılıklar da bireylerin yaşam kalitelerini etkileyebilmektedir. Özellikle 

sigara ve alkol kullanım bağımlılıkları bireylerin yaşam kalitelerinde değişikliklere sebebiyet 

verebilmektedir. Yapılan bazı araştırmalarda sigara kullanan bireylerin yaşam kaliteleri, 

sigara kullanmayan bireylerin yaşam kalitelerine oranla anlamlı derecede düşük seviyede  

saptanmıştır (121,123). Brezilya’nın Sao Paulo kentinde yapılan bir araştırmada ise sigara 

kullanma durumu ile yaşam kalitesi arasında anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir (124). Alkol 

kullanımının yaşam kalitesine tesiri hususunda literatürde fikir birliği mevcut değildir. Alkol 

kullanımı, bazı çalışmalarda yüksek yaşam kalitesi bazılarında ise düşük yaşam kalitesi ile 

ilişkilendirilmiştir (125,126). Literatürde alkol kullanım alışkanlığının yaşam kalitesini 

etkilemediğini belirten araştırmalar da mevcuttur (121).  

Yapılan çalışmalar bireylerin fiziksel aktivite durumunun da yaşam kalitesine etki 

ettiğini göstermiştir. Sırbistan’da yapılan bir araştırmada düzenli fiziksel aktivite, yüksek 

yaşam kalitesi ile ilişkilendirilmiştir (121). Ek olarak fiziksel inaktivite sonrası gelişebilecek 

yüksek vücut kitle indeksi de yapılan araştırmalarda düşük yaşam kalitesi seviyeleri ile 

bağlantılı bulunmuştur (121,124). 

Kronik hastalık ve/veya bedensel bozukluk sahibi olma durumları, literatürdeki 

araştırmalarda düşük yaşam kalitesi düzeyi açısından risk faktörü olarak saptanmıştır 

(127,128). 

Psikososyal faktörler, bireylerin yaşam kalitelerine doğrudan ve dolaylı olarak etki 

gösterebilirler. Bireylerdeki yüksek özgüven, yüksek öz saygı, mücadeleci kişilik, güçlü karar 

verme yeteneği ve öz yeterlilik yüksek yaşam kalitesi ile ilişkilendirilmiştir. Yine aile içi ve 
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arkadaşlar arası sağlıklı ilişkiler, yüksek yaşam kalitesi ile bağlantılı bulunmuştur. Sürekli 

kaygılı olma durumu ile umutsuzluk düşünceleri ise yaşam kalitesi üzerinde olumsuz etkiler 

göstermektedir (116). 

       

Yaşam Kalitesi ve Sağlık Anksiyetesi İlişkisi 

Mevcut literatür tarandığında pek çok çalışmada yaşam kalitesi ve sağlık anksiyetesi 

kavramları arasında bir ilişki olduğu belgelenmiştir (129). COVID-19’un sağlık çalışanlarında 

yarattığı sağlık anksiyetesi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen ve Mısır’da 

gerçekleştirilen bir araştırmada sağlık anksiyetesi ile yaşam kalitesi arasında negatif 

korelasyon saptanmıştır (130). Almanya’da yapılan başka bir çalışmada da, yüksek sağlık 

anksiyetesine sahip bireyler, düşük sağlık ile ilgili yaşam kalitesi düzeyleri belirtmişlerdir 

(131). ABD’deki üniversite öğrencilerinin örneklemini oluşturduğu bir araştırmada, yüksek 

sağlık anksiyetesinin düşük yaşam kalitesi ile bağlantılı olduğu bulunmuştur (129). 

Kendi ülkemizde de yaşam kalitesi ve sağlık anksiyetesi arasındaki ilişkinin tespitine 

yönelik çalışmalar gerçekleştirilmiştir. Bu araştırmaların bir bölümünde yaşam kalitesi 

düzeyleri ile sağlık anksiyetesi düzeyleri arasında negatif yönlü bir ilişki olduğu bulunmuştur 

(132,133). Bazı çalışmalarda ise sağlık anksiyetesi ile yaşam kalitesi arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır (134,135). 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 Edirne il merkezindeki aile sağlığı merkezlerine başvuran kronik hastalığı olan 

erişkinlerde gerçekleştirdiğimiz bu çalışmada; kronik hastalıkların, sosyodemografik ve 

sağlıkla ilişkili değişkenlerin sağlık anksiyetesi ile yaşam kalitesine tesirlerinin irdelenmesi 

buna ek olarak da sağlık anksiyetesi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin araştırılması 

amaçlanmıştır. Bu çalışma; tanımlayıcı ve kesitsel bir çalışmadır. 

Çalışmanın evrenini, Edirne il merkezinde aktif olarak genel halka hizmet veren 58 

aile hekimliği birimine başvuran kronik hastalığı olan erişkinler oluşturmaktadır. Türkiye 

İstatistik Kurumu’ndan alınan verilere göre Edirne il merkezindeki erişkin nüfusu Aralık 2022 

itibariyle 154229 kişidir. Türkiye Cumhuriyeti’nde ve Edirne il merkezinde 18 yaş ve üzeri 

erişkinlerde en az bir kronik hastalık sahibi olma prevalansı literatürde mevcut değildir. Bu 

yüzden prevalans %50 olarak kabul edilip güven aralığı %95 ve hata payı %5 alındığında 

örneklem büyüklüğü en az 384 kişi olarak saptanmıştır. Çalışma, Trakya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Dekanlığı Girişimsel Olmayan Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu’nun etik kurul 

onayı (Ek-1) ve Edirne İl Sağlık Müdürlüğü Halk Sağlığı Hizmetleri Başkanlığı’nın izni (Ek-

2) alındıktan sonra 15 Mart 2023 ile 30 Eylül 2023 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmaya 404 kişi katılmıştır. Katılımcılardan sözlü onamlar alınmış ve anketler yüz yüze 

görüşme ile doldurulmuştur. Katılımcıların kimlik bilgileri alınmamıştır. 

Tanı konulmuş en az bir kronik hastalık sahibi olmak, 18 yaş ve üzeri olmak, Edirne il 

merkezindeki aile hekimliği birimlerine kayıtlı olmak ve çalışmaya katılmak için gönüllü 

olmak çalışmaya dahil edilme kriterleri olarak belirlenmiştir. İletişim kurmayı engelleyecek 

herhangi bir sağlık problemine sahip olmak, DSM-V kriterlerine göre “Bedensel Belirti 
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Bozukluğu’’ veya “Hastalık Kaygısı Bozukluğu’’ tanılarından birine sahip olmak ise 

çalışmadan dışlanma kriterleri olarak belirlenmiştir. 

Veriler, araştırmacı tarafından hazırlanan anket formu (Ek-3) aracılığıyla toplanmıştır. 

Anket formu; katılımcıların sahip oldukları kronik hastalık kategorilerini, sosyodemografik 

değişkenleri ve sağlık ile ilişkili değişkenleri sorgulayan 22 adet soruya ek olarak Sağlık 

Anksiyetesi Ölçeği ve SF-12 Yaşam Kalitesi Ölçeği’nden meydana gelmektedir. Anketteki 

toplam soru sayısı 52’dir.  

        

SAĞLIK ANKSİYETESİ ÖLÇEĞİ 

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği (SAÖ) ya da diğer adıyla Sağlık Anksiyetesi Envanteri, 

sağlık anksiyetesinin değerlendirilebilmesi gayesiyle Salkovskis ve ark. (136) tarafından 

oluşturulmuştur. SAÖ, bir öz bildirim ölçeği olup 18 maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin ilk 14 

maddesi hastaların ruh hallerini irdeleyen sıralı dört şıklı cevaplar ihtiva eden ifadelerden 

meydana gelmektedir. Kalan 4 madde ise hastalardan ciddi bir hastalık bulundurdukları 

varsayıldığında ruh hallerinin nasıl olacağına dair fikir yürütmelerini istemekte ve sıralı dört 

şıklı cevaplar ihtiva eden ifadelerden oluşmaktadır. Ölçeğin ilk 14 maddesi, ölçeğin gövde alt 

boyutu olan “Bedensel Belirtilere Aşırı Duyarlılık ve Kaygı” alt boyutunu oluştururken kalan 

4 maddesi ise ölçeğin ek alt boyutu olan “Hastalığın Olumsuz Sonuçları” alt boyutunu 

meydana getirmektedir. Ölçeğin puanlaması her bir madde için 0 ile 3 puan arasındadır. 

Yüksek puan, yüksek düzeyde sağlık anksiyetesini ifade etmektedir. Ölçekten alınabilecek en 

düşük puan 0, en yüksek puan 54’tür. SAÖ’nün Türkçe versiyonunun geçerliliği ve 

güvenilirliği kanıtlanmıştır (137). 

 

SF-12 YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, kişinin fiziksel ve psikolojik sağlık durumundan 

etkilenmesi muhtemel yaşam alanlarındaki iyilik halini ifade eden çok boyutlu bir kavramdır 

(138). Sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendirmek için kullanılan ölçeklerden biri, Ware ve 

ark. (139) tarafından geliştirilen SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği’dir. Ware ve ark. (140), bir süre 

sonra SF-36’nın daha kolay ve daha hızlı uygulanabilen formunu oluşturmaya çalışmışlar ve 

soru sayısını azaltarak SF-36 ile aynı alt boyutları bulunduran SF-12’yi meydana 

getirmişlerdir. SF-12 Yaşam Kalitesi Ölçeği, on iki ifade bulundurmaktadır. SF-12 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği, ağırlıklandırılarak Fiziksel Bileşen Özet (FBÖ) puanı ve Mental Bileşen Özet 

(MBÖ) puanı şeklinde puanlanabilmektedir. Bu puanlamada, hastaların verdikleri yanıtlar için 
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fiziksel ve mental ağırlık değerleri ayrı ayrı toplanmaktadır. 12 ifade için bulunan fiziksel 

ağırlık toplamına 56,57706 eklenerek FBÖ puanı; 12 ifade için bulunan mental ağırlık 

toplamına 60,75781 eklenerek MBÖ puanı hesaplanmaktadır (141). Yüksek puan daha iyi bir 

sağlık durumunu ve daha iyi bir yaşam kalitesini göstermektedir (142). Ölçeğin Türkçe 

geçerliliği ve güvenilirliği çeşitli çalışmalarla kanıtlanmıştır (143-147). 

 

 İSTATİSTİKSEL ANALİZ  

Elde edilen veriler, SPSS 19 (Statistical Package for the Social Sciences, version 19, 

seri no:10240642) programı kullanılarak değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler; sayısal 

değişkenler için ortalama, standart sapma, ortanca; kategorik değişkenler için sayı ve yüzde 

olarak verildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğunu test etmek için Kolmogorov-Smirnov 

testi uygulandı. Aynı zamanda verilerin dağılımının incelenmesinde görsel (histogram ve 

olasılık grafikleri), analitik (çarpıklık basıklık değerleri) yöntemler kullanıldı. Verilerin 

normal dağılıma uymadığı tespit edildi. Normal dağılıma uymayan bağımsız iki grup için 

Mann Whitney U testi, bağımsız ikiden fazla grup için Kruskal Wallis testi uygulandı. 

Kruskal Wallis testinde anlamlı farklılıkların görülmesi durumunda alt gruplar arasındaki ikili 

incelemeler Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U testi ile yapıldı. Sağlık anksiyetesi ve 

yaşam kalitesi değişkenleri arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi için Spearman korelasyon 

analizi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p <0,05 olarak kabul edildi. 
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BULGULAR 

 

TANIMLAYICI İSTATİSTİKLER 

Çalışma grubunu oluşturan hastaların yaşları, 19-83 yaş arasında değişmekte olup yaş 

ortalaması ± standart sapması, 48,06 ± 15,80 olarak saptandı. Hastaların 213’ü (%52,7) kadın, 

191’i (%47,3) erkek cinsiyete sahipti. Çalışma grubundaki hastaların cinsiyetlerine göre 

dağılımı Şekil 1’de gösterildi. 

 

 

Şekil 1. Çalışma grubunu oluşturan hastaların cinsiyetlerine göre dağılımı. 

                                                                                                                                   

213 (%52,7)

191 (%47,3)

Kadın Erkek
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Hastaların 103’ü (%25,5) 18-34 yaş, 108’i (%26,7) 35-49 yaş, 118’i (%29,2) 50-64 

yaş, 75’i (%18,6) 65 yaş ve üstü grubunda yer almaktadır. Çalışma grubundaki hastaların yaş 

gruplarına ve cinsiyetlerine göre dağılımı Tablo 1’de verildi. 

 

Tablo 1. Çalışma grubundaki hastaların yaş gruplarına ve cinsiyetlerine göre dağılımı 

Yaş grupları 

Cinsiyet 
Toplam 

n (%)b 
Kadın 

n (%)a 

Erkek 

n (%)a 

18-34 59 (57,3) 44 (42,7) 103 (25,5) 

35-49 59 (54,6) 49 (45,4) 108 (26,7) 

50-64 61 (51,7) 57 (48,3) 118 (29,2) 

65 ve üstü 34 (45,3) 41 (54,7) 75 (18,6) 

Toplam 213 (52,7) 191 (47,3) 404 (100,0) 

aSatır yüzdesi, bSütun yüzdesi 

 

Çalışma grubunu oluşturan hastaların medeni durumları incelendiğinde; hastaların 

284’ünün (%70,3) evli olduğu, 120’sinin (%29,7) evli olmadığı tespit edildi. Katılımcılardan 

boşanmış olanlar ve dul olanlar sayıca az olduklarından dolayı sağlıklı bir inceleme 

yapılabilmesi için bekarlar ile birleştirildi. Bu üç grubun birleşimi, evli olmayanlar şeklinde 

adlandırıldı. Çalışma grubundaki hastaların medeni durumlarına göre dağılımı Şekil 2’de 

gösterildi. 
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Şekil 2. Çalışma grubundaki hastaların medeni durumlarına göre dağılımı. 

 

Çalışma grubundaki hastaların eğitim seviyesi incelendiğinde; hastaların 109’unun 

(%27,0) lisans, 108’inin (%26,7) lise, 105’inin (%26,0) ilkokul, 40’ının (%9,9) lisansüstü, 

33’ünün (%8,2) ortaokul, 9’unun (%2,2) ise okuryazar ve altı öğrenim düzeyine sahip olduğu 

saptandı. Çalışma grubundaki hastaların eğitim düzeylerine göre dağılımı Şekil 3’te gösterildi. 

 

 

Şekil 3. Çalışma grubundaki hastaların eğitim düzeylerine göre dağılımı. 

 

Mesleksel dağılım incelendiğinde; çalışma grubundaki hastaların 73’ünün (%18,1) 

işçi, 96’sının (%23,8) memur, 101’inin (%25,0) emekli, 110’unun (%27,2) çalışmıyor, 

24’ünün de (%5,9) diğer meslek şıklarını işaretlediği saptandı. Diğer meslek grubu; kendi 

284 (%70,3)

120 (%29,7)

Evli Evli Olmayan

9 (%2,2)

105 (%26,0)

33 (%8,2)

108 (%26,7)

109 (%27,0)

40 (%9,9)

Okuryazar ve altı İlkokul Ortaokul Lise Lisans Lisansüstü
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işinin sahibi olan çiftçi, zanaatkar, tüccar ve iş yeri sahiplerinden oluşmaktaydı. Çalışma 

grubundaki hastaların mesleklere göre dağılımı Tablo 2’de gösterildi. 

 

Tablo 2. Hastaların mesleklere göre dağılımı 
 Sayı (n) Yüzde (%) 

Meslek 

İşçi 73 18,1 

Memur 96 23,8 

Emekli 101 25,0 

Çalışmıyor 110 27,2 

Diğer (Çiftçi, iş yeri sahibi vb.) 24 5,9 

Toplam 404 100,0 

 

Çalışma grubunda yer alan hastaların 118’i (%29,2) çocuğunun olmadığını, 286’sı 

(%70,8) çocuğunun olduğunu bildirdi. Hastaların yaşadıkları hanelerdeki kişi sayısına göre 

dağılımları incelendiğinde; hastaların 52’si (%12,9) tek başına, 324’ü (%80,2) 2-4 kişilik 

hanede, 28’i (%6,9) ise 5-9 kişilik hanede yaşadığını bildirdi. Çalışma grubundaki hastaların 

çocuk sahibi olma durumu ve hanede yaşayan kişi sayısına göre dağılımı Tablo 3’te verildi. 

  

Tablo 3. Hastaların çocuk sahibi olma durumu ve hanede yaşayan kişi sayısına göre  
               dağılımı 
 Sayı (n) Yüzde (%) 

Çocuk sahibi olma durumu 

Hayır 118 29,2 

Evet 286 70,8 

Hanedeki kişi sayısı 

1 kişi 52 12,9 

2-4 kişi 324 80,2 

5-9 kişi 28 6,9 

Toplam 404 100,0 
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Çalışmaya katılan hastaların gelir durumları incelendiğinde; hastaların 84’ünün gelir 

giderden fazla, 214’ünün (%53,0) gelir gidere eşit, 106’sının (%26,2) gelir giderden az şıkkını 

işaretlediği belirlendi. Çalışma grubundaki hastaların gelir düzeylerine göre dağılımı Tablo 

4’te verildi. 

 

Tablo 4. Hastaların gelir düzeylerine göre dağılımı 
 Sayı (n) Yüzde (%) 

Gelir düzeyi 

Gelir giderden fazla 84 20,8 

Gelir gidere eşit 214 53,0 

Gelir giderden az 106 26,2 

Toplam 404 100,0 

 

Çalışma grubundaki hastalar, Vücut Kitle İndeksi’ne (VKİ) göre gruplandığında; 

hastalardan 3’ü (%0,7) zayıf (VKİ <18.5 kg/m2), 114’ü (%28,3) normal kilolu (18.5 kg/m2 ≤ 

VKİ ≤ 24,9 kg/m2), 146’sı (%36,1) fazla kilolu (25 kg/m2 ≤ VKİ ≤ 29,9 kg/m2), 129’u 

(%31,9) obez (30 kg/m2 ≤ VKİ ≤ 39,9 kg/m2), 12’si (%3,0) morbid obez (VKİ ≥ 40 kg/m2) 

olarak değerlendirildi. Çalışma grubundaki hastaların VKİ’ye göre dağılımı Tablo 5’te verildi. 

 

Tablo 5. Hastaların Vücut Kitle İndeksi’ne göre dağılımı 
 Sayı (n) Yüzde (%) 

VKİ 

Zayıf  3 0,7 

Normal  114 28,3 

Fazla kilolu  146 36,1 

Obez 129 31,9 

Morbid obez  12 3,0 

Toplam 404 100,0 

 

Çalışma grubunda yer alan hastaların 210’u (%52,0) sigara kullanmadığını, 117’si 

(%29,0) sigara kullandığını, 77’si (%19,0) sigara kullanmayı bıraktığını bildirdi. Hastaların 

342’si (%84,6) alkol kullanmadığını, 56’sı (%13,9) alkol kullandığını, 6’sı (%1.5) alkol 
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kullanmayı bıraktığını bildirdi. Çalışma grubundaki hastaların sigara ve alkol kullanma 

durumlarına göre dağılımı Tablo 6’da verildi.  

 

Tablo 6. Çalışma grubundaki hastaların sigara ve alkol kullanma durumlarına göre           
               dağılımı 
 Sayı (n) Yüzde (%) 

Sigara kullanımı   

Hayır 210 52,0 

Evet 117 29,0 

Bıraktım 77 19,0 

Alkol kullanımı 

Hayır 342 84,6 

Evet 56 13,9 

Bıraktım 6 1,5 

Toplam 404 100,0 

 

Hastaların 167’si (%41,3) bir tane, 237’si (%58,7) birden fazla kronik hastalığa sahip 

idi. Hastaların 81’i (%20,0) düzenli olarak ilaç kullanmadığını beyan ederken, 323’ü (%80,0) 

düzenli olarak ilaç kullandığını belirtti.  

Son bir sene içerisinde hastaların 60’ının (%14,9) 2 veya daha az, 142’sinin (%35,1) 

3-5 kez, 94’ünün (%23,3) 6-8 kez, 108’inin (%26,7) 9 veya daha fazla sağlık kurumu 

başvurusu olduğu tespit edildi.  

Hastaların 118’i (%29,2) hastane yatışı olmadığını, 57’si (%14,1) en son hastane 

yatışının son 1 sene içerisinde olduğunu, 83’ü (%20,5) en son hastane yatışının 1-4 yıl önce 

olduğunu, 59’u (%14,6) en son hastane yatışının 5-10 yıl önce olduğunu, 87’si (%21,6) en son 

hastane yatışının 10 yıldan uzun süre önce olduğunu bildirdi.  

Hastaların 156’sı (%38,6) daha önce hiç ameliyat olmadığını belirtirken ameliyat 

olanların 37’si (%9,2) ise en son ameliyatı son 1 sene içerisinde olduğunu, 47’si (%11,6) en 

son ameliyatı 1-4 yıl önce olduğunu, 61’i (%15,1) en son ameliyatı 5-10 yıl önce olduğunu, 

103’ü (%25,5) en son ameliyatı 10 yıldan uzun süre önce olduğunu bildirdi.  

Katılımcıların 178’i (%44,1) ciddi bir hastalığı olan yakını olmadığını, 226’sı (%55,9) 

ciddi bir hastalığı olan yakını olduğunu bildirdi. Çalışmaya katılan hastaların 357’si (%88,4) 
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evde bakmak zorunda olduğu hasta olan herhangi bir yakını olmadığını, 47’si (%11,6) evde 

bakmak zorunda olduğu hasta olan herhangi bir yakını olduğunu bildirdi.  

Hastalardan beşinin sağlık güvencesi yoktu. Hastalardan sağlık güvencesi olmayan 

kişi sayısı çok az olduğu için sağlık güvencesi olma durumu, karşılaştırmalı istatistiklere dahil 

edilmedi.  

Hastaların sağlık ile ilişkili değişkenlere göre dağılımı Tablo 7’de verildi. 

 

Tablo 7. Çalışma grubunda yer alan hastaların sağlık ile ilişkili değişkenlere göre  
               dağılımı 
 Sayı (n) Yüzde (%) 

Sahip olunan kronik hastalık sayısı 

Bir 167 41,3 

Birden fazla 237 58,7 

Düzenli ilaç kullanma durumu 

Hayır 81 20,0 

Evet 323 80,0 

Sağlık kurumlarına başvuru sayısı (Son bir yıl içerisinde) 

2 veya daha az 60 14,9 

3-5 kez 142 35,1 

6-8 kez 94 23,3 

9 veya daha fazla 108 26,7 

Hastanede yatarak tedavi görme durumu (En son) 

Hayır 118 29,2 

Evet, son 1 yıl içerisinde 57 14,1 

Evet, 1-4 yıl önce 83 20,5 

Evet, 5-10 yıl önce 59 14,6 

Evet, 10 yıldan uzun süre önce 87 21,6 

Ameliyat olma durumu (En son)  

Hayır 156 38,6 

Evet, son 1 yıl içerisinde 37 9,2 

Evet, 1-4 yıl önce 47 11,6 

Evet, 5-10 yıl önce 61 15,1 

Evet, 10 yıldan uzun süre önce 103 25,5 
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Tablo 7. (Devam) Çalışma grubunda yer alan hastaların sağlık ile ilişkili değişkenlere  
               göre dağılımı 
 Sayı (n) Yüzde (%) 

Ciddi bir hastalığı olan herhangi bir yakını/akrabası olma durumu 

Hayır 178 44,1 

Evet 226 55,9 

Evde bakmak zorunda olduğu hasta olan herhangi bir yakını olma durumu 

Hayır 357 88,4 

Evet 47 11,6 

Sağlık güvencesi olma durumu 

Hayır 5 1,2 

Evet 399 98,8 

 

Çalışma grubunda yer alan hastalarda, %42,1 prevalans (170 kişi) ile hipertansiyon en 

sık görülen hastalık olup onu sırası ile %22,0 prevalans (89 kişi) ile dislipidemi, %21,3 

prevalans (86 kişi) ile diyabetes mellitus takip etmekte idi. Çalışma grubunda gözlenen 

hastalıkların bulundukları kişi sayılarına göre dağılımı Tablo 8’de verildi. 

 

Tablo 8. Çalışma grubunda gözlenen hastalıkların bulundukları kişi sayılarına göre  
               dağılımı 
Kronik Hastalıklar Yok 

N / (%) 

Var 

N / (%) 

Hipertansiyon 234 (57,9) 170 (42,1) 

Dislipidemi 315 (78,0) 89 (22,0) 

Diyabetes Mellitus 318 (78,7) 86 (21,3) 

Kardiyovasküler Hastalıklar 324 (80,2) 80 (19,8) 

Kas ve İskelet Sistemi Hastalıkları 324 (80,2) 80 (19,8) 

Solunum Sistemi Hastalıkları 333 (82,4) 71 (17,6) 

Tiroid Hastalıkları 338 (83,7) 66 (16,3) 

Gastrointestinal Sistem (GİS) Hastalıkları 355 (87,9) 49 (12,1) 

Ruh ve Sinir Hastalıkları 366 (90,6) 38 (9,4) 

Üriner Sistem Hastalıkları 368 (91,1) 36 (8,9) 

Nörolojik Hastalıklar 372 (92,1) 32 (7,9) 
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Tablo 8. (Devam) Çalışma grubunda gözlenen hastalıkların bulundukları kişi sayılarına  
               göre dağılımı 
Kronik Hastalıklar Yok 

N / (%) 

Var 

N / (%) 

Hematolojik Hastalıklar 375 (92,8) 29 (7,2) 

Kanser 385 (95,3) 19 (4,7) 

Dermatolojik Hastalıklar 386 (95,5) 18 (4,5) 

Romatizmal Hastalıklar 388 (96,0) 16 (4,0) 

Hepatobiliyer Hastalıklar 388 (96,0) 16 (4,0) 

Kulak Burun Boğaz (KBB) Hastalıkları 395 (97,8) 9 (2,2) 

Diğer Endokrin Hastalıklar 400 (99,0) 4 (1,0) 

 

KARŞILAŞTIRMALI İSTATİSTİKLER 

 

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği’ne İlişkin Karşılaştırmalı İstatistikler 

Hastaların SAÖ toplam puanlarının ortalaması ± standart sapması, 15,78 ± 7,76 olup 

medyanı 15,00’dı. Alınan en düşük puan 1,00 iken en yüksek puan 52,00 idi. 

Bağımsız iki alt grup bulunduran sosyodemografik değişkenlerdeki alt grupların SAÖ 

toplam puanları arasındaki karşılaştırmalar, Mann Whitney U testi ile yapıldı.  

Kadın hastalar, erkek hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

SAÖ toplam puanına sahip olarak bulundu.  

Evli Olmayanlar, evli olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

SAÖ toplam puanına sahip olarak saptandı. 

Çocuk sahibi olmayanların, çocuk sahibi olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha yüksek SAÖ toplam puanı aldıkları saptandı. 

Bağımsız ikiden fazla alt grup bulunduran sosyodemografik değişkenlerdeki alt 

grupların SAÖ toplam puanları arasındaki farklılıklar Kruskal Wallis testi ile incelendiğinde, 

alt gruplar arasında SAÖ toplam puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı seviyede bir fark 

saptanmadı. 

Çalışma grubundaki hastaların SAÖ toplam puanlarının sosyodemografik değişkenlere 

göre incelenmesi Tablo 9’da verildi. 
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Tablo 9. Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği toplam puanlarının  
               sosyodemografik değişkenlere göre incelenmesi 

 

Sosyodemografik 

Değişkenler 

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği 

Toplam Puanı 

 

Test Değeri 

p Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Yaş (yıl) 

18-34 16,00 (2,00-52,00) 16,24 (7,22) 

0,063** 
35-49 16,00 (3,00-47,00) 17,06 (8,42) 

50-64 13,50 (1,00-41,00) 15,17 (8,25) 

65 ve üstü 16,00 (2,00-40,00) 16,38 (6,38) 

Cinsiyet 

Kadın 16,00 (2,00-52,00) 16,38 (7,48) 
0,041* 

Erkek 14,00 (1,00-47,00) 15,11 (8,03) 

Medeni durum 

Evli 14,50 (1,00-52,00) 15,27 (7,76) 
0,025* 

Evli Olmayan 16,00 (2,00-47,00) 16,97 (7,66) 

Çocuk sahibi olma durumu 

Hayır 16,00 (2,00-52,00) 17,16 (8,19) 
0,020* 

Evet 14,00 (1,00-41,00) 15,21 (7,52) 

Hanedeki kişi sayısı 

1 kişi 16,00 (3,00-47,00) 17,40 (7,60) 

0,156** 2-4 kişi 15,00 (2,00-52,00) 15,42 (7,62) 

5-9 kişi 17,00 (1,00-41,00) 16,86 (9,38) 

Meslek 

İşçi 15,00 (2,00-37,00) 15,47 (8,69) 

0,055** 

Memur 15,00 (1,00-52,00) 16,26 (7,55) 

Emekli 14,00 (3,00-31,00) 14,50 (6,85) 

Çalışmıyor 16,00 (2,00-47,00) 17,25 (8,20) 

Diğer 13,00 (3,00-31,00) 13,42 (6,04) 

* Mann-Whitney U testi, ** Kruskal-Wallis testi, p<0,05 
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Tablo 9. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği toplam           
                puanlarının sosyodemografik değişkenlere göre incelenmesi 
 

Sosyodemografik 

Değişkenler 

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği 

Toplam Puanı 

 

Test Değeri 

p Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Eğitim düzeyi 

Okuryazar ve altı 10,00 (5,00-20,00) 12,11 (5,23) 

0,447** 

İlkokul 16,00 (2,00-47,00) 16,60 (9,21) 

Ortaokul 16,00 (2,00-30,00) 14,91 (7,17) 

Lise 15,50 (1,00-36,00) 15,70 (7,39) 

Lisans 15,00 (2,00-52,00) 15,28 (7,57) 

Lisansüstü 16,00 (6,00-31,00) 16,70 (5,76) 

Gelir düzeyi  

Gelir giderden fazla 15,00 (2,00-52,00) 15,80 (7,95) 

0,822** Gelir gidere eşit 16,00 (1,00-41,00) 15,75 (7,39) 

Gelir giderden az 15,00 (3,00-47,00) 15,81 (8,39) 

Sigara kullanımı 

Hayır 16,00 (1,00-52,00) 16,08 (7,46) 

0,437** Evet 14,00 (2,00-41,00) 15,51 (8,10) 

Bıraktım 14,00 (2,00-41,00) 15,36 (8,11) 

Alkol kullanımı 

Hayır 15,00 (1,00-52,00) 15,90 (7,81) 

0,794** Evet 15,00 (3,00-35,00) 15,18 (7,84) 

Bıraktım  14,50 (10,00-19,00) 14,33 (3,78) 

 * Mann-Whitney U testi, ** Kruskal-Wallis testi, p<0,05 

 

Çalışmada, SAÖ toplam puanı en yüksek olan hasta grupları arasında hepatobiliyer 

hastalığı olan katılımcılar ilk sırada yer almakta olup onları sırasıyla kanser hastalığı olanlar 

ile ruh ve sinir hastalığı olanlar takip etmekte idi.  

İlgili hastalığı bulunduran grup ile bulundurmayan grup olmak üzere iki bağımsız 

grubun SAÖ toplam puanları arasındaki karşılaştırmalar, Mann Whitney U testi ile yapıldı. 
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Kardiyovasküler hastalığı olanların, olmayanlara göre; dislipidemisi olanların, 

olmayanlara göre; ruh ve sinir hastalığı olanların, olmayanlara göre; hepatobiliyer hastalığı 

olanların, olmayanlara göre; kas ve iskelet sistemi hastalığı olanların, olmayanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek SAÖ toplam puanına sahip oldukları 

saptandı.  

Çalışma grubundaki hastaların SAÖ toplam puanlarının kronik hastalıklara göre 

incelenmesi Tablo 10’da verildi. 

 

Tablo 10. Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği toplam puanlarının  
                 kronik hastalıklara göre incelenmesi 
 

Kronik 

Hastalıklar 

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği Toplam Puanı Test 

Değeri 

p* 

Kronik Hastalık Yok  Kronik Hastalık Var 

Medyan 

 (Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Hipertansiyon 15,00 

(2,00-53,00) 

15,93 (7,40) 15,00 

(1,00-41,00) 

15,56 (8,25) 0,461 

Diyabetes 

Mellitus 

15,00 

(2,00-52,00) 

15,49 (7,44) 17,00 

(1,00-41,00) 

16,84 (8,81) 0,144 

Tiroid 

Hastalıkları 

15,00 

(1,00-52,00) 

15,51 (7,70) 16,50 

(2,00-37,00) 

17,14 (7,96) 0,108 

Kardiyovasküler 

Hastalıklar 

15,00 

(1,00-47,00) 

15,27 (7,29) 16,00 

(3,00-52,00) 

17,84 (9,20) 0,035 

Dislipidemi 15,00 

(1,00-52,00) 

15,14 (7,37) 17,00 

(5,00-41,00) 

18,04 (8,67) 0,005 

Kanser 15,00 

(1,00-52,00) 

15,63 (7,74) 18,00 

(7,00-40,00) 

18,74 (7,71) 0,063 

Solunum Sistemi 

Hastalıkları 

15,00 

(1,00-47,00) 

15,64 (7,67) 14,00 

(3,00-52,00) 

16,44 (8,20) 0,612 

Nörolojik 

Hastalıklar 

15,00 

(1,00-52,00) 

15,67 (7,66) 14,00 

(6,00-41,00) 

16,97 (8,86) 0,698 

Ruh ve Sinir 

Hastalıkları 

15,00 

(1,00-52,00) 

15,47 (7,67) 17,00 

(3,00-41,00) 

18,74 (8,10) 0,013 

* Mann-Whitney U testi, p<0,05 
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Tablo 10. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği toplam   
                  puanlarının kronik hastalıklara göre incelenmesi 
 

Kronik 

Hastalıklar 

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği Toplam Puanı Test 

Değeri 

p* 

Kronik Hastalık Yok  Kronik Hastalık Var 

Medyan 

 (Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Hepatobiliyer 

Hastalıklar 

15,00 

(1,00-52,00) 

15,54 (7,62) 20,00 

(8,00-40,00) 

 21,44 (9,24) 0,010 

Üriner Sistem 

Hastalıkları 

15,00 

(1,00-52,00) 

15,75 (7,68) 16,00 

(2,00-40,00) 

16,03 (8,65) 0,983 

Romatizmal 

Hastalıklar 

15,00 

(1,00-47,00) 

15,69 (7,64) 16,50 

(7,00-52,00) 

17,88 (10,44) 0,484 

Kas ve İskelet 

Sistemi 

Hastalıkları 

15,00 

(1,00-52,00) 

15,24 (7,64) 17,00 

(5,00-41,00) 

17,96 (7,92) 0,004 

Hematolojik 

Hastalıklar 

15,00 

(1,00-52,00) 

15,68 (7,68) 17,00 

(4,00-41,00) 

17,03 (8,80) 0,450 

GİS 

Hastalıkları 

15,00 

(1,00-52,00) 

15,56 (7,65) 16,00 

(6,00-47,00) 

17,33 (8,46) 0,204 

Dermatolojik 

Hastalıklar 

15,00 

(1,00-52,00) 

15,74 (7,85) 17,00 

(7,00-29,00) 

16,56 (5,75) 0,367 

KBB 

Hastalıkları 

15,00 

(1,00-52,00) 

15,74 (7,78) 19,00 

(5,00-27,00) 

17,44 (7,32) 0,290 

Diğer Endokrin 

Hastalıklar  

15,00 

(1,00-52,00) 

15,77 (7,78) 16,00 

(10,00-25,00) 

16,75 (6,65) 0,678 

*Mann-Whitney U testi, p<0,05 

 

 Bağımsız iki alt grup bulunduran sağlık ile ilişkili değişkenlerdeki alt grupların SAÖ 

toplam puanları arasındaki karşılaştırmalar, Mann Whitney U testi ile yapıldı. 

Hastalar arasında birden fazla kronik hastalığı olanların, tek bir kronik hastalığı 

olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek SAÖ toplam puanına sahip 

oldukları belirlendi.  
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Hastalar arasında ciddi bir hastalığı olan herhangi bir yakını/akrabası olanlar, 

olmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek SAÖ toplam puanı aldılar. 

Bağımsız ikiden fazla alt grup bulunduran sağlık ile ilişkili değişkenlerdeki alt 

grupların SAÖ toplam puanları arasındaki farklılıklar, Kruskal Wallis testi ile incelendi. 

Sağlık kurumlarına başvuru sayısı değişkeninin kendi alt grupları arasında ve hastanede 

yatarak tedavi görme değişkeninin kendi alt grupları arasında, SAÖ toplam puanı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede farklılıklar tespit edildi. İlgili değişkenlerin kendi alt 

grupları arasındaki ikili karşılaştırmalar, Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U testi 

kullanılarak yapıldı. 

Sağlık kurumları başvurusu açısından son 1 sene içerisinde sağlık kurumlarına 

başvurusu 2 veya daha az olanlar; sağlık kurumlarına 9 veya daha fazla başvurusu olanlar ile 

6-8 kez başvurusu olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük SAÖ toplam 

puanına sahipti. Diğer yandan son 1 yıl içerisinde sağlık kurumlarına 3-5 kez başvurusu 

olanlar; 9 veya daha fazla başvurusu olanlar ile 6-8 kez başvurusu olanlara göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha düşük SAÖ toplam puanına sahipti. 

Hiç hastane yatışı olmayanlar ile en son hastane yatışı 5-10 yıl önce olanların, en son 

hastane yatışı 1-4 yıl önce olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük SAÖ 

toplam puanına sahip oldukları saptandı. 

Çalışma grubundaki hastaların SAÖ toplam puanlarının sağlık ile ilişkili değişkenlere 

göre incelenmesi Tablo 11’de verildi. 

 
Tablo 11. Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği toplam puanlarının  
                 sağlık ile ilişkili değişkenlere göre incelenmesi 
  

   Sağlık ile İlişkili Değişkenler 

          Sağlık Anksiyetesi Ölçeği 

Toplam Puanı 

  

 Test Değeri 

          p           Medyan  

       (Min-Maks) 

        Ort (SS) 

 

  VKİ 

  Zayıf  15,00 (11,00-23,00)       16,33 (6,11) 

     0,900** 

  Normal  15,00 (3,00-35,00)       15,51 (6,77) 

  Fazla kilolu  15,00 (1,00-41,00)       15,29 (7,43) 

  Obez  16,00 (2,00-52,00)       15,29 (7,43) 

  Morbid obez  14,00 (7,00-28,00)       15,33 (7,09) 

*Mann-Whitney U testi, **Kruskal-Wallis testi, p<0,05 
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Tablo 11. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği toplam  
                  puanlarının sağlık ile ilişkili değişkenlere göre incelenmesi 
  

   Sağlık ile İlişkili Değişkenler 

          Sağlık Anksiyetesi Ölçeği 

   Toplam Puanı 

  

 Test Değeri 

         p           Medyan  

       (Min-Maks) 

        Ort (SS) 

 

  Sahip olunan kronik hastalık sayısı 

  Bir 14,00 (2,00-47,00) 14,65 (6,78) 
0,025* 

  Birden fazla 16,00 (1,00-52,00) 16,57 (8,31) 

  Düzenli ilaç kullanma durumu 

  Hayır 16,00 (4,00-34,00) 15,98 (6,23) 
0,350* 

  Evet 15,00 (1,00-52,00) 15,73 (8,11) 

  Sağlık kurumlarına başvuru sayısı (Son bir yıl içerisinde) 

  2 veya daha az 14,00 (3,00-26,00) 13,55 (5,72) 

<0,001** 
  3-5 kez 13,00 (1,00-47,00) 14,25 (7,72) 

  6-8 kez 16,00 (3,00-41,00) 17,33 (7,17) 

  9 veya daha fazla 17,00 (3,00-52,00) 17,68 (8,60) 

  Hastanede yatarak tedavi görme durumu (En son) 

  Hayır 14,00 (2,00-35,00) 14,48 (5,94) 

0,002** 

  Evet, son 1 yıl içerisinde 16,00 (5,00-52,00) 17,96 (8,72) 

  Evet, 1-4 yıl önce 17,00 (3,00-47,00) 18,23 (8,63) 

  Evet, 5-10 yıl önce 12,00 (1,00-31,00) 13,51 (6,43) 

  Evet, 10 yıldan uzun süre önce 15,00 (2,00-37,00) 15,30 (8,41) 

Ameliyat olma durumu (En son) 

Hayır 15,00 (2,00-52,00) 15,64 (7,81) 

0,503** 

Evet, son 1 yıl içerisinde 16,00 (5,00-39,00) 16,73 (7,27) 

Evet, 1-4 yıl önce 16,00 (3,00-35,00) 17,04 (7,65) 

Evet, 5-10 yıl önce   16,00 (10,00-40,00) 15,48 (7,44) 

Evet, 10 yıldan uzun süre önce 14,00 (2,00-37,00) 15,24 (8,14) 

Ciddi bir hastalığı olan herhangi bir yakını/akrabası olma durumu 

Hayır 14,00 (2,00-37,00) 14,35 (6,86) 
0,002* 

Evet 16,00 (1,00-52,00) 16,90 (8,24) 

*Mann-Whitney U testi, **Kruskal-Wallis testi, p<0,05 
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Tablo 11. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği toplam  
                  puanlarının sağlık ile ilişkili değişkenlere göre incelenmesi 
  

   Sağlık ile İlişkili Değişkenler 

          Sağlık Anksiyetesi Ölçeği 

   Toplam Puanı 

  

 Test Değeri 

         p           Medyan  

       (Min-Maks) 

        Ort (SS) 

 

Evde bakmak zorunda olduğu hasta olan herhangi bir yakını olma durumu 

Hayır 15,00 (2,00-52,00) 15,64 (7,60) 
0,391* 

Evet 16,00 (1,00-47,00) 16,85 (8,87) 

  *Mann-Whitney U testi, **Kruskal-Wallis testi, p<0,05 

 

Çalışma grubunda yer alan hastaların SAÖ’nün gövde alt boyutu olan “Bedensel 

Belirtilere Aşırı Duyarlılık ve Kaygı’’ alt boyutu puanlarının ortalaması ± standart sapması, 

12,32 ± 6,23 olup medyanı 12,00’dı. Alınan en düşük puan 1,00 iken en yüksek puan 40,00 

idi. 

Bağımsız iki alt grup bulunduran sosyodemografik değişkenlerdeki alt grupların SAÖ 

gövde alt boyutu puanları arasındaki karşılaştırmalar, Mann Whitney U testi ile yapıldı. 

Kadınlar, erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek SAÖ gövde 

alt boyutu puanına sahiptiler.  

Çocuk sahibi olmayanlar, çocuk sahibi olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha yüksek SAÖ gövde alt boyutu puanı aldılar.  

Bağımsız ikiden fazla alt grup bulunduran sosyodemografik değişkenlerdeki alt 

grupların SAÖ gövde alt boyutu puanları arasındaki farklılıklar, Kruskal Wallis testi ile 

incelendi. Yaş değişkeninin kendi alt grupları arasında ve meslek değişkeninin kendi alt 

grupları arasında, SAÖ gövde alt boyutu puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde farklılıklar saptandı. İlgili değişkenlerin kendi alt grupları arasındaki ikili 

karşılaştırmalar Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U testi kullanılarak yapıldı. 

Yaş değişkeninin alt grupları arasındaki ikili karşılaştırmalarda kullanılan Mann 

Whitney U testi sonucunda 50-64 yaş grubu ile 18-34 yaş grubu ve 50-64 yaş grubu ile 35-49 

yaş grubu arasındaki karşılaştırmalarda SAÖ gövde alt boyutu puanı açısından ortaya çıkan 

anlamlı farklar, Bonferroni düzeltmesi uygulandığında istatistiksel olarak anlamlılığını yitirdi. 
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Emekli olanların, çalışmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük 

SAÖ gövde alt boyutu puanına sahip oldukları tespit edildi. 

Çalışma grubundaki hastaların SAÖ’nün gövde alt boyutu olan “Bedensel Belirtilere 

Aşırı Duyarlılık ve Kaygı” alt boyutundan aldıkları puanların sosyodemografik değişkenlere 

göre incelenmesi Tablo 12’de verildi. 

 

Tablo 12. Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği Bedensel Belirtilere    
                 Aşırı Duyarlılık ve Kaygı alt boyutu puanlarının sosyodemografik  
                 değişkenlere göre incelenmesi 
 

Sosyodemografik 

Değişkenler 

SAÖ-Bedensel Belirtilere Aşırı 

Duyarlılık ve Kaygı Alt Boyutu Puanı 

 

Test Değeri 

p Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Yaş (yıl) 

18-34 12,00 (2,00-40,00) 12,83 (5,76)  

  

 0,029** 

35-49 13,00 (2,00-37,00) 13,50 (6,91) 

50-64 10,00 (1,00-33,00) 11,37 (6,28) 

65 ve üstü 12,00 (2,00-32,00) 11,43 (5,43) 

Cinsiyet 

Kadın 12,00 (2,00-40,00) 13,07 (5,97)  

0,003* Erkek 11,00 (1,00-37,00) 11,49 (6,41) 

Medeni durum 

Evli 11,00 (1,00-40,00) 12,02 (6,19) 
0,071* 

Evli Olmayan 13,00 (2,00-37,00) 13,05 (6,27) 

Çocuk sahibi olma durumu 

Hayır 13,00 (2,00-40,00) 13,50 (6,58) 
0,013* 

Evet 11,00 (1,00-35,00) 11,84 (6,02) 

Hanedeki kişi sayısı 

1 kişi 13,00 (2,00-37,00) 13,31 (6,43) 

 0,227** 2-4 kişi 12,00 (2,00-40,00) 12,07 (6,06) 

5-9 kişi 13,00 (1,00-35,00) 13,46 (7,56) 

*Mann-Whitney U testi, **Kruskal-Wallis testi, p<0,05 
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Tablo 12. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği Bedensel   
                 Belirtilere Aşırı Duyarlılık ve Kaygı alt boyutu puanlarının sosyodemografik 
                 değişkenlere göre incelenmesi 
 

Sosyodemografik 

Değişkenler 

SAÖ-Bedensel Belirtilere Aşırı 

Duyarlılık ve Kaygı Alt Boyutu Puanı 

 

Test Değeri 

p Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Meslek 

İşçi 11,00 (2,00-28,00) 12,21 (6,75) 

 0,010** 

Memur 12,00 (1,00-40,00) 12,77 (6,09) 

Emekli 10,00 (2,00-23,00) 11,00 (5,43) 

Çalışmıyor 13,00 (2,00-37,00) 13,75 (6,66) 

Diğer   9,00 (2,00-19,00)  9,92 (4,57) 

Eğitim düzeyi 

Okuryazar ve altı 10,00 (4,00-15,00) 10,11 (4,08) 

 0,688** 

İlkokul 11,00 (2,00-37,00) 12,64 (7,31) 

Ortaokul 12,00 (2,00-23,00) 12,03 (5,67) 

Lise 12,00 (1,00-28,00) 12,30 (5,84) 

Lisans 12,00 (2,00-40,00) 12,03 (6,29) 

Lisansüstü 12,00 (5,00-26,00) 13,13 (4,75) 

Gelir düzeyi  

Gelir giderden fazla 11,50 (2,00-40,00) 12,40 (6,24)  

 0,876** Gelir gidere eşit 12,00 (1,00-35,00) 12,27 (5,96) 

Gelir giderden az 11,00 (2,00-37,00) 12,37 (6,78) 

Sigara kullanımı 

Hayır 12,00 (1,00-40,00) 12,67 (6,03) 

 0,360** Evet 10,00 (2,00-35,00) 12,03 (6,54) 

Bıraktım 11,00 (2,00-35,00) 11,83 (6,27) 

Alkol kullanımı 

Hayır 12,00 (1,00-40,00) 12,43 (6,21) 

 0,699** Evet 12,50 (2,00-28,00) 11,86 (6,56) 

Bıraktım 9,50 (7,00-15,00) 10,50 (3,37) 

*Mann-Whitney U testi, **Kruskal-Wallis testi, p<0,05 
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Çalışmada, SAÖ gövde alt boyutu puanı en yüksek olan hasta grupları arasında 

hepatobiliyer hastalığı olan katılımcılar ilk sırada yer almakta olup onları sırasıyla kanser 

hastalığı olanlar ile ruh ve sinir hastalığı olanlar takip etmekte idi. 

İlgili hastalığı bulunduran grup ile bulundurmayan grup olmak üzere iki bağımsız 

grubun SAÖ gövde alt boyutu puanları arasındaki karşılaştırmalar, Mann Whitney U testi ile 

yapıldı. 

Hastalar arasında tiroid hastalığı olanlar, olmayanlara göre; kardiyovasküler hastalığı 

olanlar, olmayanlara göre; dislipidemisi olanlar, olmayanlara göre; kanser hastalığı olanlar, 

olmayanlara göre; ruh ve sinir hastalığı olanlar, olmayanlara göre; hepatobiliyer hastalığı 

olanlar, olmayanlara göre; kas ve iskelet sistemi hastalığı olanlar, olmayanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek SAÖ gövde alt boyutu puanına sahip idi.  

Çalışmadaki hastaların SAÖ’nün gövde alt boyutu olan “Bedensel Belirtilere Aşırı 

Duyarlılık ve Kaygı” alt boyutundan aldıkları puanların kronik hastalıklara göre incelenmesi 

Tablo 13’te verildi. 

 

Tablo 13. Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği Bedensel Belirtilere    
                 Aşırı Duyarlılık ve Kaygı alt boyutu puanlarının kronik hastalıklara göre                 
                 incelenmesi 
 

Kronik 

Hastalıklar 

SAÖ-Bedensel Belirtilere Aşırı Duyarlılık ve Kaygı  

Alt Boyutu Puanı  

 

 

p* Kronik Hastalık Yok  Kronik Hastalık Var 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Hipertansiyon 
12,00 

(2,00-40,00) 
12,35 (5,94) 

11,00 

(1,00-35,00) 
12,28 (6,62) 0,566 

Diyabetes 

Mellitus 

12,00 

(2,00-40,00) 
12,16 (6,05) 

13,00 

(1,00-33,00) 
12,94 (6,83) 0,266 

Tiroid 

Hastalıkları 

11,00 

(1,00-40,00) 
12,08 (6,24) 

13,00 

(2,00-28,00) 
13,59 (6,03) 0,032 

Kardiyovasküler 

Hastalıklar 

11,00 

(1,00-37,00) 
11,89 (5,87) 

13,00 

(2,00-40,00) 
14,08 (7,28) 0,018 

Dislipidemi 
11,00 

(1,00-40,00) 
11,88 (6,00) 

13,00 

(4,00-35,00) 
13,89 (6,78) 0,015 

*Mann-Whitney U testi, p<0,05 
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Tablo 13. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği Bedensel  
                  Belirtilere Aşırı Duyarlılık ve Kaygı alt boyutu puanlarının kronik   
                  hastalıklara göre incelenmesi 
 

Kronik 

Hastalıklar 

SAÖ-Bedensel Belirtilere Aşırı Duyarlılık ve Kaygı  

Alt Boyutu Puanı  

 

 

p* Kronik Hastalık Yok  Kronik Hastalık Var 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Kanser 
12,00 

(1,00-40,00) 
12,16 (6,18) 

14,00 

(6,00-32,00) 
15,68 (6,37) 0,016 

Solunum Sistemi 

Hastalıkları 

12,00 

(1,00-37,00) 
12,21 (6,12) 

12,00 

(2,00-40,00) 
12,86 (6,72) 0,529 

Nörolojik 

Hastalıklar 

12,00 

(1,00-40,00) 
12,26 (6,11) 

10,00 

(4,00-33,00) 
13,13 (7,50) 0,916 

Ruh ve Sinir 

Hastalıkları 

11,50 

(1,00-40,00) 
12,07 (6,12) 

13,50 

(3,00-35,00) 
14,79 (6,79) 0,013 

Hepatobiliyer 

Hastalıklar 

12,00 

(1,00-40,00) 
12,14 (6,12) 

17,00 

(7,00-32,00) 
16,69 (7,31) 0,011 

Üriner Sistem 

Hastalıkları 

12,00 

(1,00-40,00) 
12,29 (6,17) 

12,50 

(2,00-32,00) 
12,67 (6,83) 0,840 

Romatizmal 

Hastalıklar 

12,00 

(1,00-37,00) 
12,26 (6,14) 

12,50 

(5,00-40,00) 
13,88 (8,15) 0,510 

Kas ve İskelet 

Sistemi 

Hastalıkları 

11,50 

(1,00-40,00) 
11,90 (6,13) 

13,00 

(4,00-33,00) 
14,04 (6,35) 0,006 

Hematolojik 

Hastalıklar 

12,00 

(1,00-40,00) 
12,24 (6,14) 

12,00 

(4,00-33,00) 
13,41 (7,31) 0,551 

GİS 

Hastalıkları 

12,00 

(1,00-40,00) 
12,16 (6,17) 

12,00 

(3,00-37,00) 
13,53 (6,53) 0,163 

Dermatolojik 

Hastalıklar 

12,00 

(1,00-40,00) 
12,31 (6,28) 

13,00 

(4,00-23,00) 
12,56 (5,03) 0,609 

KBB 

Hastalıkları 

12,00 

(1,00-40,00) 
12,29 (6,22) 

16,00 

(4,00-23,00) 
13,89 (6,47) 0,307 

*Mann-Whitney U testi, p<0,05 
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Tablo 13. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği Bedensel  
                  Belirtilere Aşırı Duyarlılık ve Kaygı alt boyutu puanlarının kronik   
                  hastalıklara göre incelenmesi 
 

Kronik 

Hastalıklar 

SAÖ-Bedensel Belirtilere Aşırı Duyarlılık ve Kaygı  

Alt Boyutu Puanı  

 

 

p* Kronik Hastalık Yok  Kronik Hastalık Var 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Diğer Endokrin 

Hastalıklar 

12,00 

(1,00-40,00) 
12,30 (6,23) 

14,00 

(9,00-22,00) 
14,75 (5,62) 0,356 

*Mann-Whitney U testi, p<0,05 

 

Bağımsız iki alt grup bulunduran sağlık ile ilişkili değişkenlerdeki alt grupların SAÖ 

gövde alt boyutu puanları arasındaki karşılaştırmalar, Mann Whitney U testi ile yapıldı. 

Çalışmada bir kronik hastalığı olan katılımcılar, birden fazla kronik hastalığı olan 

katılımcılara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük SAÖ gövde alt boyutu 

puanına sahip idi.  

Ciddi bir hastalığı olan herhangi bir yakını/akrabası olanlar, olmayanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek SAÖ gövde alt boyutu puanına sahipti. 

Bağımsız ikiden fazla alt grup bulunduran sağlık ile ilişkili değişkenlerdeki alt 

grupların SAÖ gövde alt boyutu puanları arasındaki farklılıklar, Kruskal Wallis testi ile 

incelendi. Sağlık kurumlarına başvuru sayısı değişkeninin alt gruplarının kendi aralarında ve 

hastanede yatarak tedavi görme değişkeninin alt gruplarının kendi aralarında, SAÖ gövde alt 

boyutu puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı seviyede farklılıklar bulundurdukları tespit 

edildi. İlgili değişkenlerin kendi alt grupları arasındaki ikili karşılaştırmalar, Bonferroni 

düzeltmeli Mann Whitney U testi kullanılarak yapıldı. 

Çalışma grubundaki hastalar arasında son 1 yıl içerisinde sağlık kurumu başvuru sayısı 

2 veya daha az olanlar; 9 veya daha fazla olanlara ve 6-8 kez olanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha düşük SAÖ gövde alt boyutu puanına sahip olarak saptandı. Diğer 

yandan son 1 yıldaki sağlık kurumlarına başvuru sayısı 3-5 kez olanlar da 9 veya daha fazla 

olanlar ile 6-8 kez olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük SAÖ gövde 

alt boyutu puanına sahip olarak bulundu.  

En son hastane yatışı 5-10 yıl önce olanlar, en son hastane yatışı son 1 yıl içerisinde 

olanlar ile en son hastane yatışı 1-4 yıl önce olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
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daha düşük SAÖ gövde alt boyutu puanına sahipti. Diğer yandan en son 1-4 yıl önce hastane 

yatışı olanlar; yatışı olmayan ve en son 10 yıldan uzun süre önce hastane yatışı olanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek SAÖ gövde alt boyutu puanı aldı. 

Çalışmadaki hastaların SAÖ’nün gövde alt boyutu olan “Bedensel Belirtilere Aşırı 

Duyarlılık ve Kaygı” alt boyutundan aldıkları puanların sağlık ile ilişkili değişkenlere göre 

incelenmesi Tablo 14’te verildi. 

 

Tablo 14. Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği Bedensel Belirtilere   
                 Aşırı Duyarlılık ve Kaygı alt boyutu puanlarının sağlık ile ilişkili değişkenlere 
                 göre incelenmesi 
 

Sağlık ile İlişkili Değişkenler 

SAÖ-Bedensel Belirtilere Aşırı 

Duyarlılık ve Kaygı Alt Boyutu Puanı 

      

   Test Değeri 

p    Medyan  

   (Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

VKİ 

Zayıf   12,00 (10,00-19,00) 13,67 (4,73) 

0,761** 

Normal 12,00 (2,00-28,00) 12,18 (5,61) 

Fazla kilolu 11,00 (1,00-35,00) 11,77 (6,01) 

Obez 12,00 (2,00-40,00) 13,02 (7,03) 

Morbid obez 11,50 (6,00-23,00) 12,58 (5,62) 

Sahip olunan kronik hastalık sayısı 

Bir 11,00 (2,00-37,00) 11,40 (5,64) 
0,022* 

Birden fazla 12,00 (1,00-40,00) 12,97 (6,54) 

Düzenli ilaç kullanma durumu 

Hayır 12,00 (2,00-28,00) 12,53 (5,41) 
0,411* 

Evet 12,00 (1,00-40,00) 12,27 (6,42) 

Sağlık kurumlarına başvuru sayısı (Son bir yıl içerisinde) 

2 veya daha az 10,00 (3,00-20,00) 10,65 (4,62) 

<0,001** 
3-5 kez 10,00 (1,00-37,00) 11,00 (5,95) 

6-8 kez 13,00 (2,00-35,00) 13,66 (6,04) 

9 veya daha fazla 13,00 (2,00-40,00) 13,83 (6,93) 

*Mann-Whitney U testi, **Kruskal-Wallis testi, p<0,05 
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Tablo 14. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği Bedensel 
                  Belirtilere Aşırı Duyarlılık ve Kaygı alt boyutu puanlarının sağlık ile ilişkili  
                  değişkenlere göre incelenmesi 
 

Sağlık ile İlişkili Değişkenler 

SAÖ-Bedensel Belirtilere Aşırı 

Duyarlılık ve Kaygı Alt Boyutu Puanı 

      

   Test Değeri 

p     Medyan  

    (Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Hastanede yatarak tedavi görme durumu (En son) 

Hayır 11,00 (2,00-27,00) 11,19 (5,03) 

<0,001** 

Evet, son 1 yıl içerisinde 13,00 (4,00-40,00) 14,16 (6,63) 

Evet, 1-4 yıl önce 13,00 (2,00-37,00) 14,58 (6,97) 

Evet, 5-10 yıl önce 10,00 (1,00-23,00) 10,66 (5,31) 

Evet, 10 yıldan uzun süre önce 10,00 (2,00-28,00) 11,63 (6,48) 

Ameliyat olma durumu (En son) 

Hayır 11,50 (2,00-40,00) 12,03 (6,33) 

0,076** 

Evet, son 1 yıl içerisinde 13,00 (4,00-31,00) 13,59 (5,81) 

Evet, 1-4 yıl önce 13,00 (2,00-27,00) 13,85 (5,85) 

Evet, 5-10 yıl önce 12,00 (1,00-32,00) 12,30 (6,02) 

Evet, 10 yıldan uzun süre önce 10,00 (2,00-28,00) 11,63 (6,42) 

Ciddi bir hastalığı olan herhangi bir yakını/akrabası olma durumu 

Hayır 10,00 (2,00-28,00) 11,12 (5,65) 
0,001* 

Evet 13,00 (1,00-40,00) 13,27 (6,50) 

Evde bakmak zorunda olduğu hasta olan herhangi bir yakını olma durumu 

Hayır 12,00 (2,00-40,00) 12,29 (6,14) 
0,916* 

Evet 12,00 (1,00-37,00) 12,57 (6,94) 

*Mann-Whitney U testi, **Kruskal-Wallis testi, p<0,05 

 

Çalışma grubundaki hastaların SAÖ’nün ek alt boyutu olan “Hastalığın Olumsuz 

Sonuçları” alt boyutundan aldıkları puanların ortalaması ± standart sapması, 3,45 ± 2,39 olup 

medyanı 3,00’dı. Alınan en düşük puan 0,00 iken en yüksek puan 12,00’dı.  

Bağımsız iki alt grup bulunduran sosyodemografik değişkenlerdeki alt grupların SAÖ 

ek alt boyutu puanları arasındaki karşılaştırmalar, Mann Whitney U testi ile yapıldı.  
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Evli olmayanların, evli olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

SAÖ ek alt boyutu puanına sahip oldukları bulundu. 

Bağımsız ikiden fazla alt grup bulunduran sosyodemografik değişkenlerdeki alt 

grupların SAÖ ek alt boyutu puanları arasındaki farklılıklar Kruskal Wallis testi ile 

incelendiğinde, alt gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark saptanmadı.  

Çalışmadaki hastaların SAÖ’nün ek alt boyutu olan “Hastalığın Olumsuz Sonuçları” 

alt boyutundan aldıkları puanların sosyodemografik değişkenlere göre incelenmesi Tablo 

15’te verildi. 

 

Tablo 15. Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği Hastalığın Olumsuz  
                 Sonuçları alt boyutu puanlarının sosyodemografik değişkenlere göre  
                 incelenmesi             
 

Sosyodemografik Değişkenler 

SAÖ-Hastalığın Olumsuz Sonuçları 

Alt Boyutu Puanı 

 

Test Değeri 

p Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Yaş (yıl) 

18-34   3,00 (0,00-12,00) 3,41 (2,21) 

 0,176** 
35-49   3,00 (0,00-10,00) 3,56 (2,45) 

50-64   3,00 (0,00-12,00) 3,20 (2,67) 

65 ve üstü 4,00 (0,00-8,00) 3,75 (2,02) 

Cinsiyet 

Kadın   3,00 (0,00-12,00) 3,31 (2,27) 
 0,219* 

Erkek   3,00 (0,00-12,00) 3,62 (2,51) 

Medeni durum 

Evli  3,00 (0,00-12,00) 3,26 (2,41) 
 0,004* 

Evli Olmayan  4,00 (0,00-10,00)  3,92 (2,27) 

Çocuk sahibi olma durumu 

Hayır   3,50 (0,00-12,00) 3,66 (2,36) 
0,192* 

Evet   3,00 (0,00-12,00) 3,37 (2,40) 

*Mann-Whitney U testi, **Kruskal-Wallis testi, p<0,05 
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Tablo 15. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği Hastalığın  
                  Olumsuz Sonuçları alt boyutu puanlarının sosyodemografik değişkenlere  
                  göre incelenmesi 
 

Sosyodemografik Değişkenler 

SAÖ-Hastalığın Olumsuz Sonuçları 

Alt Boyutu Puanı 

 

Test Değeri 

p Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Hanedeki kişi sayısı 

1 kişi    4,00 (0,00-10,00) 4,10 (2,16) 

 0,054** 2-4 kişi    3,00 (0,00-12,00) 3,35 (2,39) 

5-9 kişi    3,00 (0,00-10,00) 3,39 (2,66) 

Meslek 

İşçi   3,00 (0,00-10,00) 3,26 (2,58) 

 0,876** 

Memur   3,00 (0,00-12,00) 3,49 (2,32) 

Emekli 3,00 (0,00-9,00) 3,50 (2,38) 

Çalışmıyor   3,00 (0,00-10,00) 3,50 (2,33) 

Diğer   3,00 (0,00-12,00) 3,50 (2,52) 

Eğitim düzeyi 

Okuryazar ve altı 1,00 (0,00-6,00) 2,00 (2,29) 

 0,082** 

İlkokul   4,00 (0,00-12,00) 3,96 (2,80) 

Ortaokul 3,00 (0,00-8,00) 2,88 (2,32) 

Lise 3,00 (0,00-8,00) 3,41 (2,23) 

Lisans   3,00 (0,00-12,00) 3,26 (2,58) 

Lisansüstü 3,50 (0,00-8,00) 3,58 (1,92) 

Gelir düzeyi  

Gelir giderden fazla   3,00 (0,00-12,00) 3,39 (2,44)  

0,944** Gelir gidere eşit   3,00 (0,00-12,00) 3,48 (2,35) 

Gelir giderden az   3,00 (0,00-10,00) 3,44 (2,45) 

Sigara kullanımı 

Hayır   3,00 (0,00-12,00) 3,40 (2,27) 

0,973** Evet 3,00 (0,00-9,00) 3,49 (2,42) 

Bıraktım   3,00 (0,00-12,00) 3,53 (2,66) 

*Mann-Whitney U testi, **Kruskal-Wallis testi, p<0,05 
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Tablo 15. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği Hastalığın  
                  Olumsuz Sonuçları alt boyutu puanlarının sosyodemografik değişkenlere  
                  göre incelenmesi 
 

Sosyodemografik Değişkenler 

SAÖ-Hastalığın Olumsuz Sonuçları 

Alt Boyutu Puanı 

 

Test Değeri 

p Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Alkol kullanımı 

Hayır   3,00 (0,00-12,00) 3,47 (2,42) 

0,943** Evet 3,00 (0,00-8,00) 3,32 (2,13) 

Bıraktım 3,00 (1,00-9,00) 3,83 (2,93) 

*Mann-Whitney U testi, **Kruskal-Wallis testi, p<0,05 

 

Çalışmada, SAÖ ek alt boyutu puanı en yüksek olan hasta grupları arasında 

hepatobiliyer hastalığı olan katılımcılar ilk sırada yer almakta olup onları sırasıyla 

dislipidemisi olanlar ile romatizmal hastalığı olanlar takip etmekte idi. 

İlgili hastalığı bulunduran grup ile bulundurmayan grup olmak üzere iki bağımsız 

grubun SAÖ ek alt boyutu puanları arasındaki karşılaştırmalar, Mann Whitney U testi ile 

yapıldı. 

Çalışma grubundaki hastalardan dislipidemisi olanların, olmayanlara göre; 

hepatobiliyer hastalığı olanların, olmayanlara göre; kas ve iskelet sistemi hastalığı olanların, 

olmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek SAÖ ek alt boyutu 

puanına sahip oldukları belirlendi. 

Çalışmadaki hastaların SAÖ’nün ek alt boyutu olan “Hastalığın Olumsuz Sonuçları” 

alt boyutundan aldıkları puanların kronik hastalıklara göre incelenmesi Tablo 16’da verildi. 
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Tablo 16. Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği Hastalığın Olumsuz  
                 Sonuçları alt boyutu puanlarının kronik hastalıklara göre incelenmesi 
 

 
Kronik Hastalıklar 

SAÖ-Hastalığın Olumsuz Sonuçları 

Alt Boyutu Puanı 

 

 

p* Kronik Hastalık Yok  Kronik Hastalık Var 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Hipertansiyon 
3,00 

(0,00-12,00) 
3,58 (2,37) 

3,00 

(0,00-10,00) 
3,28 (2,41) 0,263 

Diyabetes Mellitus 
3,00 

(0,00-12,00) 
3,33 (2,30) 

4,00 

(0,00-12,00) 
3,90 (2,65) 0,094 

Tiroid Hastalıkları 
3,00 

(0,00-12,00) 
3,43 (2,36) 

3,00 

(0,00-10,00) 
3,55 (2,55) 0,868 

Kardiyovasküler 

Hastalıklar 

3,00 

(0,00-10,00) 
3,38 (2,30) 

4,00 

(0,00-12,00) 
3,76 (2,72) 0,327 

Dislipidemi 
3,00 

(0,00-12,00) 
3,25 (2,25) 

4,00 

(0,00-12,00) 
4,16 (2,72) 0,004 

Kanser 
3,00 

(0,00-12,00) 
3,47 (2,39) 

3,00 

(0,00-8,00) 
3,05 (2,30) 0,426 

Solunum Sistemi 

Hastalıkları 

3,00 

(0,00-12,00) 
3,43 (2,36) 

3,00 

(0,00-12,00) 
3,58 (2,52) 0,740 

Nörolojik 

Hastalıklar 

3,00 

(0,00-12,00) 
3,42 (2,38) 

3,50 

(0,00-8,00) 
3,84 (2,49) 0,319 

Ruh ve Sinir 

Hastalıkları 

3,00 

(0,00-12,00) 
3,40 (2,40) 

4,00 

(0,00-8,00) 
3,95 (2,19) 0,107 

Hepatobiliyer 

Hastalıklar 

3,00 

(0,00-12,00) 
3,40 (2,36) 

4,50 

(0,00-8,00) 
4,75 (2,74) 0,040 

Üriner Sistem 

Hastalıkları 

3,00 

(0,00-12,00) 
3,46 (2,38) 

3,00 

(0,00-10,00) 
3,36 (2,46) 0,679 

Romatizmal 

Hastalıklar 

3,00 

(0,00-12,00) 
3,43 (2,37) 

4,00 

(0,00-12,00) 
4,00 (2,88) 0,423 

*Mann-Whitney U testi, p<0,05 
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Tablo 16. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği Hastalığın  
                  Olumsuz Sonuçları alt boyutu puanlarının kronik hastalıklara göre  
                  incelenmesi 
 

 
Kronik Hastalıklar 

SAÖ-Hastalığın Olumsuz Sonuçları 

Alt Boyutu Puanı 

 

 

p* Kronik Hastalık Yok  Kronik Hastalık Var 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Kas ve İskelet 

Sistemi Hastalıkları 

3,00 

(0,00-12,00) 

3,34 (2,36) 4,00 

(0,00-10,00) 

3,93 (2,45) 0,044 

Hematolojik 

Hastalıklar 

3,00 

(0,00-12,00) 
3,44 (2,39) 

3,00 

(0,00-8,00) 
3,62 (2,40) 0,660 

GİS 

Hastalıkları 

3,00 

(0,00-12,00) 
3,41 (2,39) 

3,00 

(0,00-8,00) 
3,80 (2,70) 0,431 

Dermatolojik 

Hastalıklar 

3,00 

(0,00-12,00) 
3,43 (2,41) 

4,00 

(2,00-7,00) 
4,00 (1,68) 0,177 

KBB Hastalıkları 
3,00 

(0,00-12,00) 
3,45 (2,41) 

4,00 

(1,00-5,00) 
3,56 (1,24) 0,611 

Diğer Endokrin 

Hastalıklar 

3,00 

(0,00-12,00) 
3,47 (2,39) 

2,00 

(1,00-3,00) 
2,00 (1,15) 0,205 

  *Mann-Whitney U testi, p<0,05 

 

Bağımsız iki alt grup bulunduran sağlık ile ilişkili değişkenlerdeki alt grupların SAÖ 

ek alt boyutu puanları arasındaki karşılaştırmalar, Mann Whitney U testi ile yapıldı. 

Evde bakmak zorunda olduğu hasta olan herhangi bir yakını olanlar, olmayanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek SAÖ ek alt boyutu puanına sahip olarak 

saptandı.  

Bağımsız ikiden fazla alt grup bulunduran sağlık ile ilişkili değişkenlerdeki alt 

grupların SAÖ ek alt boyutu puanları arasındaki farklılıklar, Kruskal Wallis testi ile incelendi. 

Sağlık kurumlarına başvuru sayısı değişkeninin alt grupları arasında SAÖ ek alt boyutu puanı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılıklar olduğu tespit edildi. Sağlık 

kurumlarına başvuru sayısı değişkeninin alt grupları arasındaki ikili karşılaştırmalarda 

kullanılan Mann Whitney U testinde sağlık kurumlarına son 1 sene içerisinde 2 veya daha az 

başvurusu olanlar ile 9 veya daha fazla başvurusu olanlar, 2 veya daha az başvurusu olanlar 
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ile 6-8 kez başvurusu olanlar ve 3-5 kez başvurusu olanlar ile 9 veya daha fazla başvurusu 

olanlar arasındaki karşılaştırmalarda SAÖ ek alt boyutu puanı açısından ortaya çıkan anlamlı 

farklar, Bonferroni düzeltmesi uygulandığında istatistiksel olarak anlamlılığını yitirdi. 

Çalışmadaki hastaların SAÖ’nün ek alt boyutu olan “Hastalığın Olumsuz Sonuçları” 

alt boyutundan aldıkları puanların sağlık ile ilişkili değişkenlere göre incelenmesi Tablo 17’de 

verildi.  

 
Tablo 17. Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği Hastalığın Olumsuz 
                 Sonuçları alt boyutu puanlarının sağlık ile ilişkili değişkenlere göre  
                 incelenmesi 
 

 

 Sağlık ile İlişkili Değişkenler 

 

SAÖ-Hastalığın Olumsuz Sonuçları  

Alt Boyutu Puanı  

 

 Test Değeri 

p 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

VKİ 

Zayıf 3,00 (1,00-4,00) 2,67 (1,53) 

0,800** 

Normal 3,00 (0,00-8,00) 3,32 (2,18) 

Fazla kilolu   3,00 (0,00-12,00) 3,52 (2,43) 

Obez   3,00 (0,00-12,00) 3,57 (2,57) 

Morbid obez 2,50 (0,00-7,00) 2,75 (2,01) 

Sahip olunan kronik hastalık sayısı 

Bir   3,00 (0,00-10,00) 3,25 (2,14) 
0,212* 

Birden fazla   3,00 (0,00-12,00) 3,60 (2,54) 

Düzenli ilaç kullanma durumu 

Hayır 3,00 (0,00-8,00) 3,44 (2,01) 
0,676* 

Evet   3,00 (0,00-12,00) 3,46 (2,47) 

Sağlık kurumlarına başvuru sayısı (Son bir yıl içerisinde) 

2 veya daha az 3,00 (0,00-8,00) 2,90 (2,02) 

  0,045** 
3-5 kez   3,00 (0,00-12,00) 3,25 (2,48) 

6-8 kez 3,00 (0,00-9,00) 3,67 (2,15) 

9 veya daha fazla   4,00 (0,00-12,00) 3,84 (2,58) 

*Mann-Whitney U testi, **Kruskal-Wallis testi, p<0,05 
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Tablo 17. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların Sağlık Anksiyetesi Ölçeği Hastalığın  
                  Olumsuz Sonuçları alt boyutu puanlarının sağlık ile ilişkili değişkenlere göre   
                  incelenmesi 
 

 

 Sağlık ile İlişkili Değişkenler 

 

SAÖ-Hastalığın Olumsuz Sonuçları  

Alt Boyutu Puanı 

 

 Test Değeri 

p 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Hastanede yatarak tedavi görme durumu (En son) 

Hayır 3,00 (0,00-9,00) 3,29 (1,98) 

0,256** 

Evet, son 1 yıl içerisinde   3,00 (0,00-12,00) 3,81 (2,92) 

Evet, 1-4 yıl önce   4,00 (0,00-10,00) 3,65 (2,48) 

Evet, 5-10 yıl önce 3,00 (0,00-8,00) 2,85 (2,06) 

Evet, 10 yıldan uzun süre önce   3,00 (0,00-10,00) 3,67 (2,57) 

Ameliyat olma durumu (En son) 

Hayır   3,00 (0,00-12,00) 3,61 (2,36) 

  0,404** 

Evet, son 1 yıl içerisinde 3,00 (0,00-8,00) 3,14 (2,30) 

Evet, 1-4 yıl önce   2,00 (0,00-10,00) 3,19 (2,67) 

Evet, 5-10 yıl önce 3,00 (0,00-8,00) 3,18 (2,23) 

Evet, 10 yıldan uzun süre önce   4,00 (0,00-10,00) 3,61 (2,42) 

Ciddi bir hastalığı olan herhangi bir yakını/akrabası olma durumu 

Hayır   3,00 (0,00-10,00) 3,23 (2,24)  
0,148* 

Evet   3,00 (0,00-12,00) 3,63 (2,49) 

Evde bakmak zorunda olduğu hasta olan herhangi bir yakını olma durumu 

Hayır   3,00 (0,00-12,00) 3,34 (2,31) 
0,036* 

Evet   4,00 (0,00-12,00) 4,28 (2,83) 

*Mann-Whitney U testi, **Kruskal-Wallis testi, p<0,05 

 

SF-12 Yaşam Kalitesi Ölçeği’ne İlişkin Karşılaştırmalı İstatistikler 

Çalışma grubundaki hastaların FBÖ puanlarının ortalaması ± standart sapması, 45,31 

± 9,97 olup medyanı 47,40’tı. Alınan en düşük puan 20,88 iken en yüksek puan 65,17’di. 

Bağımsız iki alt grup bulunduran sosyodemografik değişkenlerdeki alt grupların FBÖ 

puanları arasındaki karşılaştırmalar, Mann Whitney U testi ile yapıldı. 
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Evli olmayanlar, evli olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

FBÖ puanı aldı. 

Çocuk sahibi olmayanlar, çocuk sahibi olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha yüksek FBÖ puanına sahipti.  

Bağımsız ikiden fazla alt grup bulunduran sosyodemografik değişkenlerdeki alt 

grupların FBÖ puanları arasındaki farklılıklar, Kruskal Wallis testi ile incelendi. Yaş, eğitim 

düzeyi, meslek ve gelir düzeyi değişkenlerinin kendi alt grupları içerisinde FBÖ puanları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılıklar olduğu tespit edildi. İlgili 

değişkenlerin kendi alt grupları arasındaki ikili karşılaştırmalar, Bonferroni düzeltmeli Mann 

Whitney U testi kullanılarak yapıldı. 

Çalışma grubundaki hastalardan 65 yaş ve üstü yaş grubunda olanlar; 35-49 yaş 

grubunda olanlara ve 18-34 yaş grubunda olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha düşük FBÖ puanına sahipti. 50-64 yaş grubunda olanlar ise 18-34 yaş grubunda olanlara 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük FBÖ puanına sahipti. 

Eğitim düzeyi açısından okuryazar ve altı eğitim seviyesine sahip olanlar, lisansüstü 

düzeyinde eğitim seviyesine sahip olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

düşük FBÖ puanına sahip idi. Diğer yandan ilkokul düzeyinde eğitim seviyesine sahip 

olanlar; lise, lisans ve lisansüstü eğitim seviyesine sahip olanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha düşük FBÖ puanına sahipti.  

Memurlar ve diğer meslek grubundakiler; emekliler ve çalışmayanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek FBÖ puanına sahipti. 

Geliri giderinden fazla olanlar, geliri giderinden az olanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek FBÖ puanına sahip olarak saptandılar. 

Çalışma grubundaki hastaların FBÖ puanlarının sosyodemografik değişkenlere göre 

incelenmesi Tablo 18’de verildi. 
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Tablo 18. Çalışma grubundaki hastaların SF-12 Fiziksel Bileşen Özet puanlarının  
                 sosyodemografik değişkenlere göre incelenmesi 

 
Sosyodemografik 
Değişkenler 

SF-12 
Fiziksel Bileşen Özet Puanı 

 
Test Değeri 

p 
 

Medyan 
(Min-Maks) 

 
Ort (SS) 

 

 Yaş (yıl) 

18-34 51,47 (29,41-65,17) 49,76 (7,62) 

 
    <0,001** 

35-49 49,60 (21,87-62,16)   46,35 (10,04) 

50-64 45,39 (21,19-62,10) 43,87 (9,89) 

65 ve üstü 39,84 (20,88-60,25) 39,96 (9,98) 

Cinsiyet 

Kadın 46,19 (20,88-65,17)   44,36 (10,64) 
      0,085* 

Erkek 49,74 (21,19-62,26) 46,36 (9,07) 

Medeni durum 

Evli 46,45 (21,19-60,55) 44,49 (9,87) 
     0,005* 

Evli Olmayan 50,55 (20,88-65,17) 47,25 (9,98) 

Çocuk sahibi olma durumu 

Hayır 51,05 (30,35-65,17) 49,13 (7,90) 
    <0,001* 

Evet 45,41 (20,88-62,16)   43,73 (10,32) 

Hanedeki kişi sayısı 

1 kişi   50,65 (26,82-65,17)   47,99 (9,80) 

 0,090** 2-4 kişi   47,26 (20,88-62,26)     44,92 (10,03) 

5-9 kişi   46,46 (24,97-57,90)   44,81 (9,12) 

Meslek 

İşçi   50,28 (22,91-60,55)   46,39 (9,10) 

 <0,001** 

Memur   50,88 (21,87-65,17)   48,45 (8,77) 

Emekli   43,97 (21,19-58,66)   43,14 (9,49) 

Çalışmıyor   44,89 (20,88-62,26)     42,81 (10,97) 

Diğer   53,46 (25,61-62,16)   49,96 (9,21) 

* Mann-Whitney U testi, ** Kruskal-Wallis testi, p<0,05 
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Tablo 18. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların SF-12 Fiziksel Bileşen Özet  
                 puanlarının sosyodemografik değişkenlere göre incelenmesi 
 
 
Sosyodemografik 
Değişkenler 

SF-12 
Fiziksel Bileşen Özet Puanı 

 
 

Test Değeri 
p  

Medyan  
(Min-Maks) 

 
Ort (SS) 

 

Eğitim düzeyi 

Okuryazar ve altı   37,65 (20,88-53,55)   38,46 (10,68)   

 <0,001** 

İlkokul   41,02 (22,19-62,16)   40,82 (10,43)   

Ortaokul   43,88 (21,19-60,55)   43,49 (11,05)   

Lise   49,57 (21,87-62,26) 46,37 (9,07) 

Lisans   50,41 (23,42-61,10) 47,92 (8,70) 

Lisansüstü   51,50 (32,29-65,17) 50,13 (8,06) 

Gelir düzeyi 

Gelir giderden fazla   50,65 (28,59-65,17) 48,36 (7,86) 

   0,011** Gelir gidere eşit   46,82 (20,88-62,26)   44,91 (10,27) 

Gelir giderden az   45,83 (22,19-62,16)   43,70 (10,40)   

Sigara kullanımı 

Hayır   48,07 (20,88-65.17) 45,53 (9,92)  

  0,216** Evet   48,85 (21,19-62,26) 46,11 (9,75) 

Bıraktım   43,67 (23,04-60,44)   43,49 (10,35)  

Alkol kullanımı 

Hayır   46,82 (20,88-65,17)   45,00 (10,09)  

   0,097** Evet   50,35 (21,87-59,21) 47,75 (8,62) 

Bıraktım   36,11 (25,95-54,66)  39,95(11,84) 

* Mann-Whitney U testi, ** Kruskal-Wallis testi, p<0,05 

 

 Çalışmada, FBÖ puanı en düşük olan hasta grupları arasında hepatobiliyer hastalığı 

olan katılımcılar ilk sırada yer almakta olup onları sırasıyla kas ve iskelet sistemi hastalığı 

olanlar ile romatizmal hastalığı olanlar takip etmekte idi. 

İlgili hastalığı bulunduran grup ile bulundurmayan grup olmak üzere iki bağımsız 

grubun FBÖ puanları arasındaki karşılaştırmalar, Mann Whitney U testi ile yapıldı. 
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Çalışma grubundaki kişiler arasında hipertansiyonu olanlar, olmayanlara göre; 

diyabeti olanlar, olmayanlara göre; kardiyovasküler hastalığı olanlar, olmayanlara göre; 

dislipidemisi olanlar, olmayanlara göre; kanser hastalığı olanlar, olmayanlara göre; 

hepatobiliyer hastalığı olanlar, olmayanlara göre; romatizmal hastalığı olanlar, olmayanlara 

göre; kas ve iskelet sistemi hastalığı olanlar, olmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha düşük FBÖ puanı aldılar. Diğer yandan dermatolojik hastalığı olanlar, 

olmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek FBÖ puanı aldılar.  

Çalışma grubundaki hastaların FBÖ puanlarının kronik hastalıklara göre incelenmesi 

Tablo 19’da verildi. 

 

Tablo 19. Çalışma grubundaki hastaların SF-12 Fiziksel Bileşen Özet puanlarının  
                 kronik hastalıklara göre incelenmesi 
 
 
Kronik 
Hastalıklar 

SF-12  
Fiziksel Bileşen Özet Puanı 

 
 

p* 
Kronik Hastalık Yok  Kronik Hastalık Var 

Medyan 
 (Min-Maks) 

Ort (SS) 
 

Medyan  
(Min-Maks) 

Ort (SS) 
 

Hipertansiyon 
50,29 

(21,87-65,17) 
47,26 (9,43) 

43,16 
(20,88-62,26) 

42,61 (10,10) <0,001 

Diyabetes 
Mellitus 49,31 

(20,88-65,17) 
 46,56 (9,42) 

40,55 
(21,19-62,26) 

40,69 (10,64) <0,001 

Tiroid 
Hastalıkları 

47,40 
(20,88-65,17) 

 45,25 (9,94) 
47,77 

(21,19-60,55) 
45,59 (10,21)   0,727 

Kardiyovasküler 
Hastalıklar 48,75 

(21,87-65,17) 
 46,27 (9,65) 

43,20 
(20,88-57,40) 

41,41 (10,35) <0,001 

Dislipidemi 49,39 
(21,87-65,17) 

 46,61 (9,68) 
40,61 

(20,88-56,85) 
40,70 (9,68) <0,001 

Kanser 48,11 
(20,88-65,17) 

 45,59 (9,92) 
37,65 

(22,19-54,03) 
39,59 (9,56)   0,010 

Solunum 
Sistemi 
Hastalıkları 

47,36 
(21,19-62,26) 

 45,31 (9,81) 
48,18 

(20,88-65,17) 
45,30 (10,77)   0,979 

Nörolojik 
Hastalıklar 

47,40 
(20,88-65,17) 

 45,33 (9,90) 
47,97 

(24,77-62,16) 
45,06 (10,89)   0,891 

*Mann-Whitney U testi, p<0,05 
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Tablo 19. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların SF-12 Fiziksel Bileşen Özet  
                 puanlarının kronik hastalıklara göre incelenmesi 
 
 
Kronik 
Hastalıklar 

SF-12  
Fiziksel Bileşen Özet Puanı 

 
 

p* 
Kronik Hastalık Yok  Kronik Hastalık Var 

Medyan 
 (Min-Maks) 

Ort (SS) 
 

Medyan  
(Min-Maks) 

Ort (SS) 
 

Ruh ve Sinir 
Hastalıkları 

47,40 
(20,88-65,17) 

 45,27 (9,99) 
46,99 

(23,04-62,16) 
45,63 (9,84)   0,914 

Hepatobiliyer 
Hastalıklar 48,15 

(21,19-65,17) 
 45,78 (9,65) 

31,38 
(20,88-54,03) 

33,90 (11,18) <0,001 

Üriner Sistem 
Hastalıkları 48,07 

(20,88-65,17) 
 45,55 (9,87) 

44,08 
(21,19-58,92) 

42,88 (10,81)   0,181 

Romatizmal 
Hastalıklar 48,15 

(20,88-65,17) 
 45,58 (9,90) 

35,96 
(25,54-56,64) 

38,59 (9,50)   0,008 

Kas ve İskelet 
Sistemi 
Hastalıkları 

50,14 
(21,87-65,17) 

 47,35 (9,02) 
35,90 

(20,88-56,85) 
37,04 (9,41) <0,001 

Hematolojik 
Hastalıklar 47,36 

(20,88-65,17) 
 45,33 (9,94) 

49,46 
(22,19-58,92) 

45,07 (10,51) 0,942 

GİS 
Hastalıkları 48,06 

(20,88-65,17) 
 45,41 (9,93) 

45,67 
(23,42-62,16) 

44,56 (10,36) 0,650 

Dermatolojik 
Hastalıklar 

46,83 
(20,88-65,17) 

45,00 (10,02) 
53,33 

(35,70-60,14) 
51,93 (5,99) 0,003 

KBB 
Hastalıkları 47,36 

(20,88-65,17) 
45,31 (9,98) 

47,78 
(26,24-56,90) 

45,12 (10,08) 0,891 

Diğer Endokrin 
Hastalıklar 47,40 

(20,88-65,17) 
45,30 (9,99) 

46,50 
(35,82-55,59) 

46,10 (8,27) 0,998 

  *Mann-Whitney U testi, p<0,05 

 

 Bağımsız iki alt grup bulunduran sağlık ile ilişkili değişkenlerdeki alt grupların FBÖ 

puanları arasındaki karşılaştırmalar, Mann Whitney U testi ile yapıldı.  
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Çalışmadaki hastalardan bir kronik hastalığı olanlar, birden fazla kronik hastalığı 

olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek FBÖ puanına sahipti. 

Düzenli ilaç kullanmayanlar, düzenli ilaç kullananlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha yüksek FBÖ puanına sahip olarak saptandı. 

Bağımsız ikiden fazla alt grup bulunduran sağlık ile ilişkili değişkenlerdeki alt 

grupların FBÖ puanları arasındaki farklılıklar, Kruskal Wallis testi ile incelendi. VKİ, sağlık 

kurumlarına başvuru sayısı, hastanede yatarak tedavi görme durumu ve ameliyat olma 

durumu değişkenlerinin kendi alt grupları içerisinde FBÖ puanları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklılıklar olduğu tespit edildi. İlgili değişkenlerin kendi alt grupları 

arasındaki ikili karşılaştırmalar, Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U testi kullanılarak 

yapıldı. 

Çalışmaya katılan kişilerden normal VKİ’ye sahip olanlar; morbid obez ve obezlere 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek FBÖ puanına sahipti. Ayrıca fazla 

kilolu olan hastalar, obez hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek FBÖ 

puanına sahipti.  

Son bir yıl içerisinde sağlık kurumlarına 9 veya daha fazla başvurusu olanlar; 2 veya 

daha az başvurusu olanlar ile 3-5 kez başvurusu olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha düşük FBÖ puanına sahipti. Son 1 yıl içerisinde sağlık kurumlarına 6-8 kez 

başvurusu olanlar ise 2 veya daha az başvurusu olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha düşük FBÖ puanına sahip olarak saptandı.  

Daha önce hastanede yatarak tedavi görme durumu olmayanlar, hastanede yatarak 

tedavi görmüş olan diğer tüm gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

FBÖ puanı aldı.  

Daha önce hiç ameliyat olmayan hastaların, en son ameliyatını son 1 yıl içerisinde 

olan hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek FBÖ puanına sahip 

oldukları belirlendi. 

Çalışma grubundaki hastaların FBÖ puanlarının sağlık ile ilişkili değişkenlere göre 

incelenmesi Tablo 20’de verildi. 
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Tablo 20. Çalışma grubundaki hastaların SF-12 Fiziksel Bileşen Özet puanlarının sağlık  
                 ile ilişkili değişkenlere göre incelenmesi 
 
 
Sağlık ile İlişkili Değişkenler 

SF-12  
Fiziksel Bileşen Özet Puanı  

Test 
Değeri 

p 
Medyan  

(Min-Maks) 
Ort (SS) 

 

VKİ 

Zayıf 46,70 (38,41-49,46) 44,86 (5,75) 

 <0,001** 

Normal 50,98 (25,07-65,17) 49,11 (8,62) 

Fazla kilolu 48,75 (21,19-62,16) 46,00 (9,62) 

Obez 42,72 (20,88-60,44)   41,81 (10,13)   

Morbid obez 38,26 (26,09-57,06)   38,45 (10,24)   

Sahip olunan kronik hastalık sayısı 

Bir 51,04 (21,87-65,17) 48,83 (8,68) 
<0,001* 

Birden fazla 43,20 (20,88-62,26)  42,82 (10,09)  

Düzenli ilaç kullanma durumu 

Hayır 51,22 (21,87-62,10) 48,33 (9,45) 
0,001* 

Evet 46,10 (20,88-65,17) 44,55 (9,97) 

Sağlık kurumlarına başvuru sayısı (Son bir yıl içerisinde) 

2 veya daha az 52,51 (28,59-65,17) 50,10 (8,14) 

<0,001** 
3-5 kez 50,20 (22,91-62,26) 47,48 (8,89) 

6-8 kez 44,13 (21,19-62,16) 44,28 (9,57) 

9 veya daha fazla 40,44 (20,88-61,10)   40,68 (10,61)  

Hastanede yatarak tedavi görme durumu (En son) 

Hayır 52,18 (22,91-65,17) 49,69 (8,26) 

<0,001** 

Evet, son 1 yıl içerisinde 38,07 (21,19-57,90)   39,99 (10,86)   

Evet, 1-4 yıl önce 43,50 (22,19-62,16) 42,97 (9,61) 

Evet, 5-10 yıl önce 46,82 (20,88-57,06) 44,98 (9,34) 

Evet, 10 yıldan uzun süre önce 47,27 (23,04-62,10) 45,29 (9,95)   

Mann-Whitney U testi, **Kruskal-Wallis testi, p<0,05 
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Tablo 20. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların SF-12 Fiziksel Bileşen Özet  
                  puanlarının sağlık ile ilişkili değişkenlere göre incelenmesi 
 
 
Sağlık ile İlişkili Değişkenler 

SF-12  
Fiziksel Bileşen Özet Puanı  

Test 
Değeri 

p 
Medyan  

(Min-Maks) 
Ort (SS) 

 

Ameliyat Olma Durumu (En son) 

Hayır 50,23 (22,91-65,17) 47,61 (9,35) 

0,001** 

Evet, son 1 yıl içerisinde 39,70 (21,19-56,02)   40,48 (11,06) 

Evet, 1-4 yıl önce 44,99 (24,97-57,90) 43,92 (9,31) 

Evet, 5-10 yıl önce 47,44 (20,88-60,55) 44,80 (9,83) 

Evet, 10 yıldan uzun süre önce 46,20 (23,04-62,16)   44,49 (10,13)   

Ciddi bir hastalığı olan herhangi bir yakını/akrabası olma durumu 

Hayır 48,93 (20,88-62,26)  46,08 (9,81) 
0,137* 

Evet 46,25 (22,19-65,17)    44,70 (10,07) 

Evde bakmak zorunda olduğu hasta olan herhangi bir yakını olma durumu 

Hayır 47,44 (20,88-65,17)  45,45 (9,87) 
0,531* 

Evet 44,61 (23,04-62,10)    44,21 (10,72) 

  *Mann-Whitney U testi, **Kruskal-Wallis testi, p<0,05 

 

Çalışma grubundaki hastaların MBÖ puanlarının ortalaması ± standart sapması, 46,53 

± 11,11 olup medyanı 48,64’tü. Alınan en düşük puan 13,20 iken en yüksek puan 69,65’ti.  

Bağımsız iki alt grup bulunduran sosyodemografik değişkenlerdeki alt grupların MBÖ 

puanları arasındaki karşılaştırmalar, Mann Whitney U testi ile yapıldı. 

Erkek hastalar, kadın hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

MBÖ puanına sahipti. 

Evli hastaların, evli olmayan hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksek MBÖ puanı aldıkları saptandı.   

Çocuk sahibi olanlar, çocuk sahibi olmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha yüksek MBÖ puanına sahipti.  

Bağımsız ikiden fazla alt grup bulunduran sosyodemografik değişkenlerdeki alt 

grupların MBÖ puanları arasındaki farklılıklar, Kruskal Wallis testi ile incelendi. Yaş, 

hanedeki kişi sayısı, meslek ve eğitim düzeyi değişkenlerinin kendi alt grupları içerisinde 

MBÖ puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılıklar olduğu tespit edildi. 
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İlgili değişkenlerin kendi alt grupları arasındaki ikili karşılaştırmalar, Bonferroni düzeltmeli 

Mann Whitney U testi kullanılarak yapıldı. 

Çalışma grubundaki hastalardan 18-34 yaş grubundakiler; 50-64 yaş grubundakiler ile 

65 ve üstü yaş grubundakilere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük MBÖ 

puanına sahipti. 

Evde tek başına yaşayanların, 2-4 kişilik hanelerde yaşayanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha düşük MBÖ puanına sahip oldukları bulundu. 

Memurların, işçilere ve emeklilere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

düşük; emeklilerin ise çalışmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

MBÖ puanına sahip oldukları saptandı.  

Lisansüstü eğitim düzeyine sahip olanların; ilkokul, ortaokul, lise ve lisans eğitim 

düzeylerine sahip olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük MBÖ puanına 

sahip oldukları tespit edildi.  

Çalışma grubundaki hastaların MBÖ puanlarının sosyodemografik değişkenlere göre 

incelenmesi Tablo 21’de verildi. 

 
Tablo 21. Çalışma grubundaki hastaların SF-12 Mental Bileşen Özet puanlarının 
                 sosyodemografik değişkenlere göre incelenmesi 
 

Sosyodemografik 

Değişkenler 

SF-12 

Mental Bileşen Özet Puanı 

 

Test Değeri 

p Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Yaş (yıl) 

18-34 44,80 (17,65-67,19)   43,15 (11,38)   

 0,001** 
35-49 48,24 (19,26-68,11)   46,08 (10,89) 

50-64 50,30 (13,20-69,65)   48,13 (11,25) 

65 ve üstü 50,13 (22,48-63,89) 49,31 (9,69) 

Cinsiyet 

Kadın 45,62 (13,20-69,65)   45,03 (11,22) 
 0,002* 

Erkek 49,99 (16,01-68,11)   48,20 (10,77) 

* Mann-Whitney U testi, ** Kruskal-Wallis testi, p<0,05 
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Tablo 21. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların SF-12 Mental Bileşen Özet  
                 puanlarının sosyodemografik değişkenlere göre incelenmesi 
 

Sosyodemografik 

Değişkenler 

SF-12 

Mental Bileşen Özet Puanı 

 

Test Değeri 

p Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Medeni durum 

Evli 49,13 (13,20-69,65)   47,88 (10,69)   
<0,001* 

Evli Olmayan 44,91 (17,65-62,26)   43,33 (11,47)   

Çocuk sahibi olma durumu 

Hayır 44,91 (17,65-67,19)   43,23 (11,39) 
 <0,001* 

Evet 50,04 (13,20-69,65)   47,89 (10,72) 

Hanedeki kişi sayısı 

1 kişi 40,80 (19,58-62,26)   42,00 (11,23) 

  0,007** 2-4 kişi 49,04 (13,20-69,65)   47,15 (11,04) 

5-9 kişi 49,73 (26,19-60,79)   47,74 (10,02) 

 Meslek 

İşçi 51,18 (22,30-68,11)   48,46 (10,96) 

 <0,001** 

Memur 43,27 (18,84-61,83)   43,26 (11,00) 

Emekli 52,41 (13,20-69,65)   49,64 (10,53) 

Çalışmıyor 45,07 (17,65-67,19)   44,59 (10,69) 

Diğer 52,78 (19,82-64,79)   49,58 (11,68)   

Eğitim düzeyi 

Okuryazar ve altı 52,25 (32,45-63,27)   49,51 (11,42)   

  0,002** 

İlkokul 48,07 (19,82-68,11)   47,06 (10,57) 

Ortaokul 53,81 (13,20-65,30)   49,48 (11,79) 

Lise 50,51 (16,01-69,65)   46,99 (11,73) 

Lisans 47,69 (17,65-67,19)   46,81 (10,36) 

Lisansüstü 39,47 (19,58-61,60)   40,04 (10,37) 

Gelir düzeyi  

Gelir giderden fazla 47,71 (19,58-65,63)   46,06 (11,94) 

0,506** Gelir gidere eşit 48,82 (16,01-68,11)   47,26 (10,36) 

Gelir giderden az 48,31 (13,20-69,65)   45,43 (11,86)   

* Mann-Whitney U testi, ** Kruskal-Wallis testi, p<0,05 
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Tablo 21. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların SF-12 Mental Bileşen Özet  
                 puanlarının sosyodemografik değişkenlere göre incelenmesi 
 

Sosyodemografik 

Değişkenler 

SF-12 

Mental Bileşen Özet Puanı 

 

Test Değeri 

p Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Sigara kullanımı 

Hayır 48,74 (13,20-67,19)   46,33 (10,87) 

0,737** Evet 47,59 (18,84-65,30)   46,19 (12,10)   

Bıraktım 48,90 (16,01-69,65)   47,61 (10,22) 

Alkol kullanımı 

Hayır 48,08 (13,20-69,65)   46,46 (11,15) 

0,508** Evet 49,77 (18,84-63,89)   46,41 (11,19) 

Bıraktım 55,38 (37,00-56,67) 51,58 (7,66) 

* Mann-Whitney U testi, ** Kruskal-Wallis testi, p<0,05 

 

 Çalışmada, MBÖ puanı en düşük olan hasta grupları arasında ruh ve sinir hastalığı 

olan katılımcılar ilk sırada yer almakta olup onları sırasıyla KBB hastalığı olanlar ile solunum 

sistemi hastalığı olanlar takip etmekte idi. 

İlgili hastalığı bulunduran grup ile bulundurmayan grup olmak üzere iki bağımsız 

grubun MBÖ puanları arasındaki karşılaştırmalar Mann Whitney U testi ile yapıldı. 

Çalışma grubundaki hastalar arasında tiroid hastalığı olanlar, olmayanlara göre; 

solunum sistemi hastalığı olanlar, olmayanlara göre; ruh ve sinir hastalığı olanlar, 

olmayanlara göre; GİS hastalığı olanlar, olmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha düşük MBÖ puanına sahip idi. Ayrıca, katılımcılardan hipertansiyon hastalığı olanlar, 

olmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek MBÖ puanına sahipti.  

Çalışma grubundaki hastaların MBÖ puanlarının kronik hastalıklara göre incelenmesi 

Tablo 22’de verildi. 
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Tablo 22. Çalışma grubundaki hastaların SF-12 Mental Bileşen Özet puanlarının kronik  
                  hastalıklara göre incelenmesi 
 

Kronik 

Hastalıklar 

SF-12 

Mental Bileşen Özet Puanı 

 

 

p* Kronik Hastalık Yok  Kronik Hastalık Var 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Hipertansiyon 46,16 

(17,65-67,19) 
44,80 (11,21) 

50,85 

(13,20-69,65) 
48,91 (10,54) <0,001 

Diyabetes 

Mellitus 

47,79 

(13,20-69,65) 
46,14 (11,18) 

49,39 

(22,30-68,11) 
47,98 (10,77) 0,201 

Tiroid 

Hastalıkları 

      49,20 
(16,01-69,65) 

47,18 (10,86) 
41,81 

(13,20-65,63) 
43,22 (11,82) 0,011 

Kardiyovasküler 

Hastalıklar 

48,46 

(13,20-69,65) 
46,36 (11,16) 

49,19 

(19,26-68,11) 
47,23 (10,96) 0,517 

Dislipidemi 48,90 

(17,65-69,65) 
46,48 (10,82) 

48,09 

(13,20-64,79) 
46,70 (12,15) 0,593 

Kanser 49,02 

(13,20-69,65) 
46,73 (11,13) 

40,49 

(22,48-61,06) 
42,42 (10,17) 0,061 

Solunum 

Sistemi 

Hastalıkları 

49,53 

(13,20-69,65) 
47,56 (10,60) 

40,76 

(16,01-63,89) 
41,70 (12,24) <0,001 

Nörolojik 

Hastalıklar 

48,98 

(13,20-69,65) 
46,76 (11,04) 

44,87 

(19,82-65,30) 
43,87 (11,78)   0,169 

Ruh ve Sinir 

Hastalıkları 

49,22 

(13,20-69,65) 
47,06 (10,91) 

42,26 

(17,65-60,24) 
41,43 (11,81) 0,005 

Hepatobiliyer 

Hastalıklar 

48,82 

(13,20-69,65) 
46,68 (11,07) 

44,93 

(22,30-60,59) 
42,79 (11,71) 0,181 

Üriner Sistem 

Hastalıkları 

48,96 

(13,20-69,65) 
46,56 (11,21) 

47,26 

(22,48-60,79) 
46,28 (10,11) 0,771 

Romatizmal 

Hastalıklar 

48,96 

(13,20-69,65) 
46,57 (11,16) 

47,13 

(21,22-61,02) 
45,50 (10,16) 0,593 

*Mann-Whitney U testi, p<0,05 
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Tablo 22. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların SF-12 Mental Bileşen Özet  
                  puanlarının kronik hastalıklara göre incelenmesi 
 

Kronik 

Hastalıklar 

SF-12 

Mental Bileşen Özet Puanı 

 

 

p* Kronik Hastalık Yok  Kronik Hastalık Var 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Kas ve İskelet 

Sistemi 

Hastalıkları 

49,13 

(17,65-68,11) 
46,87 (10,91) 

44,27 

(13,20-69,65) 
45,17 (11,85) 0,210 

Hematolojik 

Hastalıklar 

48,55 

(13,20-69,65) 
46,62 (11,02) 

49,31 

(19,26-67,19) 
45,43 (12,32) 0,645 

GİS 

Hastalıkları 

49,14 

(16,01-69,65) 
47,17 (10,87) 

41,53 

(13,20-61,83) 
41,89 (11,83) 0,004 

Dermatolojik 

Hastalıklar 

48,64 

(13,20-69,65) 
46,59 (11,13) 

47,62 

(26,08-60,70) 
45,17 (10,87) 0,547 

KBB 

Hastalıkları 

48,75 

(13,20-69,65) 
46,64 (11,01) 

41,31 

(19,57-64,28) 
41,58 (14,74) 0,283 

Diğer Endokrin 

Hastalıklar 

48,74 

(13,20-69,65) 
46,57 (11,14) 

41,48 

(35,42-50,82) 
42,30 (7,60) 0,289 

*Mann-Whitney U testi, p<0,05 

 

Bağımsız iki alt grup bulunduran sağlık ile ilişkili değişkenlerdeki alt grupların     

MBÖ puanları arasındaki karşılaştırmalar, Mann Whitney U testi ile yapıldı. 

Çalışmadaki katılımcılardan bir kronik hastalığı olanlar, birden fazla kronik hastalığı 

olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek MBÖ puanına sahiptiler.  

Ciddi bir hastalığı olan herhangi bir yakını/akrabası olmayanlar, olanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek MBÖ puanı aldılar.  

Bağımsız ikiden fazla alt grup bulunduran sağlık ile ilişkili değişkenlerdeki alt 

grupların MBÖ puanları arasındaki farklılıklar Kruskal Wallis testi ile incelendiğinde, alt 

gruplarının MBÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunan herhangi bir 

değişken saptanmadı. 

Çalışma grubundaki hastaların MBÖ puanlarının sağlık ile ilişkili değişkenlere göre 

incelenmesi Tablo 23’te verildi. 
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Tablo 23. Çalışma grubundaki hastaların SF-12 Mental Bileşen Özet puanlarının sağlık  
                 ile ilişkili değişkenlere göre incelenmesi 
 

Sağlık ile İlişkili Değişkenler 

SF-12 

Mental Bileşen Özet Puanı  

Test Değeri 

p 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

VKİ 

Zayıf 45,48 (19,26-55,30)   40,01 (18,63) 

   0,210 ** 

Normal 46,55 (13,20-62,66)   44,48 (11,15) 

Fazla kilolu 48,98 (16,01-69,65)   47,21 (11,18) 

Obez 49,90 (21,22-68,11)   47,44 (10,93) 

Morbid obez 51,66 (36,90-60,59) 49,67 (7,90) 

Sahip olunan kronik hastalık sayısı 

Bir 50,45 (19,57-67,19)   48,14 (10,28) 
0,017* 

Birden fazla 47,38 (13,20-69,65)   45,40 (11,55)   

Düzenli ilaç kullanma durumu 

Hayır 46,49 (22,05-67,19)   44,81 (10,63) 
0,085* 

Evet 46,96 (13,20-69,65)   46,96 (11,20)   

Sağlık kurumlarına başvuru sayısı 

2 veya daha az 50,72 (19,58-64,38)  46,62 (11,30) 

  0,399** 
3-5 kez 48,96 (19,26-65,63)  47,70 (10,46) 

6-8 kez 48,58 (16,01-69,65)  46,04 (10,82) 

9 veya daha fazla 47,49 (13,20-68,11)  45,37 (12,04) 

Hastanede yatarak tedavi görme durumu 

Hayır 49,97 (17,65-64,38) 46,48 (11,33) 

  0,213** 

Evet, son 1 yıl içerisinde 46,06 (21,22-61,84) 45,24 (10,67) 

Evet, 1-4 yıl önce 47,64 (16,01-69,65) 45,75 (11,44) 

Evet, 5-10 yıl önce 51,36 (13,20-65,30) 49,42 (9,87) 

Evet, 10 yıldan uzun süre önce 47,05 (18,84-68,11) 46,23 (11,46) 

*Mann-Whitney U testi, **Kruskal-Wallis testi, p<0,05 
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Tablo 23. (Devam) Çalışma grubundaki hastaların SF-12 Mental Bileşen Özet  
                 puanlarının sağlık ile ilişkili değişkenlere göre incelenmesi 
 

Sağlık ile İlişkili Değişkenler 

SF-12 

Mental Bileşen Özet Puanı  

Test Değeri 

p 

Medyan  

(Min-Maks) 

Ort (SS) 

 

Ameliyat olma durumu 

Hayır 49,12 (17,65-64,38) 46,51 (10,83) 

0,761** 

Evet, son 1 yıl içerisinde 47,38 (25,36-61,84) 45,58 (10,76) 

Evet, 1-4 yıl önce 48,73 (22,77-69,65) 47,31 (10,95) 

Evet, 5-10 yıl önce 50,37 (13,20-65,20) 47,59 (12,06) 

Evet, 10 yıldan uzun süre önce 46,84 (16,01-68,11) 45,93 (11,28) 

Ciddi bir hastalığı olan herhangi bir yakını/akrabası olma durumu 

Hayır 51,04 (18,84-69,65) 48,44 (10,74) 
0,002* 

Evet 46,55 (13,20-65,30) 45,03 (11,19) 

Evde bakmak zorunda olduğu hasta olan herhangi bir yakını olma durumu 

Hayır 48,90 (17,65-69,65) 46,91 (10,92) 
0,089* 

Evet 46,50 (13,20-63,07) 43,63 (12,20)   

*Mann-Whitney U testi, **Kruskal-Wallis testi, p<0,05 

 

Çalışmada, SAÖ’nün toplam ve alt boyut puanları ile SF-12 Yaşam Kalitesi 

Ölçeği’nin bileşenleri olan FBÖ ve MBÖ puanlarının ilişkilerini incelemek amacıyla 

Spearman korelasyon analizi gerçekleştirildi.  

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği toplam puanı ile FBÖ puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı, negatif yönlü korelasyon olduğu saptandı (r=-0,345; p<0,001). 

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği toplam puanı ile MBÖ puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı, negatif yönlü korelasyon varlığı tespit edildi (r = -0,477; p<0,001).  

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği’nin “Bedensel Belirtilere Aşırı Duyarlılık ve Kaygı” alt 

boyutu puanı ile FBÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü korelasyon 

varlığı saptandı (r=-0,348; p<0,001).  

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği’nin “Bedensel Belirtilere Aşırı Duyarlılık ve Kaygı” alt 

boyutu puanı ile MBÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü korelasyon 

olduğu tespit edildi (r=-0,454; p<0,001). 
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Sağlık Anksiyetesi Ölçeği’nin “Hastalığın Olumsuz Sonuçları” alt boyutu puanı ile 

FBÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü korelasyon varlığı saptandı (r=-

0,201; p<0,001). 

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği’nin “Hastalığın Olumsuz Sonuçları” alt boyutu puanı ile 

MBÖ puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönlü korelasyon olduğu tespit edildi 

(r= -0,368; p<0,001). 

 Sağlık Anksiyetesi Ölçeği toplam ve alt boyut puanları ile FBÖ ve MBÖ puanları 

arasındaki korelasyon ilişkisi Tablo 24’te verildi. 

 
 
Tablo 24.  Sağlık Anksiyetesi Ölçeği toplam ve alt boyut puanları ile SF-12 Fiziksel ve  
                  Mental Bileşen Özet puanları arasındaki korelasyon ilişkisi 
 SAÖ Bedensel 

Belirtilere Aşırı 

Duyarlılık ve Kaygı 

Alt Boyutu Puanı 

SAÖ Hastalığın 

Olumsuz 

Sonuçları 

Alt Boyutu Puanı 

Sağlık 

Anksiyetesi 

Ölçeği Toplam 

Puanı 

FBÖ Puanı r -0,348 -0,201 -0,345 

p <0,001 <0,001 <0,001 

MBÖ Puanı r -0,454 -0,368 -0,477 

p <0,001 <0,001 <0,001 
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TARTIŞMA 

  

 Edirne il merkezindeki aile sağlığı merkezlerine başvuran kronik hastalığı olan 

erişkinlerde gerçekleştirdiğimiz bu çalışmada kronik hastalıkların, sosyodemografik ve 

sağlıkla ilişkili değişkenlerin sağlık anksiyetesi ile yaşam kalitesine tesirlerini irdeledik. Aynı 

zamanda sağlık anksiyetesi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi de araştırdık. 

Bu çalışmada, katılımcıların SAÖ toplam puanlarının ortalamasını 15,78 ± 7,76, SAÖ 

gövde alt boyutu puanlarının ortalamasını 12,32 ± 6,23 ve SAÖ ek alt boyutu puanlarının 

ortalamasını 3,45 ± 2,39 olarak saptadık. Bahadır Yılmaz ve ark.’nın (148), hastanede yatarak 

tedavi gören hastalarda SAÖ kullanarak gerçekleştirdikleri bir çalışmada, SAÖ toplam puanı 

ortalaması 17,34 ± 8,45, SAÖ gövde alt boyutu puanı ortalaması 13,39 ± 6,97, SAÖ ek alt 

boyutu puanı ortalaması 3,94 ± 2,70 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda, Bahadır Yılmaz ve 

ark.’nın (148) çalışmasına göre daha düşük SAÖ puan ortalamaları saptadık. Bizim 

örneklemimiz, ayaktan poliklinik başvurusunda bulunan hastalardan oluşmaktadır. Bahadır 

Yılmaz ve ark. (148), örneklemlerini çalışmanın uygulandığı zamanda mevcut hastalıklarının 

kontrolünün sağlanması için hastanede yatarak tedavi görmesi gereken hastalardan 

oluşturmuşlardır. İki araştırma arasındaki bu örneklem farkının, SAÖ puan ortalamalarındaki 

farka neden olduğunu düşünmekteyiz. Cumbul Ayhan (149), aile sağlığı merkezinde yaptığı 

bir çalışmada, katılımcıların SAÖ toplam puanı ortalamasını 13,39 ± 6,87, SAÖ gövde alt 

boyutu puanı ortalamasını 10,63 ± 5,60 ve SAÖ ek alt boyutu puanı ortalamasını 2,76 ± 2,30 

olarak ölçmüştür. Bu SAÖ puanları, bizim çalışmamızda bulunan SAÖ puanlarına göre 

düşüktür. Bunun nedeninin, bizim çalışmamızda dahil etme kriteri olarak en az bir kronik 
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hastalık sahibi olma şartı bulunmasına rağmen Cumbul Ayhan’ın (149) çalışmasındaki dahil 

etme kriterlerinde böyle bir şartın aranmaması olduğunu düşünüyoruz.  

 Çalışmamızda kadın hastaların, erkek hastalara göre anlamlı düzeyde daha yüksek 

SAÖ toplam puanı ve SAÖ gövde alt boyutu puanına sahip olduklarını saptadık. SAÖ ek alt 

boyutu puanı açısından cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulmadık. Bu, 

kadınların erkeklere göre daha yüksek toplam sağlık anksiyetesi ile daha yüksek bedensel 

belirtilere karşı aşırı duyarlılık ve kaygıya sahip olduklarını göstermektedir. Literatürde, 

cinsiyetin sağlık anksiyetesine tesirini, bireylerin aldıkları SAÖ toplam puanı ve/veya SAÖ alt 

boyut puanlarını ölçerek değerlendiren pek çok çalışma mevcuttur. Aktaş’ın (150) ve 

Dülger’in (151) yaptıkları çalışmalarda, cinsiyetler arasında SAÖ toplam puanı ve/veya SAÖ 

alt boyut puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Meriç (97) ise 

çalışmasında SAÖ toplam ve SAÖ ek alt boyutu puanları açısından cinsiyetler arasında 

anlamlı fark bulmamış iken kadınların erkeklere göre anlamlı derecede daha yüksek SAÖ 

gövde alt boyutu puanı aldıklarını tespit etmiştir. Cumbul Ayhan (149), Bahadır Yılmaz ve 

ark. (148), Canatar (152) ve Doğan’ın (153) çalışmalarında kadın hastaların erkek hastalara 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek SAÖ toplam puanı ve SAÖ gövde alt 

boyutu puanına sahip oldukları saptanmış, SAÖ ek alt boyutu puanı açısından cinsiyetler 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Görüldüğü üzere bizim bulgularımız, literatürde yer 

alan çalışmaların pek çoğu ile örtüşmektedir. Kadınların iş gücüne katılımları, erkeklere 

kıyasla ülkemizde oldukça azdır (154). Bu durum, kadınların gelir sahibi olmalarını 

zorlaştırmaktadır. Geliri olmayan kadınlar, yeni bir hastalığa yakalanmaları durumunda, 

hastalıkların tanı ve tedavi süreçlerinde oluşacak maddi kayıplara karşı savunmasızdırlar. 

Kadınların erkeklere kıyasla daha yüksek sağlık anksiyetesine sahip olmalarında, bu durumun 

etkili olduğunu düşünüyoruz. 

 Çalışmamızda evli olmayanların, evli olanlara göre anlamlı seviyede daha yüksek 

SAÖ toplam ve SAÖ ek alt boyutu puanlarına sahip olduklarını saptadık. SAÖ gövde alt 

boyutu puanı açısından iki grup arasında anlamlı bir fark bulmadık. Medeni halin sağlık 

anksiyetesine tesirini irdeleyen araştırmalar literatürde mevcuttur. Canatar (152), çalışmasında 

evli olan bireyler ile evli olmayan bireyler arasında SAÖ toplam ve SAÖ alt boyut 

puanlarında anlamlı farklılıklar saptamadığını bildirmiştir. Can’ın (93) ve Kayan’ın (155) 

yaptıkları çalışmalarda, evli olanlar ile evli olmayanlar arasında SAÖ toplam puanı 

bakımından anlamlı fark saptanmamıştır. Avçin ve Erkoç (86), 18-65 yaş arası erişkinlerde 

gerçekleştirdikleri çalışmada, evli olanların evli olmayanlara göre anlamlı düzeyde daha 
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yüksek SAÖ gövde alt boyutu puanı aldıklarını bulmuşlar fakat medeni durumun SAÖ toplam 

puanı ve SAÖ ek alt boyutu puanını etkilemediğini bildirmişlerdir. Ulubınar (156), 65 yaş ve 

üstü kişilerde yaptığı çalışmada evli olmayanların, evli olanlara göre anlamlı derecede daha 

yüksek SAÖ toplam, gövde alt boyut ve ek alt boyut puanlarına sahip olduklarını saptamıştır. 

Görüldüğü üzere literatürde medeni halin sağlık anksiyetesine tesiri hususunda bir fikir birliği 

mevcut değildir. Bizim çalışmamızdaki evli olmayanların, evli olanlara göre daha yüksek 

sağlık anksiyetesine sahip olmalarını; hayat arkadaşı eksikliği, hastalık gibi zor zamanlarda 

kişiye destek sağlayacak bireyin olmaması ve yalnızlık hissiyle açıklamaktayız.  

 Çalışmamızda çocuk sahibi olmayanların, çocuk sahibi olanlara göre anlamlı düzeyde 

daha yüksek SAÖ toplam puanına ve SAÖ gövde alt boyutu puanına sahip olduklarını 

saptadık. Çocuk sahibi olma durumunun SAÖ ek alt boyutuna anlamlı bir etkisini tespit 

etmedik. Bu bulguyu, çocuk sahibi olanların düşüncelerini ve kaygılarını, çocuklarının hayatı 

ve sağlığı üzerine toplayıp kendilerini geri plana atmalarına bağlıyoruz. Literatürde de çocuk 

sahibi olma durumunun sağlık anksiyetesine tesirini irdeleyen araştırmalar mevcuttur. Canatar 

(152), aile hekimliği polikliniğine başvuran hastalarda bir araştırma gerçekleştirmiş ve çocuk 

sahibi olanların, çocuk sahibi olmayanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek SAÖ gövde alt 

boyutu puanına sahip olduklarını tespit etmiş bununla birlikte SAÖ toplam puanı ve SAÖ ek 

alt boyutu puanının çocuk sahibi olanlar ile çocuk sahibi olmayanlar arasında anlamlı farklılık 

göstermediğini saptamıştır. Doğan (153), çalışmasında çocuk sahibi olanlar ile çocuk sahibi 

olmayanlar arasında SAÖ toplam puanı ve SAÖ alt boyut puanları açısından anlamlı bir fark 

saptamamıştır. Kayacı (157), hemşirelerde yaptığı bir çalışmada çocuk sahibi olanların, çocuk 

sahibi olmayanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek SAÖ toplam puanı aldıklarını tespit 

etmiştir. Görüldüğü üzere, literatürde çocuk sahibi olma durumunun sağlık anksiyetesine 

tesiri hususunda farklı bulgular mevcuttur.  

 Çalışmamızda çalışmayanların, emekli olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek 

SAÖ gövde alt boyutu puanına sahip olduklarını tespit ettik. Meslek grupları arasında SAÖ 

toplam puanı ile SAÖ ek alt boyutu puanı açısından anlamlı farklılıklar saptamadık. Bu 

bulgumuz, çalışmayanların emeklilere göre vücutsal semptomlara karşı daha fazla duyarlı ve 

endişeli olduklarını göstermektedir. Bunu da çalışmayanlar ve emekliler arasında düzenli gelir 

açısından farklılık olmasına bağlamaktayız. Kendilerine ait düzenli bir gelirleri olmadığı için 

çalışmayanların, herhangi bir sağlık sorunu sonucunda vuku bulabilecek ekonomik kayıplara 

karşı daha az dayanıklı olabileceklerini ve bu durumun çalışmayanların bedensel belirtilere 

karşı duyarlılık ve kaygılarında anlamlı yüksekliğe sebep olduğunu düşünmekteyiz. 
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Literatürde de mesleğin sağlık anksiyetesine tesirini irdeleyen pek çok çalışma mevcuttur. 

Kayan (155), mesleklere göre sağlık anksiyetesini değerlendirdiği bir araştırmasında ev 

hanımı, memur, işçi, emekli ve diğer meslek grupları arasında sağlık anksiyetesi açısından 

anlamlı fark saptamamıştır. Tıklar (158), bir çalışmasında bireylerin mesleklerine göre sağlık 

anksiyetelerini SAÖ kullanarak değerlendirmiş; çalışan, çalışmayan ve emekli grupları 

arasında hem SAÖ toplam puanı hem de SAÖ alt boyut puanları açısından anlamlı fark tespit 

etmemiştir. Varlı (159), çalışmasında emekli, çalışan ve çalışmayan grupların sağlık 

anksiyetelerini ölçmüş bunun sonucunda çalışmayanların, emekli olanlara göre anlamlı 

derecede daha yüksek sağlık anksiyetesine sahip olduklarını bildirmiştir. Araştırmamızdaki 

bulgumuz, Varlı’nın (159) bulgusu ile örtüşmektedir.  

 Çalışmamızda kardiyovasküler hastalığı olan katılımcıların, kardiyovasküler hastalığı 

olmayan katılımcılara göre anlamlı derecede daha yüksek SAÖ toplam puanına ve SAÖ 

gövde alt boyutu puanına sahip olduklarını tespit ettik. Kardiyovasküler hastalık 

bulundurmanın, SAÖ ek alt boyutu puanında anlamlı bir farka neden olmadığını saptadık. 

Bulgularımız, kardiyovasküler hastalıkların, sağlık anksiyetesini tetikleyen hastalıklar 

arasında öne çıkan kategorilerden olduğunu göstermektedir. Kardiyovasküler hastalığa sahip 

bireylerde olabilecek çarpıntı ve göğüs ağrısı gibi semptomların, bireylerin sağlık 

anksiyetelerini ve bedensel belirtilere duyarlılıklarını tetiklediğini düşünüyoruz. Literatüre 

bakıldığında da kardiyovasküler hastalıkların sağlık anksiyetesine tesirini irdeleyen pek çok 

araştırma görmek mümkündür. Norbye ve ark.’nın (160) Norveç’te gerçekleştirdikleri bir 

çalışmada, kardiyovasküler hastalığa sahip bireylerin, kontrol grubundaki sağlıklı bireylere 

göre anlamlı düzeyde daha yüksek sağlık anksiyetesine sahip oldukları tespit edilmiştir. Sirri 

ve ark.’nın (161) İtalya’da gerçekleştirdikleri bir çalışmada, kalp nakli olmuş hastaların, 

kontrol grubundaki sağlıklı bireylere göre anlamlı düzeyde daha yüksek sağlık anksiyetesine 

sahip oldukları bulunmuştur. Smeijers ve ark.’nın (162) gerçekleştirdikleri bir çalışmada, 

kardiyomiyopatisi olan bireylerin sağlıklı kontrol grubundakilere göre daha yüksek sağlık 

kaygısı taşıdıkları saptanmıştır. Bu bulgular, çalışmamızda saptadığımız bulgular ile tutarlılık 

göstermektedir. 

 Çalışmamızda tiroid hastalığı olanların, tiroid hastalığı olmayanlara göre anlamlı 

derecede daha yüksek SAÖ gövde alt boyutu puanı aldıklarını saptadık. SAÖ toplam puanı ve 

SAÖ ek alt boyutu puanı açısından iki grup arasında anlamlı bir fark tespit etmedik. 

Literatürde tiroid hastalıklarının, sağlık anksiyetesine tesirini irdeleyen çalışma bulamadık. 

Önceki çalışmalar, daha çok tiroid hastalıklarının genel anksiyeteye ve depresyona tesirlerini 
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irdelemişlerdir. Brandt ve ark.’nın (163) gerçekleştirdikleri bir araştırmada, hipertiroidili 

hastaların toplumun geri kalanına göre anlamlı düzeyde daha çok psikiyatrik hastalık nedenli 

hastane yatışı gerçekleştirdikleri tespit edilmiştir. Siegmann ve ark. (164) gerçekleştirdikleri 

meta-analizde otoimmün tiroid hastalığı olanlarda, sağlıklı kişilere göre depresyon ve 

anksiyete bozukluklarının anlamlı düzeyde daha sık görüldüklerini bildirmişlerdir. Aynı 

zamanda hem bizim çalışmamızda hem de literatürdeki araştırmalarda, sağlık anksiyetesi ile 

diğer ruh ve sinir hastalıklarının birliktelik gösterdikleri tespit edilmiştir (165-168). Tüm 

bunlar göz önünde bulundurulduğunda, kronik tiroid hastalıkları, diğer ruh ve sinir 

hastalıklarının görülme sıklığını arttırarak sağlık anksiyetesini tetiklemiş olabilir. 

 Çalışmamızda dislipidemi tanısı olanların, dislipidemi tanısı olmayanlara göre anlamlı 

derecede hem daha yüksek SAÖ toplam puanına hem de daha yüksek SAÖ gövde alt boyutu 

puanı ve SAÖ ek alt boyutu puanına sahip olduklarını saptadık. Anormal lipid seviyelerinin 

sekonder kronik hastalıklara neden olarak hastalarda sağlık anksiyetesini tetiklemiş 

olabileceğini düşünmekteyiz. Literatürde dislipidemi ile sağlık anksiyetesi arasındaki bağı 

irdeleyen çok az çalışma mevcuttur. Bu az sayıdaki çalışmalardan biri olan  Kwon ve ark.’nın 

(169) çalışmasında, hipokolesterolemisi olan kişilerden oluşan grup ile sağlıklı kişilerden 

oluşan kontrol grubu sağlık anksiyetesi açısından mukayese edilmiş ve hipokolesterolemisi 

olanların anlamlı derecede daha yüksek sağlık anksiyetesi taşıdıkları saptanmıştır. 

Bitskinashvili ve Kakuridze’ nin (170) Tiflis’te gerçekleştirdikleri çalışmada, kan lipid 

düzeyleri ile sağlık anksiyetesi arasında pozitif korelasyon saptanmıştır. Freedman ve ark.’nın 

(171) erkeklerde yaptıkları çalışmada, normalden yüksek trigliserid ve total kolesterol 

seviyeleri ile birlikte normalden düşük hdl kolesterol düzeyleri, yüksek sağlık anksiyetesiyle 

ilişkilendirilmiştir. Bu çalışmalarda elde edilen bulgular ile çalışmamızda ortaya koyduğumuz 

bulgular örtüşmektedir.  

 Çalışmamızda kanser hastalığı olanların, kanser hastalığı olmayanlara göre anlamlı 

düzeyde daha yüksek SAÖ gövde alt boyutu puanı aldıklarını yani bedensel belirtilere daha 

fazla duyarlı ve daha kaygılı olduklarını tespit ettik. SAÖ toplam puanı ve SAÖ ek alt boyutu 

puanı açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık saptamadık. Kanser hastalarının 

bedensel belirtilere daha fazla duyarlı ve daha kaygılı olmalarına; metastaz riskine ve ölüme 

karşı duydukları korku nedeniyle vücutlarında oluşan algısal ve yapısal değişiklikleri, ön 

yargı ile yorumlamaları neden olmuş olabilir. Literatürde kansere sahip olan bireylerde sağlık 

anksiyetesini irdeleyen pek fazla çalışma yoktur. Kanser hastalarında gerçekleştirilen 

çalışmalar; genel anksiyete, depresyon ve kanser rekürrens endişesine odaklanmıştır. Jones ve 
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ark.’nın (172) yaptıkları bir çalışmada, meme kanseri hastaları arasında klinik olarak anlamlı 

sağlık anksiyetesi prevalansı %23,4 olarak tespit edilmiş aynı zamanda kanser evresi ile sağlık 

anksiyetesi arasında pozitif yönlü korelasyon saptanmıştır. Mahmoodzadeh ve Rajabi (173),  

meme kanseri olan bireylerde, sağlıklı bireylere göre anlamlı düzeyde daha yüksek sağlık 

anksiyetesi saptadıklarını bildirmişlerdir. Zoltek ve ark. (174), diferansiye tiroid kanseri 

hastalarında sağlık anksiyetesini irdelemişler ve klinik olarak anlamlı sağlık anksiyetesi 

prevalansını %16 olarak bulmuşlardır. Diferansiye tiroid kanseri hastalarında tespit ettikleri 

klinik olarak anlamlı sağlık anksiyetesi düzeylerinin muhtemelen genel popülasyondan 

yüksek olduğunu belirtmişlerdir. Literatürdeki bu bulgular, bizim bulgularımız ile kısmen 

örtüşmektedir.  

 Çalışmamızda ruh ve sinir hastalığı olanların, ruh ve sinir hastalığı olmayanlara göre 

hem anlamlı düzeyde daha yüksek SAÖ toplam puanına hem de anlamlı düzeyde daha yüksek 

SAÖ gövde alt boyutu puanına sahip olduklarını tespit ettik. Bu iki grup arasında SAÖ ek alt 

boyutu puanı açısından anlamlı bir fark bulmadık. Bu sonuç, ruh ve sinir hastalığı 

bulundurmanın hem hissedilen toplam sağlık anksiyetesini hem de bedensel belirtilere 

duyarlılığı ve kaygıyı arttırdığını göstermektedir. Ruh ve sinir hastalığı bulunduran bireylerin 

toplumdan dışlanmaları ve sosyal çevreden soyutlanıp bir başına kalmaları, bireyleri kendi 

vücutlarına daha fazla odaklanmaya ve sağlıkları ile ilgili daha fazla kaygı duymaya itmiş 

olabilir. Aynı zamanda psikiyatrik hastalıklarda meydana gelebilen uyku bozukluklarının, kilo 

değişikliklerinin bedensel algılarda bozulmaya neden olup sağlık anksiyetesini 

tetikleyebileceğine inanıyoruz. Literatürde mevcut olan pek çok araştırma da çeşitli ruh ve 

sinir hastalığı tanılarının sağlık anksiyetesi ile ilişkisini ortaya koymuştur. Scarella ve ark.’nın 

(165) yaptıkları çalışmada, sağlık anksiyetesinin diğer anksiyete bozuklukları ile ilişkili 

olduğu saptanmıştır. Sakai ve ark.’nın (166) yaptıkları bir çalışmada, hipokondriyak hastaların 

%76,5’inde kişilik bozuklukları saptanmıştır. Noyes (167), çalışmasında sağlık anksiyetesinin 

başka spesifik fobi, agorafobi ve panik bozukluk gibi anksiyete bozuklukları ile ilişkili 

olduğunu bildirmiştir. Khani ve ark. (168), hemşirelerde gerçekleştirdikleri bir çalışmada, 

hipokondriyazis ile depresyon arasında güçlü bir ilişki bulmuştur. Literatürdeki bu bulgular, 

çalışmamızdaki bulgular ile tutarlıdır. 

 Çalışmamızda hepatobiliyer hastalığı olanların, hepatobiliyer hastalığı olmayanlara 

göre hem anlamlı derecede daha yüksek SAÖ toplam puanı hem de daha yüksek SAÖ alt 

boyut puanları aldıklarını saptadık. Bu, hepatobiliyer hastalık sahibi olmanın sağlık 

anksiyetesini arttırıcı etkide bulunduğunu ifade etmektedir. Hepatobiliyer hastalıkların 
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özellikle ileri evrelerinde meydana gelebilecek vücutsal değişikliklerin hastaların sağlık 

anksiyetelerini tetiklemiş olabileceğine inanıyoruz. Literatürde ise hepatobiliyer hastalıkların 

sağlık anksiyetesine tesirini irdeleyen araştırma bulamadık. Hepatobiliyer hastalığı 

olanlardaki çalışmalarda, depresyon ve anksiyete gibi ruh ve sinir hastalıkları konu alınmıştır 

(175,176). Popovic ve ark.’nın (175) Belgrad’taki bir gastroenteroloji kliniğinde 

gerçekleştirdikleri çalışmada, kronik hepatobiliyer hastalığı olanlarda depresyon prevalansı 

%62,9, belirgin anksiyete prevalansı %13,4 olarak saptanmıştır. Hasar görmüş bir karaciğerin, 

kanı yetersiz temizlemesi sebebiyle nöropatojenik moleküllerin ve toksinlerin kanda birikmesi 

bu sonucun nedeni olarak belirtilmiştir. Lee ve ark.’nın (177) yaptıkları çalışmada, kronik 

karaciğer hastalıkları ile depresyon arasında sıkı bir ilişki tespit edilmiştir. Görüldüğü üzere, 

hepatobiliyer hastalıklar ile ruh ve sinir hastalıkları arasında bir ilişki olduğu literatürde ortaya 

konmuştur. Aynı zamanda hem bizim çalışmamızda hem de literatürdeki araştırmalarda, 

sağlık anksiyetesi ile diğer ruh ve sinir hastalıkları arasında ilişki tespit edilmiştir (165-168). 

Bundan dolayı, hepatobiliyer hastalıklar, diğer ruh ve sinir hastalıklarını tetikleyerek sağlık 

anksiyetesinde artışa neden olmuş olabilirler. 

 Çalışmamızda kas-iskelet sistemi hastalığına sahip olanların, kas-iskelet sistemi 

hastalığına sahip olmayanlara göre hem anlamlı düzeyde daha yüksek SAÖ toplam puanına 

hem de anlamlı düzeyde daha yüksek SAÖ gövde ve ek alt boyut puanlarına sahip olduklarını 

dolayısıyla kas-iskelet hastalığına sahip olmanın bireylerde sağlık anksiyetesinde artışa neden 

olduğunu saptadık. Bu durumun, kas-iskelet sistemi hastalıklarında oluşabilecek ağrı ve 

hareket kısıtlılığının bireyin günlük işlerini ve aktivitelerini etkilemesi sonucunda oluştuğunu 

düşünmekteyiz. Literatürde de kas-iskelet sistemi hastalıklarının sağlık anksiyetesine tesirini 

irdeleyen çalışmalar mevcuttur. Uçar ve ark.’nın (178) yaptıkları çalışmada, fibromiyalji 

hastalığına sahip bireylerden oluşan grup ile sağlıklı bireylerden oluşan kontrol grubu sağlık 

anksiyetesi açısından mukayese edilmiş ve fibromiyalji hastalarından oluşan grubun anlamlı 

düzeyde daha yüksek sağlık anksiyetesine sahip olduğu saptanmıştır. Özsoy ve Okan’ın (179) 

gerçekleştirdikleri çalışmada; fibromiyalji, osteoartrit, lomber disk hernisi ve servikal disk 

hernisi hastalarından oluşan hasta grubu, sağlıklı kontrol grubu ile sağlık anksiyetesi 

açısından mukayese edilmiş fakat SAÖ toplam puanı ve SAÖ gövde alt boyutu puanı 

açısından gruplar arası anlamlı fark tespit edilmemiştir. SAÖ ek alt boyutu puanının ise 

kontrol grubunda, hasta grubuna göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu saptanmıştır. Gül 

ve ark.’nın (180) gerçekleştirdikleri araştırmada, miyofasiyal ağrı sendromlu hastaların sağlık 

anksiyeteleri ile sağlıklı kontrol grubundaki kişilerin sağlık anksiyeteleri mukayese edilmiş ve 
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hasta olan grupta anlamlı seviyede daha yüksek sağlık anksiyetesi olduğu saptanmıştır. 

Görüldüğü üzere bulgularımız, literatürdeki araştırmaların çoğunun bulguları ile 

örtüşmektedir. 

 Çalışmamızda kronik hastalık sayısının sağlık anksiyetesine tesirini bulmak için bir 

kronik hastalığı olan katılımcılar ile birden fazla kronik hastalığı olan katılımcıların sağlık 

anksiyetelerini mukayese ettik. Birden fazla kronik hastalığı olanların, bir tane kronik 

hastalığı olanlara göre anlamlı derecede daha yüksek SAÖ toplam puanı ve SAÖ gövde alt 

boyutu puanına sahip olduklarını yani daha yüksek sağlık anksiyetesi taşıdıklarını tespit ettik. 

Kronik hastalık sayısındaki artışın; hastaların hissettikleri semptom sayısında ve şiddetinde 

artışa neden olduğunu bunun da kişilerin hissettikleri sağlık anksiyetesinde artışa sebebiyet 

verdiğini düşünüyoruz. Literatürde de kronik hastalık bulundurma durumunun ve 

bulundurulan kronik hastalık sayısının sağlık anksiyetesine tesirini tetkik eden çalışmalar 

mevcuttur. Canatar (152), çalışmasında kronik hastalığa sahip olmanın sağlık anksiyetesini 

yükselttiğini bulmuştur. Aktürk Oğulluk (181), araştırmasında kronik hastalığı olanların, 

kronik hastalığı olmayanlara göre daha yüksek sağlık anksiyetesine sahip olduğunu 

saptamıştır. Yang ve ark.’nın (73) örneklemi 60 yaş ve üzeri 893 katılımcıdan meydana gelen 

çalışmalarında, katılımcıların sahip oldukları kronik hastalık sayısı arttıkça sağlık 

anksiyetelerinin de artış gösterdiği bildirilmiştir. Bu çalışmaların bulguları, bizim 

bulgularımızla örtüşmektedir. 

 Çalışmamızda, sağlık kurumlarına başvuru sayısının sağlık anksiyetesi ile ilişkisini 

değerlendirdik. Son bir sene içerisinde, sağlık kurumlarına 2 veya daha az başvurusu 

olanların, 6-8 kez başvurusu olanlar ile 9 veya daha fazla başvurusu olanlara göre anlamlı 

derecede daha düşük SAÖ toplam puanı ve SAÖ gövde alt boyutu puanına sahip olduklarını 

tespit ettik. Aynı zamanda son bir sene içinde, sağlık kurumlarına 3-5 kez başvurusu olanların 

da 6-8 kez başvurusu olanlar ile 9 veya daha fazla başvurusu olanlara göre anlamlı derecede 

daha düşük SAÖ toplam puanı ve SAÖ gövde alt boyutu puanına sahip olduklarını saptadık. 

Bu bulgular, son bir yıldaki sağlık kurumu başvuru sayısı beşin üzerine çıktığında sağlık 

anksiyetesinin anlamlı düzeyde arttığını göstermektedir. Düşüncemize göre burada çift yönlü 

bir ilişki söz konusudur. Hastaneye sık başvuran bir hastanın, seyrek başvuran bir hastaya 

göre hastalık sayısı daha fazla ve hastalık şiddeti daha yüksek olabilir. Bu durumların sağlık 

anksiyetesini arttırıcı etkide bulunmuş olabileceğine inanıyoruz. Aynı zamanda, hastanede 

daha çok zaman geçiren kişilerin ileri evre hastalığı olan diğer bireylere daha çok maruz 

kalmalarının, kişilerin sağlık kaygılarında yükselmeye neden olmuş olabileceğini 
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düşünüyoruz. Öte yandan, sağlık anksiyetesi yüksek olan bireylerin, gerçek bir tıbbi neden 

bulunmaksızın oluşan yakınmalarına çare bulabilmek amacıyla sağlık kurumlarına oldukça 

sık bir şekilde başvuruda bulunduklarını düşünmekteyiz. Literatürde de sağlık anksiyetesi ve 

sağlık kurumlarına başvuru sayısı arasındaki ilişkiyi irdeleyen pek çok çalışma mevcuttur. 

Canatar (152), çalışmasında son 1 sene içerisinde sağlık kurumlarına 9 veya daha fazla 

başvurusu olan bireylerin, 2 veya daha az başvurusu olanlar ile 3-5 kez başvurusu olanlara 

göre anlamlı düzeyde daha yüksek sağlık anksiyetesine sahip olduklarını bildirmiş ve sağlık 

anksiyetesi ile sağlık kurumları başvuru sayısı arasında pozitif bir korelasyon olduğunu tespit 

etmiştir. Bobevski ve ark.’nın (76) Avustralya’da gerçekleştirdikleri bir çalışmada, yüksek 

sağlık anksiyetesine sahip olan kişilerin, sağlık anksiyetesi düşük olan kişilere göre sağlık 

kurumlarına başvuru sıklıklarının istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir. Literatürdeki bu bulgular, bizim bulgularımız ile örtüşmektedir. 

 Çalışmamızda, kişilerin hastanede yatarak tedavi görme durumlarının sağlık 

anksiyetesine tesirini inceledik. Bu incelemede, hastane yatışı olmayanlar ile hastane yatışı 

olanların SAÖ puanlarını mukayese ettik. Aynı zamanda hastane yatışının günümüze 

yakınlığının sağlık anksiyetesine tesirini de ölçmeyi hedefledik. Çalışmamızda, hastanede 

yatarak tedavi görmemiş olanlar ile en son hastane yatışı 5-10 yıl önce olanların, en son 

hastane yatışı 1-4 yıl önce olanlara göre anlamlı derecede daha düşük SAÖ toplam puanı 

aldıklarını tespit ettik. Yine çalışmamızda, hastanede yatarak tedavi görmemiş olanlar ile en 

son 10 yıldan uzun süre önce hastanede yatmış olanlar, en son 1-4 yıl önce hastanede yatarak 

tedavi görmüş olanlara göre anlamlı derecede daha düşük SAÖ gövde alt boyutu puanı aldılar. 

Ek olarak en son hastane yatışı son 1 yıl içerisinde olanlar ile 1-4 yıl içerisinde olanlar, en son 

hastane yatışı 5-10 yıl önce olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek SAÖ gövde alt boyutu 

puanına sahiptiler. Gruplar arasında SAÖ ek alt boyutu puanı açısından anlamlı fark mevcut 

değildi. Buradan hastanede en son yatış zamanı günümüze yaklaştıkça SAÖ toplam ve gövde 

alt boyutu puanlarında artış olduğu yani günümüze daha yakın zamanda hastanede yatan 

kişilerde, sağlık kaygısının ve vücutlarında oluşan belirtilere karşı duyarlılığın daha yüksek 

olduğu sonucuna ulaşılabilir. Yine hastane yatışı olmayanların, günümüze yakın hastane yatışı 

olan bireylere göre anlamlı derecede daha düşük SAÖ toplam ve gövde alt boyutu puanı 

aldıkları söylenebilir. Hastanede yatmayı gerektirecek ciddi bir sağlık sorununa sahip olan 

bireylerin, daha hafif sağlık sorunu olan ve hastaneye yatması gerekmemiş bireylere göre 

daha yüksek sağlık anksiyetesine sahip olmalarını ve bedensel belirtilere karşı daha fazla 

duyarlılık göstermelerini doğal buluyoruz. Yine bu bireyler, hastanede yattıkları süreçte, 
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hastalıklarının son evresindeki başka hastalarla aynı ortamda bulunmuş ve psikolojik olarak 

bu durumdan olumsuz etkilenmiş olabilirler. Literatürde de hastanede yatarak tedavi görme 

durumunun sağlık anksiyetesine tesirini irdeleyen pek çok araştırma mevcuttur. Canatar 

(152), hastane yatış öyküsü bulunanlar ile hastane yatış öyküsü bulunmayanlar arasında SAÖ 

toplam ve alt boyut puanları açısından anlamlı fark saptamamıştır. Işık (182), sağlık 

çalışanlarında gerçekleştirdiği çalışmasında hastane yatış öyküsü olanlar ile hastane yatış 

öyküsü olmayanlar arasında SAÖ toplam puanları açısından anlamlı bir fark saptamamıştır. 

Literatürdeki bu çalışmaların bulguları, mevcut çalışmamızın bulguları ile örtüşmemektedir. 

Bunun nedeni, literatürdeki diğer araştırmalarda en son yatış zamanının karşılaştırmalı 

analizlerde dikkate alınmaması olabilir. 

 Çalışmamızda, katılımcıların yakınlarında ve/veya akrabalarında ciddi bir hastalık 

olma durumunun sağlık anksiyetesine tesirini irdeledik. Ciddi bir hastalığı olan yakını ve/veya 

akrabası olanların, ciddi bir hastalığı olan yakını ve/veya akrabası olmayanlara göre anlamlı 

düzeyde daha yüksek SAÖ toplam puanı ve SAÖ gövde alt boyutu puanına sahip olduklarını 

tespit ettik. Bunun sonucunda ciddi bir akrabası/yakını olma durumunun; bireylerin sağlık 

anksiyetelerinde, vücutlarındaki belirtilere karşı duyarlılıklarında artışa neden olduğunu 

ortaya koyduk. Yakınları ve/veya akrabalarında ciddi bir hastalığı olan kişilerin, hastalıkların 

yaşam üzerindeki olumsuz etkilerine daha fazla tanık olduklarını bundan dolayı daha fazla 

psikolojik strese maruz kaldıklarını düşünüyoruz. Aynı zamanda bu kişiler, yakınlarıyla 

empati yaparak kendi sağlıklarında bozulma meydana geldiğinde neler yaşayabileceklerini de 

düşünmüş olabilirler. Tüm bunların, sağlık anksiyetesini tetiklemiş olabileceğini 

düşünüyoruz. Daha önceden yapılmış araştırmalarda da bu durumun sağlık anksiyetesine 

tesiri irdelenmiştir. Bilani ve ark.’nın (183) Lübnan’da gerçekleştirdikleri bir çalışmada, 

kanser hastası çocuğu olan ebeveynlerde anlamlı sağlık anksiyetesi prevalansı %21 olarak 

bildirilmiştir. Alberts ve ark.’nın (184) Kanada’da 444 genç erişkin arasında 

gerçekleştirdikleri çalışmada, ebeveynleri hasta olan kişilerin, ebeveynleri sağlıklı olan 

kişilere göre anlamlı derecede daha yüksek sağlık anksiyetesi taşıdıkları tespit edilmiştir. Bu 

bulgular, çalışmamızda tespit ettiğimiz bulgular ile tutarlıdır. 

 Çalışmamızda, evde baktığı hasta olan herhangi bir yakını olanlar ile evde baktığı 

hasta olan herhangi bir yakını olmayanları sağlık anksiyetesi açısından mukayese ettik. Bunun 

sonucunda evde baktığı hasta olan herhangi bir yakını olanların anlamlı derecede daha yüksek 

SAÖ ek alt boyutu puanına sahip olduklarını yani hastalıkların olumsuz neticeleri yönünden 

daha yüksek endişeye sahip olduklarını tespit ettik. Evde bakım hastalarının genellikle 
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hastalıklarının son ve en ağır döneminde olan bireylerden oluşmasının, bu durumun meydana 

gelmesinde rol oynadığını düşünmekteyiz. Hastalığının son dönemindeki bireylere bakım 

veren kişilerin, psikolojik olarak her hastanın eninde sonunda son dönem hastalığa 

yakalanacağı yanılgısına düşüp hastalıkların sonuçları hakkında daha olumsuz görüşlere sahip 

olabileceklerine inanıyoruz. Literatürde de hasta olan kişilere bakım verenlerin sağlık 

anksiyetelerine odaklanan pek çok araştırma vardır. Kabakaş (185), kanser hastalarına bakım 

veren bireyler ile kontrol grubunu sağlık anksiyetesi açısından mukayese etmiş ve kanser 

hastalarına bakım veren bireylerin, kontrol grubundan anlamlı derecede daha yüksek SAÖ 

toplam puanı ve SAÖ alt boyut puanları aldıklarını yani daha yüksek sağlık anksiyetesine 

sahip olduklarını bulmuştur. Kayan (155), palyatif hastalara bakım verenlerde yaptığı 

çalışmada, bakım veren yükünün sağlık anksiyetesi ile pozitif korelasyon gösterdiğini 

saptamıştır. Barghbani ve ark.’nın (186) gerçekleştirdikleri çalışmada, bakıcılarda bakım 

veren yükü arttıkça sağlık anksiyetesinin artış gösterdiği bildirilmiştir. Bu araştırmalar bizim 

sonuçlarımızla kısmen tutarlıdır. Biz evde bakım verdiği hastası olanlar ile olmayanlar 

arasında sadece SAÖ ek alt boyutu puanında anlamlı fark saptadık. SAÖ toplam ve gövde alt 

boyut puanları açısından iki grup arasında anlamlı fark bulmadık.  

 Çalışmamızdaki katılımcıların SF-12 Yaşam Kalitesi Ölçeği alt boyutlarından aldıkları 

puanları incelediğimizde, FBÖ puanı ortalamasının 45,31±9,97 olduğunu ve MBÖ puanı 

ortalamasının 46,53±11,11 olduğunu tespit ettik. Öztürk (187), 65 yaş ve üstü bireylerde 

gerçekleştirdiği çalışmasında, FBÖ puanı ortalamasını 34,21±25,12 ve MBÖ puanı 

ortalamasını 41,81±17,87 olarak saptamıştır. Bu ortalamalar, çalışmamızda tespit ettiğimiz 

puan ortalamalarına göre düşüktür. Bu sonucu araştırmalar arasındaki örneklem farkına 

bağlıyoruz. Öztürk (187), ikinci basamak sağlık hizmetine başvuran yaşlı hastalarda 

çalışmasını gerçekleştirmiştir. Bu hastaların sahip oldukları hastalıkların şiddetleri, yaşlılığa 

bağlı kırılganlıkları ve yaşlılık nedenli fiziksel fonksiyon kayıpları çalışmamızdaki örnekleme 

göre daha fazla olacağından ortalamalar arasında farklılıklar oluştuğunu düşünüyoruz. 

Akçilek (141), üniversite öğrencilerinde yaptığı araştırmasında, FBÖ puanı ortalamasını 

50,45±7,46 ve MBÖ puanı ortalamasını 40,31±11,08 olarak saptamıştır. Akçilek’in (141) 

çalışmasında FBÖ puanı bizim çalışmamıza göre yüksektir. Bu farklılığı, çalışmayı 

uyguladığı örneklemin bizim çalışmamızdaki örnekleme göre oldukça genç olmasına 

bağlamaktayız. Bizim çalışmamızda da genç bireyler, yaşlı bireylere göre yüksek FBÖ 

puanlarına sahiptir. Aynı zamanda bizim çalışmamızdaki en az bir kronik hastalığa sahip olma 

şartının, Akçilek’in (141) araştırmasında bulunmamasının bizim çalışmamıza göre nispeten 
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daha yüksek FBÖ puanlarına ulaşılmasına neden olduğunu düşünmekteyiz. Akçilek’in (141) 

araştırmasında elde ettiği MBÖ puanı bizim araştırmamıza göre daha düşüktür. Bunun 

nedeninin, araştırmamızda her eğitim düzeyinde katılımcı olmasına rağmen Akçilek’in (141) 

çalışmasında sadece üniversite öğrencilerinin bulunması olduğuna inanıyoruz. Biz de 

çalışmamızda eğitim seviyesi yüksek olduğunda MBÖ puanının düştüğünü tespit ettik. 

 Çalışmamızda, 65 yaş ve üstü yaş grubundaki katılımcıların; 35-49 yaş grubundakilere 

ve 18-34 yaş grubundakilere göre anlamlı derecede daha düşük FBÖ puanına yani daha düşük 

fiziksel yaşam kalitesine sahip olduklarını tespit ettik. Ayrıca 50-64 yaş grubundaki bireylerin 

de 18-34 yaş grubundakilere göre anlamlı derecede daha düşük FBÖ puanı aldıklarını yani 

daha düşük fiziksel yaşam kalitesine sahip olduklarını ortaya çıkardık. Bu bulgularımız, yaşlı 

grupların genç gruplara göre daha düşük fiziksel yaşam kalitesine sahip olduklarını 

göstermektedir. Buna, yaşlandıkça sıklığı artan ve vücudun fiziksel yapısını etkileyen kronik 

hastalıkların neden olduğunu düşünüyoruz. Literatürde yaşın fiziksel yaşam kalitesine 

tesirlerini irdeleyen çalışmalar bulunmaktadır. Attal ve ark.’nın (188) nöropatik ağrılı 

hastalarda SF-12 kullanarak yaptıkları bir araştırmada, 35 yaş altı katılımcıların; 35-49 yaş, 

50-64 yaş, 65 yaş ve üstü katılımcılara göre anlamlı düzeyde daha yüksek fiziksel yaşam 

kalitesine sahip oldukları bulunmuştur. Alonso ve ark.’nın (189) yaptıkları çalışmada 18-34 

yaş aralığındaki katılımcıların, 65 yaş ve üzerindeki katılımcılara göre daha yüksek fiziksel 

yaşam kalitesine sahip oldukları bildirilmiştir. Bu bulgular da çalışmamızda tespit 

ettiklerimizi desteklemektedir. Araştırmamızda, 18-34 yaş grubundaki katılımcıların, 50-64 

yaş grubundaki katılımcılar ile 65 yaş ve üstü katılımcılara göre anlamlı düzeyde daha düşük 

MBÖ puanı aldıklarını yani daha düşük mental yaşam kalitesine sahip olduklarını saptadık. 

Uzun süredir hayatta olmalarına bağlı olarak yaşamlarındaki arzularına ve hedeflerine ulaşmış 

olmaları ile günlük yaşamdaki düzenlerini kurmuş olmaları; yaşlıların, hayata yeni atılmış ve 

belirsizlikler içinde yaşayan genç bireylere göre daha yüksek mental yaşam kalitesine sahip 

olmalarına katkıda bulunmuş olabilir. Literatürde de yaşın mental yaşam kalitesine tesirini 

irdeleyen çalışmalar mevcuttur. Attal ve ark.’nın (188) yaptıkları çalışmada, 35 yaş altı 

katılımcıların, 50-64 yaş ve 65 yaş ve üstü gruba göre daha düşük mental yaşam kalitesine 

sahip oldukları saptanmıştır. Alonso ve ark.’nın (189) yaptıkları araştırmanın örnekleminde 

yaş arttıkça mental yaşam kalitesinin arttığı tespit edilmiştir. Literatürde yer bulan bu veriler, 

çalışmamızdaki bulgularla örtüşmektedir. 

 Çalışmamızda cinsiyetin yaşam kalitesine tesirini tetkik ettik. İncelemelerimizde, FBÖ 

puanı açısından cinsiyetler arasında anlamlı bir fark saptamazken kadınların erkeklere göre 
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anlamlı seviyede daha düşük MBÖ puanına sahip olduklarını bulduk. Bu bulgu, bizlere 

kadınların erkeklere göre anlamlı düzeyde daha düşük mental yaşam kalitesine sahip 

olduklarını göstermektedir. Maruz kaldıkları toplumsal ve ailesel baskılar, kadınların mental 

yaşam kalitelerinin erkeklere göre düşük olmasına sebep olmuş olabilir. Literatürde de 

cinsiyetin yaşam kalitesine tesirini irdeleyen pek çok araştırma vardır. Bu araştırmaların 

sonuçları çeşitlilik göstermektedir. Sevinç (190), araştırmasında kadın ve erkek cinsiyet 

arasında FBÖ ve MBÖ puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark 

saptamamıştır. Canatar (152), polikliniğe başvuran hastalarda gerçekleştirdiği araştırmada, 

kadın hastaların erkek hastalara göre anlamlı derecede daha düşük FBÖ puanı aldıklarını 

tespit etmiş ve MBÖ puanı açısından cinsiyetler arasında anlamlı bir fark saptamamıştır. 

Akçilek (141), üniversite öğrencilerinde gerçekleştirdiği araştırmada, cinsiyeti kadın olanların 

erkek olanlara göre anlamlı seviyede daha düşük MBÖ puanı aldıklarını tespit etmiş ve 

cinsiyetler arasında FBÖ puanı bakımından anlamlı fark saptamadığını bildirmiştir. 

Çalışmamızdaki bulgular, Akçilek’in (141) çalışmasında elde ettiği bulgular ile uyumludur. 

Cinsiyetin yaşam kalitesine tesiri hakkında literatürde fikir birliği mevcut değildir.  

 Çalışmamızda, medeni durumun yaşam kalitesine tesirini irdeledik. Evli olmayanların, 

evli olanlara göre anlamlı derecede daha yüksek FBÖ puanı aldıklarını tespit ettik. Evli 

olanların ise evli olmayanlara göre anlamlı derecede daha yüksek MBÖ puanına sahip 

olduklarını saptadık. Evli olmayan grubun, evli olan gruba göre nispeten daha genç 

bireylerden oluşmuş olabileceğini ve bunun da fiziksel yaşam kalitesinde yani FBÖ puanında 

farklılaşmaya neden olmuş olduğunu düşünüyoruz. Evli olanların, evli olmayanlara göre 

nispeten daha yaşlı bireylerden oluşması da evli olanların daha yüksek MBÖ puanına sahip 

olmalarına neden olmuş olabilir. Nitekim çalışmamızdaki yaşlı bireyler, genç bireylere göre 

daha düşük FBÖ puanına ve daha yüksek MBÖ puanına sahiptirler. Aynı zamanda hayat 

arkadaşının olmaması, yalnızlık duygusu, hayatta karşılaşılan zorluklarla tek başına mücadele 

edilmesi gibi durumlar da evli olmayanların, evli olanlara göre anlamlı derecede daha düşük 

MBÖ puanına sahip olmalarına neden olmuş olabilir. Literatürde de medeni durumun yaşam 

kalitesine tesirini irdeleyen araştırmalar mevcuttur. Kıran (191), çalışmasında evli olanların, 

evli olmayanlara göre anlamlı derecede daha yüksek MBÖ puanına sahip olduklarını tespit 

etmiş fakat iki grup arasında FBÖ puanı açısından anlamlı bir fark saptamamıştır. Cevhertaş 

(192) ise çalışmasında, evli olanlar ile evli olmayanlar arasında hem FBÖ hem de MBÖ 

puanları açısından anlamlı bir fark saptamamıştır. Görüldüğü üzere, literatürde medeni 

durumun yaşam kalitesine tesiri hususunda fikir birliği yoktur.  
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 Çalışmamızda çocuk sahibi olan bireylerin, çocuk sahibi olmayan bireylere göre 

anlamlı seviyede daha düşük FBÖ puanı ile daha yüksek MBÖ puanı aldıklarını ortaya 

koyduk. Çocuk sahibi olan bireylerin fiziksel yaşam kalitelerindeki düşüklük, özellikle 

bebeklik ve oyun çağı dönemlerindeki çocuklara sahip ebeveynlerin çocukları ile ilgilenirken 

sürekli fiziksel olarak hareketli bulunmaları sonucunda oluşan yorgunluk nedenli olabilir. 

Çocuk sahibi olanların mental yaşam kalitelerindeki yükseklik ise ilerleyen yaşlarda başlarına 

gelebilecek sağlık sorunları başta olmak üzere pek çok yaşam zorluklarına karşı yeni bir aile 

üyesi desteğine sahip olunması sonucunda oluşmuş olabilir. Literatürde de çocuk sahibi olma 

durumunun yaşam kalitesine etkisini tetkik eden çalışmaların mevcudiyeti görülmektedir. 

Canatar (152), araştırmasında katılımcılara çocuk sahibi olup olmadıklarını sormuş ve çocuk 

sahibi olmayanların, çocuk sahibi olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek FBÖ puanına 

sahip olduklarını bildirmiştir. MBÖ puanları açısından bu iki grup arasında anlamlı farklılık 

tespit etmemiştir. Bu bulgular, çalışmamızda ortaya çıkardığımız bulgular ile kısmen 

uyuşmaktadır. Cevhertaş (192), örneklemi sağlık çalışanlarından oluşan araştırmasında, çocuk 

sahibi olma durumunun yaşam kalitesine istatistiksel anlamlılık seviyesinde bir etkisinin 

olmadığını tespit etmiştir. Görüldüğü üzere, çocuk sahibi olma durumunun yaşam kalitesine 

tesiri açısından literatürdeki araştırmalarda fikir birliği mevcudiyeti yoktur.  

 Çalışmamızda aynı evde yaşayan kişi sayısının yaşam kalitesine tesirini sorguladık. 

Bunun sonucunda tek başına yaşayanların, 2-4 kişilik hanelerde yaşayanlara göre anlamlı 

seviyede daha düşük MBÖ puanı aldıklarını tespit ettik. FBÖ puanı açısından gruplar arası 

anlamlı fark saptamadık. Bu sonuçlar evde tek başına yaşayanların, 2-4 kişilik hanede 

yaşayanlara göre daha düşük mental yaşam kalitesine sahip olduklarını göstermektedir. Bu 

sonucun, evde tek başına yaşamanın oluşturduğu yalnızlık hissinin getirdiği psikolojik yük 

nedeniyle ortaya çıktığını düşünmekteyiz. Göçgeldi ve ark.’nın (193) hipertansiyon 

hastalarında yaşam kalitesine etki eden faktörleri irdeledikleri araştırmada, tek başına yaşayan 

hastaların, 2-4 kişilik hanelerde yaşayanlara göre anlamlı derecede daha düşük fiziksel ve 

mental yaşam kalitesi puanlarına sahip oldukları tespit edilmiştir. Kranciukaite ve ark.’nın 

(194) Litvanya’da gerçekleştirdikleri çalışmada, yalnız yaşayan bireylerin, yalnız yaşamayan 

bireylere göre anlamlı düzeyde daha düşük fiziksel ve mental yaşam kalitesine sahip oldukları 

bildirilmiştir. Lim ve Kua’nın (195) yaptıkları çalışmada, yalnız yaşamak ile mental yaşam 

kalitesindeki düşüklük ilişkili olarak saptanmıştır. Göçgeldi ve ark. (193) ile Kranciukaite ve 

ark.’nın (194) çalışmalarındaki bu tespitler, çalışmamızdan elde ettiğimiz veriler ile kısmen 

örtüşmekte iken Lim ve Kua’nın (195) çalışmasındaki tespitler, çalışmamızdaki verilerle tam 
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örtüşmektedir. Görüldüğü üzere, tek başına yaşamanın mental yaşam kalitesi üzerindeki 

olumsuz tesiri hususunda literatürde fikir birliği mevcuttur. Aynı evde yaşayan kişi 

sayısındaki değişikliklerin fiziksel yaşam kalitesine tesiri hususunda ise literatürde fikir birliği 

mevcudiyeti yoktur.  

 Çalışmamızda, mesleğin yaşam kalitesine tesirini irdeledik. Bunun sonucunda 

memurların ve kendi işinin sahibi olan diğer meslek kategorisindekilerin; emekliler ve 

çalışmayanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek FBÖ puanına dolayısıyla daha yüksek 

fiziksel yaşam kalitesine sahip olduklarını tespit ettik. Aynı zamanda emeklilerin; memur ve 

çalışmayanlara göre anlamlı derecede daha yüksek MBÖ puanı aldıklarını ve işçilerin, 

memurlara göre anlamlı derecede daha yüksek MBÖ puanı aldıklarını dolayısıyla daha 

yüksek mental yaşam kalitesine sahip olduklarını saptadık. Bütün bu sonuçlara; emeklilerin 

genelde yaşlı bireylerden oluşması, kişilerin aslında fiziki rahatsızlıklarından dolayı emekli 

olmuş veya çalışamaz hale gelmiş olmaları, işçilerin genelde memurlara göre daha düşük 

eğitim seviyelerine sahip olmaları neden olmuş olabilir. Literatürde de meslek durumunun 

yaşam kalitesine tesirini irdeleyen çalışmalar mevcuttur. Kıran (191), çalışmasında 

memurların ve serbest meslek sahibi bireylerin, emeklilere göre anlamlı derecede daha yüksek 

FBÖ puanı aldıklarını saptamıştır. Aynı zamanda emeklilerin, memurlara göre anlamlı 

düzeyle daha yüksek MBÖ puanına sahip olduklarını bildirmiştir. Bu veriler çalışmamızdaki 

bulgular ile tutarlıdır. Avcıl ve ark.’nın (196) yürüttükleri araştırmada, emeklilerin; memur ve 

işçi kategorileri de dahil olmak üzere diğer tüm meslek kategorilerine göre anlamlı düzeyde 

daha düşük FBÖ puanı aldıkları saptanmıştır. MBÖ puanı açısından ise meslekler arasında 

anlamlı fark bulunmamıştır. Bu bulgular, çalışmamızdaki bulgularla kısmen tutarlılık 

göstermektedir. 

 Çalışmamızda, eğitim düzeyi okuryazar ve altı olan katılımcılarımızın, lisansüstü 

eğitim düzeyine sahip katılımcılara göre anlamlı düzeyde daha düşük FBÖ puanına sahip 

olduklarını ve eğitim seviyesi ilkokul düzeyinde olanların; lise, lisans ve lisansüstü eğitim 

seviyelerine sahip olanlara göre anlamlı düzeyde daha düşük FBÖ puanı aldıklarını tespit 

ettik. Bu bulgularımız, nispeten yüksek eğitim seviyeleri olan katılımcıların, düşük eğitim 

seviyesine sahip katılımcılara göre daha yüksek fiziksel yaşam kalitesine sahip olduklarını 

göstermektedir. Bu farka, düşük eğitim seviyesindeki katılımcıların, tahsil sahibi oldukları bir 

alan olmadığından daha çok beden kullanımı gerektiren işlerde çalışmak zorunda olmalarının 

neden olabileceğini düşünüyoruz. Aynı zamanda farklı eğitim düzeylerini MBÖ puanı 

açısından irdelediğimizde, lisansüstü eğitim seviyesine sahip katılımcıların; ilkokul, ortaokul, 
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lise ve lisans eğitim seviyeleri gibi nispeten daha düşük eğitim seviyesindeki katılımcılara 

göre daha düşük MBÖ puanı aldıklarını saptadık. Bu da bize yüksek eğitim seviyesinin, düşük 

mental yaşam kalitesine neden olabileceğini düşündürdü. Yüksek eğitim seviyesine sahip 

olanların, düşük eğitim seviyesine sahip olanlara göre daha karmaşık, daha fazla sorumluluk 

içeren ve daha fazla düşünce gücü gerektiren işlerde çalışmalarının bu farka neden olmuş 

olabileceğini düşünüyoruz. Literatürde de eğitim durumunun yaşam kalitesine tesirini 

irdeleyen çalışmalar mevcuttur. Canatar (152), eğitim seviyelerinin yaşam kalitesine tesirini 

değerlendirmiş ve okuryazar olmayan kişilerin; ilkokul, lise, lisans, yüksek lisans eğitim 

seviyelerindekilere göre daha düşük FBÖ puanına sahip olduklarını tespit etmiştir. Bunun 

yanı sıra ilkokul ve ortaokul eğitim seviyesine sahip bireylerin, daha üst eğitim seviyesindeki 

katılımcılara göre anlamlı derecede daha düşük FBÖ puanı aldıklarını bildirmiştir. MBÖ 

puanı açısından eğitim seviyesi grupları arasında anlamlı fark saptamamıştır. Bu bulgular, 

bizim elde ettiğimiz verilerle kısmen tutarlıdır. La Torre ve ark.’nın (197) yaptıkları 

çalışmada, eğitim seviyesi ile mental yaşam kalitesi arasında negatif bir ilişki olduğu ve 

yüksek eğitim seviyesinin düşük fiziksel yaşam kalitesinin belirleyicisi olduğu saptanmıştır. 

Oh ve ark.’nın (198) gerçekleştirdikleri araştırmada, düşük eğitim seviyesi ile düşük fiziksel 

yaşam kalitesi ilişkilendirilmiştir. Lopes ve ark. (199) ise araştırmalarında eğitim seviyesini 

iki kategoriye ayırmışlar ve nispeten daha düşük eğitim seviyesine sahip grubun FBÖ ve 

MBÖ puanlarının diğer gruba göre anlamlı miktarda daha düşük olduğunu saptamışlardır. 

Görüldüğü üzere, eğitim düzeylerinin yaşam kalitesine tesiri hususunda literatürde fikir birliği 

mevcut değildir. 

 Çalışmamızda gelir durumunun yaşam kalitesine tesirini irdeledik. Bunun sonucunda 

geliri giderinden fazla olanların, geliri giderinden az olanlara göre anlamlı düzeyde daha 

yüksek FBÖ puanına sahip olduklarını tespit ettik. MBÖ puanı açısından ise gruplar arası 

anlamlı bir fark saptamadık. Bu, geliri giderinden fazla olanların, geliri giderinden az olanlara 

göre daha yüksek fiziksel yaşam kalitesine sahip olduklarını göstermektedir. Düşüncemize 

göre geliri giderinden fazla olan kişilerin; maddi güçlerinden dolayı sağlık hizmetlerine daha 

kolay erişebilmeleri, daha iyi beslenme ve fiziksel aktivite olanaklarına sahip olmaları bu 

farka neden olmuş olabilir. Literatürde de gelir durumunun yaşam kalitesine tesirini irdeleyen 

çalışmalar mevcuttur. Kıran (191), örneklemi erişkin bireylerden oluşan araştırmasında, geliri 

giderinden fazla olanların, geliri giderine eşit veya geliri giderinden az olanlara göre anlamlı 

düzeyde daha yüksek FBÖ puanı aldıklarını aynı zamanda geliri giderinden fazla olanların 

MBÖ puanlarının da geliri giderine eşit olanlardan anlamlı seviyede fazla olduğunu 
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bildirmiştir. Bu veriler, çalışmamızdaki veriler ile kısmen örtüşmektedir. Ellis ve ark.’nın 

(200) inme hastalarında gerçekleştirdikleri araştırmada, düşük gelir düzeyine sahip bireylerin, 

yüksek gelir düzeyine sahip bireylere göre anlamlı düzeyde daha düşük FBÖ puanı aldıkları 

yani daha düşük fiziksel yaşam kalitesine sahip oldukları saptanmıştır. Gelir düzeyinin MBÖ 

puanına anlamlı bir tesirde bulunmadığı bildirilmiştir. Bu bulgular, çalışmamızda elde 

ettiğimiz bulgularla örtüşmektedir. 

 Çalışmamızda hipertansiyon hastalığı olanların, hipertansiyon hastalığı olmayanlara 

göre anlamlı derecede daha düşük FBÖ puanı ve anlamlı derecede daha yüksek MBÖ puanı 

aldıklarını saptadık. Hipertansiyon hastalarındaki semptomlar ve hipertansiyon tedavisinde 

kullanılan ilaçların yan etkileri, hastaların düşük FBÖ puanı elde etmesine neden olmuş 

olabilir. Hipertansiyon hastalarının, hipertansiyonu olmayan diğer katılımcılara göre daha 

yüksek MBÖ puanlarına sahip olmalarına, çalışmamızdaki her katılımcının en az bir tane 

kronik hastalık bulundurması ve hipertansiyonun toplum içerisindeki yaygınlığının fazla 

olması sebebiyle hastaların hipertansiyonu ciddi bir hastalık olarak algılamamaları neden 

olmuş olabilir. Çalışmamızda, hipertansiyonu olmayanlar da başka bir ya da birden fazla 

kronik hastalığa sahiptir. Araştırmamızdaki bulgu, hipertansiyonun mental yaşam kalitesini 

arttırdığı şeklinde değil de hipertansiyonun mental yaşam kalitesine olan negatif etkisinin 

çalışmamızda bulunan diğer kronik hastalıklara göre daha az olduğu şeklinde yorumlanabilir. 

Literatürde de hipertansiyon hastalarında yaşam kalitesini irdeleyen pek çok çalışma 

mevcuttur. Riley ve ark.’nın (201) ABD’de gerçekleştirdikleri bir çalışmada, hipertansiyonu 

olan hasta grubu ile hipertansiyonu olmayan hasta grubu yaşam kalitesi açısından mukayese 

edilmiş ve hipertansiyonu olanların, hipertansiyonu olmayanlara göre anlamlı derecede daha 

düşük FBÖ ve MBÖ puanları aldıkları dolayısıyla daha düşük fiziksel ve mental yaşam 

kalitesine sahip oldukları tespit edilmiştir. Wang ve ark.’nın (202) Şangay’da yaptıkları 

toplum temelli çalışmada, hipertansiyonu olan grup ile hipertansiyonu olmayan grup yaşam 

kalitesi açısından kıyaslanmış ve hipertansiyonu olanların, hipertansiyonu olmayanlara göre 

anlamlı seviyede daha düşük FBÖ puanı aldıkları dolayısıyla daha düşük fiziksel yaşam 

kalitesine sahip oldukları saptanmıştır. MBÖ puanında ise iki grup arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır. Carvalho ve ark.’nın (203) gerçekleştirdikleri çalışmada, hipertansiyonu olan 

grup ile sağlıklı kontrol grubu yaşam kalitesi açısından kıyaslanmış ve hipertansiyonu 

olanların, sağlıklı kontrol grubundakilere göre anlamlı düzeyde daha düşük FBÖ ve MBÖ 

puanları aldıkları yani daha düşük fiziksel ve mental yaşam kalitesine sahip oldukları tespit 

edilmiştir. Bu çalışmalardaki bulgular, bizim çalışmamızdaki fiziksel yaşam kalitesi bulguları 
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ile paralellik göstermektedir. Hipertansiyonun mental yaşam kalitesine tesiri hususunda ise 

literatürde fikir birliği mevcut değildir. 

 Çalışmamızda, diyabet hastalığı olanların, diyabet hastalığı olmayanlara göre anlamlı 

düzeyde daha düşük FBÖ puanına sahip olduklarını saptadık. Bu iki grup arasında MBÖ 

puanı açısından anlamlı fark tespit etmedik. Diyabet hastalarındaki fiziksel yaşam kalitesi 

düşüklüğüne; diyabete ikincil olarak ortaya çıkan komplikasyonların, diyabetin fiziksel 

aktivitelere katılımı engelleyici etkisinin ve diyabet tedavisinde kullanılan ilaçların yan 

etkilerinin neden olduğuna inanıyoruz. Literatürde de diyabet hastalığının yaşam kalitesine 

tesiri çeşitli araştırmalarda irdelenmiştir. Keleş ve ark.’nın (204) yaptıkları çalışmada, diyabet 

hastalığı bulundurmanın, düşük FBÖ puanı ile istatistiksel olarak anlamlı bir birliktelik 

gösterdiği fakat MBÖ puanı ile anlamlı bir birliktelik göstermediği saptanmıştır. Schunk ve 

ark.’nın (205) yaptıkları araştırmada, diyabet hastalığının FBÖ puanında düşüklük ile anlamlı 

bir ilişki içinde olduğu tespit edilmiş fakat MBÖ puanı ile diyabet hastalığı arasında anlamlı 

bir ilişkiye ulaşılmamıştır. Bu çalışmalardaki bulgular, bizim çalışmamızdan elde ettiğimiz 

bulgular ile tutarlılık göstermektedir. 

 Çalışmamızda tiroid hastalığı olanlar ile tiroid hastalığı olmayanlar arasında yaşam 

kalitesini mukayese ettik. Bunun sonucunda tiroid hastalığı olanlarda, MBÖ puanının anlamlı 

derecede daha düşük olduğunu saptadık. FBÖ puanı açısından iki grup arasında anlamlı bir 

fark bulmadık. Tiroid hormonlarının düzensizliğine bağlı olarak tiroid hastalıklarının; 

halsizlik, konsantrasyon bozukluğu, unutkanlık, sinirlilik ve uyku bozukluklarına neden 

olabileceği literatürde bildirilmiştir (206,207). Tiroid hastalıklarında görülebilen bu 

semptomların, bireylerin mental yaşam kalitelerindeki düşüklüğe neden olmuş 

olabileceklerini düşünüyoruz. Literatürde de tiroid hastalıklarının yaşam kalitesine tesirlerini 

irdeleyen araştırmalar mevcuttur. Romero-Gomez ve ark.’nın (208) yaptıkları bir çalışmada, 

hipotiroidi hastalığı olan bir grup ile sağlıklı kontrol grubu yaşam kalitesi açısından mukayese 

edilmiş ve hipotiroidi hastalığı olanlarda hem FBÖ hem de MBÖ puanları anlamlı derecede 

daha düşük saptanmıştır. Gülseren ve ark. (209), tiroid disfonksiyonlu hastalar ile sağlıklı 

kontrol grubunu yaşam kalitesi açısından mukayese etmeleri sonucunda sağlıklı kontrol 

grubunun anlamlı düzeyde daha yüksek FBÖ ve MBÖ puanlarına sahip olduğu sonucuna 

ulaşmışlardır. Literatürdeki bu bulgular, bizim bulgularımız ile kısmen tutarlılık 

göstermektedir. 

 Çalışmamızda kardiyovasküler hastalığı olanların, kardiyovasküler hastalığı 

olmayanlara göre anlamlı derecede daha düşük FBÖ puanına sahip olduklarını saptadık. MBÖ 
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puanı açısından ise iki grup arasında anlamlı farklılık olmadığını tespit ettik. Kardiyovasküler 

hastalıkların; nefes darlığı, halsizlik, yorgunluk ve ayak bileklerinde şişme gibi semptom ve 

bulgulara neden olabilecekleri literatürde bildirilmiştir (210). Kardiyovasküler hastalığı olan 

bireylerde oluşabilecek bu semptomların, bireylerin fiziksel aktivitelerini sınırlandırıp fiziksel 

yaşam kalitelerindeki düşüşe yol açabileceklerini düşünüyoruz. Literatürde de 

kardiyovasküler hastalıkların yaşam kalitesine tesirini irdeleyen pek çok çalışma mevcuttur. 

Ellis ve ark.’nın (200) inme geçirmiş hastalarda yaptıkları araştırmada, kardiyovasküler 

hastalık sahibi olma durumunun FBÖ puanında anlamlı derecede düşmeye neden olduğu 

tespit edilmiş fakat kardiyovasküler hastalık sahibi olma durumunun MBÖ puanına anlamlı 

düzeyde bir tesiri saptanmamıştır. Rometsch ve ark.’nın (211) yaptıkları çalışmada, konjenital 

kalp hastalığı olan hastalar ile sağlıklı kontrol grubu yaşam kalitesi açısından mukayese 

edilmiş ve bunun sonucunda konjenital kalp hastalığı olan hastaların anlamlı seviyede daha 

düşük FBÖ puanına yani daha düşük fiziksel yaşam kalitesine sahip oldukları tespit edilmiş 

fakat MBÖ puanı açısından gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Literatürdeki bu 

bulgular, çalışmamızdaki bulgular ile uyumludur. 

 Çalışmamızda dislipidemisi olanlar ile dislipidemisi olmayanları yaşam kalitesi 

açısından mukayese ettik ve dislipidemisi olanların anlamlı derecede daha düşük FBÖ 

puanına dolayısıyla daha düşük fiziksel yaşam kalitesine sahip olduklarını tespit ettik. MBÖ 

puanı açısından iki grup arasında anlamlı fark saptamadık. Dislipidemi hastalarının daha 

düşük fiziksel yaşam kalitesine sahip olmalarına; dislipideminin neden olabileceği ikincil 

hastalıkların, dislipidemi tedavisinde kullanılan ilaçların yan etkilerinin sebebiyet vermiş 

olabileceğini düşünüyoruz.  Literatürde de dislipideminin yaşam kalitesine tesirini irdeleyen 

çalışmalar mevcuttur. Farhat ve ark.’nın (212) yaptıkları çalışmada, dislipidemisi olan grup ile 

dislipidemisi olmayan grup karşılaştırılmış ve dislipidemisi olanların anlamlı derecede daha 

düşük FBÖ ve MBÖ puanlarına sahip oldukları bulunmuştur. Mata ve ark.’nın (213) 

gerçekleştirdikleri araştırmada, familyal hiperkolesterolemi hastaları ile sağlıklı kontrol grubu 

yaşam kalitesi açısından mukayese edilmiş ve bunun sonucunda familyal hiperkolesterolemili 

hastalarda anlamlı derecede daha düşük FBÖ puanı dolayısıyla daha düşük fiziksel yaşam 

kalitesi saptanmış ve iki grup arasında MBÖ puanı açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Bu 

çalışmalarda elde edilen bulgular, bizim çalışmamızdaki bulgular ile büyük ölçüde 

örtüşmektedir.  

 Çalışmamızda kanser hastalığı olan grup ile kanser hastalığı olmayan grubu yaşam 

kalitesi açısından mukayese ettik. Bunun sonucunda kanser hastalığı olanların anlamlı 
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derecede daha düşük FBÖ puanına yani daha düşük fiziksel yaşam kalitesine sahip olduklarını 

saptadık. MBÖ puanı açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık tespit etmedik. Kanser 

hastalarındaki düşük fiziksel yaşam kalitesi seviyelerine; kanser hastalığı kaynaklı birincil 

semptomların, kanser tedavisinde kullanılan kemoterapi ve radyoterapi gibi tedavilerin yan 

etkilerinin ve tedavi amaçlı yapılan cerrahi girişimlerin neden olduğunu düşünmekteyiz. 

Literatürde de kanserin yaşam kalitesine tesirini irdeleyen pek çok çalışma mevcuttur. Kent ve 

ark.’nın (214) gerçekleştirdikleri çalışmada, farklı tip kanser türleri bulunduran hastalar ile 

kanser hastalığı olmayan kişiler yaşam kalitesi açısından mukayese edilmiş ve pankreas 

kanseri, multipl myelom, üst gastrointestinal sistem kanseri hastalarının hem FBÖ hem de 

MBÖ puanlarının kanser hastalığı olmayan gruba göre anlamlı düzeyde daha düşük olduğu 

bildirilmiştir. Yine aynı çalışmadaki kronik lösemi, non-hodgkin lenfoma, over, gırtlak, ağız, 

böbrek, rahim ve mesane kanseri hastalarında ise FBÖ puanı kanser hastalığı olmayan kişilere 

göre daha düşük tespit edilmiş fakat MBÖ puanı açısından bu kanser grupları ile kanser 

hastalığı olmayan kişiler arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. Harju ve ark.’nın (215) 

yaptıkları çalışmada, kanser öyküsü bulunan grup ile sağlıklı kontrol grubu yaşam kalitesi 

açısından mukayese edilmiş ve kanser öyküsü bulunduran kişilerin anlamlı derecede daha 

düşük FBÖ puanı aldıkları belirlenmiş ancak iki grup arasında MBÖ puanı açısından anlamlı 

farklılık saptanmamıştır. Literatürdeki bu bulgular, çalışmamızda elde ettiğimiz bulgular ile 

büyük ölçüde benzerlik göstermektedir. 

 Çalışmamızda solunum sistemi hastalığı olanlar ile solunum sistemi hastalığı 

olmayanları yaşam kalitesi açısından mukayese ettik. Bunun sonucunda, solunum sistemi 

hastalığı olanların anlamlı düzeyde daha düşük MBÖ puanı aldıklarını dolayısıyla daha düşük 

mental yaşam kalitesine sahip olduklarını tespit ettik. FBÖ puanı açısından gruplar arası 

anlamlı fark saptamadık. Solunum sistemi hastalıklarında ortaya çıkabilecek semptomların 

sebep oldukları sosyal izolasyon ve stresin mental yaşam kalitesindeki düşüklüğün nedenleri 

olduklarını düşünmekteyiz. Literatürde de solunum sistemi hastalıklarının yaşam kalitesine 

tesirini irdeleyen araştırmalar mevcuttur. Xiang ve ark.’nın (142) çalışmasında, KOAH 

olanlar ile KOAH olmayanlar yaşam kalitesi açısından mukayese edilmiş ve KOAH olanların 

anlamlı derecede daha düşük FBÖ puanı aldıkları saptanmış fakat MBÖ puanı açısından 

gruplar arası anlamlı fark bulunmamıştır. Cappa ve ark. (216) çeşitli kronik solunum sistemi 

hastalıklarına sahip bireyleri, sağlıklı kontrol grubuyla yaşam kalitesi açısından SF-36 

kullanarak karşılaştırmışlar ve bunun sonucunda aktif astım, kronik bronşit ve KOAH 

hastalarının sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha düşük FBÖ ve MBÖ 
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puanlarına sahip olduklarını saptamışlardır. Non-alerjik rinit, allerjik rinit ve eski astım 

hastalarının yaşam kalitesi puanları ile sağlıklı kontrol grubunun yaşam kalitesi puanları 

arasında anlamlı bir fark bulmamışlardır. Bu bulgular, çalışmamızda elde ettiğimiz bulgular 

ile kısmen tutarlıdır. Çalışmamızda kronik solunum yolu hastalığı olanlarda FBÖ puanlarında 

düşüklük saptamamamızın nedeni örneklemimizde; alerjik rinit, aktif olmayan astım gibi 

semptom yükleri daha hafif hastalıkların, KOAH gibi daha yüksek semptom yükü bulunan 

hastalıklara göre daha sık görülmeleri olabilir. 

 Çalışmamızda, ruh ve sinir hastalığı olanlar ile ruh ve sinir hastalığı olmayanları 

yaşam kalitesi açısından kıyasladık. Bunun sonucunda ruh ve sinir hastalığı olan 

katılımcıların anlamlı derecede daha düşük MBÖ puanı aldıklarını yani daha düşük mental 

yaşam kalitesine sahip olduklarını tespit ettik. FBÖ puanı açısından ise iki grup arasında 

anlamlı bir fark saptamadık. Ruh ve sinir hastalığına sahip bireylerin, hastalıklarından dolayı 

sosyal izolasyona uğramalarının ve diğer insanlarla etkileşime girebilecekleri sosyal 

aktivitelere karşı motivasyon kayıplarının mental yaşam kalitelerindeki bu düşüklüğe neden 

olduğunu düşünüyoruz. Literatürde de ruh ve sinir hastalıklarının yaşam kalitesine tesirini 

irdeleyen pek çok çalışma mevcuttur. Turgut ve ark. (217) hemodiyaliz alan hastalarda 

depresyon ve yaşam kalitesi seviyelerini ölçmüşler ve bu iki kavramın birbirleriyle 

korelasyonunu değerlendirmişlerdir. Bunun sonucunda hem FBÖ hem de MBÖ puanlarının 

depresyon ile negatif yönlü ilişki içinde olduğunu tespit etmişlerdir. Emre ve Öner’in (218) 

aile sağlığı merkezine kayıtlı hastalarda gerçekleştirdikleri çalışmada, hastaların anksiyete ve 

depresyon puanları ile FBÖ ve MBÖ puanları arasında negatif ilişki saptanmıştır. 

Literatürdeki bu bulgular, bizim bulgularımız ile kısmen uyuşmaktadır. Biz araştırmamızda, 

ruh ve sinir hastalıklarının FBÖ puanına anlamlı düzeyde tesirde bulunmadığını saptamıştık. 

Bizim araştırmamız ile literatür arasındaki bu farkın, araştırmamıza katılan herkeste en az bir 

kronik hastalık bulunma zorunluluğu olmasına bağlıyoruz. Dolayısıyla çalışmamızdaki ruh ve 

sinir hastalığı bulundurmayan bireyler de en az bir kronik hastalık sahibidir. Ruh ve sinir 

hastalığı bulundurma durumu, MBÖ puanına negatif tesir bakımından hastalıklar arasında öne 

çıkan bir kategori iken FBÖ puanına negatif tesir bakımından çalışmamızdaki diğer kronik 

hastalıkların negatif tesirlerine göre geri planda kalmış olabilir. 

 Çalışmamızda, hepatobiliyer hastalığı olanlar ile hepatobiliyer hastalığı olmayanları 

yaşam kalitesi açısından mukayese ettik. Bunun sonucunda, hepatobiliyer hastalığı olanların 

anlamlı derecede daha düşük FBÖ puanına sahip olduklarını saptadık. MBÖ puanı açısından 

iki grup arasında anlamlı fark tespit etmedik. Hepatobiliyer hastalığı olanların fiziksel yaşam 
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kalitelerindeki düşüklüğe; hepatobiliyer hastalıkların semptomlarının, tedavi için kullanılan 

ilaçların yan etkilerinin, karaciğer disfonksiyonuna bağlı olarak enerji metabolizmasındaki 

bozulmanın ve kanda toksik metabolit artışlarının neden olabileceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda MBÖ puanı açısından gruplar arası fark tespit etmememizin nedeni, 

hepatobiliyer hastalığı olmayan katılımcıların da başka bir kronik hastalığa sahip olmaları 

olabilir. Literatürde de hepatobiliyer hastalıkların yaşam kalitesine tesirlerini irdeleyen pek 

çok araştırma mevcuttur. Svirtlih ve ark. (219) kronik hepatitli bireylerden oluşan grup ile 

sağlıklı kontrol grubunu yaşam kalitesi açısından mukayese etmiştir. Bunun sonucunda kronik 

hepatitli bireylerin, sağlıklı kontrol grubundakilere göre anlamlı derecede daha düşük FBÖ ve 

MBÖ puanları aldıklarını saptamıştır. Krawczyk ve ark.’nın (220) gerçekleştirdikleri 

çalışmada, primer biliyer kolanjit nedeniyle karaciğer transplantasyonu olan grup ile sağlıklı 

kişilerden oluşan kontrol grubu yaşam kalitesi açısından kıyaslanmış ve primer biliyer kolanjit 

nedenli karaciğer transpantasyonu olan grubun anlamlı düzeyde daha düşük FBÖ puanı aldığı 

tespit edilmiş fakat MBÖ puanı açısından iki grup arası anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. 

Zhuang ve ark.’nın (221) yaptıkları çalışmada ise kronik hepatit hastalarından oluşan grup ile 

sağlıklı kontrol grubu yaşam kalitesi açısından kıyaslanmış ve kronik hepatit hastalarının 

anlamlı derecede daha düşük FBÖ ve MBÖ puanları aldıkları saptanmıştır. Literatürdeki bu 

bulgular, çalışmamızda elde ettiğimiz bulgular ile kısmen örtüşmektedir.  

 Çalışmamızda, romatizmal hastalığı olanlar ile romatizmal hastalığı olmayanları 

yaşam kalitesi açısından mukayese ettiğimizde romatizmal hastalığı olanların anlamlı düzeyde 

daha düşük FBÖ puanı aldıklarını tespit ettik. MBÖ puanı açısından iki grup arasında anlamlı 

bir fark saptamadık. Romatizmal hastalığı olanlardaki fiziksel yaşam kalitesi düşüklüğüne; 

hastalık sonucunda oluşan eklem ağrılarının, hareket kısıtlılıklarının, yorgunluğun ve 

halsizliğin neden olduğunu düşünmekteyiz. Literatürde de romatizmal hastalıkların yaşam 

kalitesine tesirini irdeleyen pek çok çalışma mevcuttur. Salaffi ve ark.’nın (222) fibromiyalji 

hastaları ile romatoid artrit hastalarını, yaşam kalitesi düzeyleri açısından genel popülasyon 

ile karşılaştırdıkları çalışmada, her iki hasta grubunun da genel popülasyona göre anlamlı 

düzeyde daha düşük FBÖ ve MBÖ puanlarına sahip oldukları bildirilmiştir. Sempere-Rubio 

ve ark.’nın (223) fibromiyalji hastaları ile sağlıklı kontrol grubunu yaşam kalitesi açısından 

karşılaştırdıkları bir çalışmada, fibromiyalji hastalarının anlamlı düzeyde daha düşük yaşam 

kalitesine sahip oldukları bildirilmiştir. Literatürdeki bu bulgular, çalışmamızdaki bulgular ile 

kısmen uyumludur. 
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 Çalışmamızda, kas-iskelet sistemi hastalığı olanlar ile kas-iskelet sistemi hastalığı 

olmayanları yaşam kalitesi açısından mukayese ettiğimizde kas-iskelet sistemi hastalığı 

olanların anlamlı derecede daha düşük FBÖ puanına dolayısıyla daha düşük fiziksel yaşam 

kalitesi düzeyine sahip olduklarını tespit ettik. MBÖ puanı açısından ise iki grup arasında 

anlamlı bir fark saptamadık. Kas-iskelet sistemi hastalığı olanların fiziksel yaşam 

kalitelerindeki düşüklüğe, hastalık sonucunda oluşan ağrı ve hareket kısıtlılığının neden 

olduğunu düşünmekteyiz. Literatürde de kas-iskelet sistemi hastalıklarının yaşam kalitesine 

tesirini irdeleyen pek çok çalışma mevcuttur. Xie ve ark.’nın (224) yürüttükleri çalışmada diz 

osteoartritli hastalar ile sağlıklı bir grup yaşam kalitesi açısından mukayese edilmiştir. Bunun 

sonucunda osteoartriti bulunan grupta anlamlı düzeyde daha düşük FBÖ puanı dolayısıyla 

daha düşük fiziksel yaşam kalitesi düzeyi saptanmıştır. MBÖ puanı açısından iki grup 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Zhao ve ark. (225) da osteoporozlu kişilerden oluşan 

grup ile sağlıklı kontrol grubunu yaşam kalitesi açısından mukayese ettikleri araştırmalarında, 

osteoporozu olanların anlamlı derecede daha düşük FBÖ puanı aldıklarını bildirmiştir. MBÖ 

puanı açısından iki grup arasında anlamlı fark saptamamıştır. Bu bulgular, çalışmamızda elde 

ettiğimiz bulgular ile örtüşmektedir.  

 Çalışmamızda, GİS hastalığı olanlar ile GİS hastalığı olmayanları yaşam kalitesi 

açısından mukayese ettiğimizde GİS hastalığı olanların anlamlı derecede daha düşük MBÖ 

puanı aldıklarını saptadık. FBÖ puanı açısından ise iki grup arasında anlamlı fark tespit 

etmedik. GİS hastalığı olanlardaki düşük mental yaşam kalitesi düzeylerine; hastalıkların 

semptomları sebebiyle oluşan stres, endişe ve sosyal izolasyonun neden olduğunu 

düşünmekteyiz. Literatürde de GİS hastalıklarının yaşam kalitesine tesirini irdeleyen 

araştırmalar mevcuttur. Hansel ve ark.’nın (226) fonksiyonel gastrointestinal bozukluk 

hastalarından oluşan grup ile sağlıklı kontrol grubunu yaşam kalitesi açısından mukayese 

ettikleri çalışmalarında, fonksiyonel gastrointestinal bozukluk hastalarının anlamlı derecede 

daha düşük MBÖ puanına sahip oldukları saptanmıştır. İki grup arasında FBÖ puanı açısından 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Wahass ve ark.’nın (227) non-ülseratif dispepsi hastaları ile 

sağlıklı kontrol grubunu yaşam kalitesi açısından karşılaştırdıkları çalışmalarında, dispepsi 

hastalarında anlamlı derecede daha düşük FBÖ ve MBÖ puanları bulunmuştur. Literatürdeki 

bu bulgular, çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgular ile çoğunlukla örtüşmektedir. 

 Çalışmamızda, dermatolojik hastalığı olanlar ile dermatolojik hastalığı olmayanları 

yaşam kalitesi açısından mukayese ettik. İlginç bir şekilde dermatolojik hastalığı olanların 

anlamlı düzeyde daha yüksek FBÖ puanına sahip olduklarını saptadık. MBÖ puanı açısından 
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ise iki grup arasında anlamlı fark tespit etmedik. Literatürde de dermatolojik hastalıkların 

yaşam kalitesine tesirlerini irdeleyen çalışmalar mevcuttur. Balp ve ark.’nın (228) yürüttükleri 

çalışmada, ürtiker hastalarının sağlıklı kişilere göre anlamlı düzeyde daha düşük FBÖ ve 

MBÖ puanları aldıkları saptanmıştır. DiBonaventura ve ark.’nın (229) yürüttükleri çalışmada, 

psoriasis hastalarında sağlıklı bireylere göre anlamlı düzeyde daha düşük MBÖ puanı tespit 

edildiği bildirilmiştir. FBÖ puanı açısından ise gruplar arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Bu bulgular, çalışmamızda tespit ettiklerimiz ile farklılık göstermektedir. 

Bizim araştırmamızdaki bulgunun, çalışmamıza katılan herkesin en az bir kronik hastalık 

bulundurma zorunluluğunda olmasından dolayı farklılık gösterdiğini düşünüyoruz. Bizce, 

çalışmamızdaki dermatolojik hastalığı olan katılımcıların yüksek FBÖ değerlerine sahip 

olmalarının nedeni, çalışmamızdaki diğer katılımcıların sahip oldukları hastalıkların FBÖ 

değerlerini dermatolojik hastalıklara kıyasla daha fazla olumsuz etkilemeleridir. 

 Çalışmamızda, VKİ’nin yaşam kalitesine tesirini irdeledik. Bunun sonucunda, normal 

VKİ’ye sahip olanların; obez ve morbid obezlere göre anlamlı derecede daha yüksek FBÖ 

puanına sahip olduklarını saptadık. Ayrıca fazla kilolu hastaların, obez hastalara göre daha 

yüksek FBÖ puanı aldıklarını tespit ettik. VKİ kategorileri arasında MBÖ puanı açısından 

anlamlı bir farklılık saptamadık. Obezite kaynaklı hareket kısıtlılığının ve ikincil hastalıkların, 

obez bireylerdeki düşük fiziksel yaşam kalitesine neden olduğunu düşünüyoruz. Literatürde 

de VKİ’nin yaşam kalitesine tesirini irdeleyen pek çok araştırma mevcuttur. Canatar (152), 

araştırmasında VKİ ile yaşam kalitesi arasında korelasyon analizi yapmış ve VKİ ile FBÖ 

puanı arasında negatif yönlü bir ilişki tespit etmiştir. VKİ ile MBÖ puanı arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir ilişki saptamamıştır. Korhonen ve ark.’nın (230) 

Finlandiya’da gerçekleştirdikleri çalışmada, katılımcıların VKİ’leri ile FBÖ puanı arasında 

anlamlı seviyede negatif yönlü bir ilişki saptanmış fakat VKİ ile MBÖ puanı arasında ise 

anlamlı düzeyde bir ilişki bulunmamıştır. Literatürde yer alan bu bulgular, bizim bulgularımız 

ile tutarlıdır. 

 Çalışmamızda, sahip olunan kronik hastalık sayısının yaşam kalitesine tesirini 

irdeledik. Bunun için bir kronik hastalığı olanlar ile birden fazla kronik hastalığı olanları 

yaşam kalitesi açısından mukayese ettik. Bunun sonucunda birden fazla kronik hastalığı 

olanların anlamlı derecede daha düşük FBÖ ve MBÖ puanlarına sahip olduklarını tespit ettik. 

Birden fazla kronik hastalığı olanların fiziksel ve mental yaşam kalitelerindeki düşüklüğe; 

hastalık sayısı arttıkça çeşitliliği ve şiddeti artan semptomların, stresin ve sağlıkla ilgili 

endişelerin neden olduğunu düşünmekteyiz. Literatürde de sahip olunan kronik hastalık 
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sayısının yaşam kalitesine tesirini irdeleyen çalışmalar mevcuttur. Loza ve ark.’nın (231) 

yürüttükleri çalışmada, multimorbid bireyler ile multimorbid olmayan bireylerde yaşam 

kalitesi düzeyleri ölçülmüş ve multimorbid bireylerin hem FBÖ hem de MBÖ açısından 

anlamlı miktarda daha düşük puanlar aldıkları bulunmuştur. Aynı zamanda sahip olunan 

kronik hastalık sayısı arttıkça hem FBÖ hem de MBÖ puanlarının giderek düştüğü tespit 

edilmiştir. Jayasinghe ve ark.’nın (232) Avustralya’da gerçekleştirdikleri çalışmada, sahip 

olunan kronik hastalık sayısıyla hem FBÖ hem de MBÖ puanları arasında negatif yönlü bir 

ilişki olduğu saptanmıştır. Literatürdeki bu bulgular, çalışmamızda elde ettiğimiz bulgular ile 

örtüşmektedir. 

 Çalışmamızda, düzenli ilaç kullanma durumunun yaşam kalitesine tesirini irdeledik. 

Bunun sonucunda düzenli ilaç kullananların, düzenli ilaç kullanmayanlara göre anlamlı 

derecede daha düşük FBÖ puanına sahip olduklarını tespit ettik. MBÖ puanı açısından gruplar 

arasında anlamlı farklılık saptamadık. Düzenli ilaç kullananların daha düşük fiziksel yaşam 

kalitesine sahip olmalarına, kronik hastalık kaynaklı semptomların sayılarının ve şiddetlerinin 

düzenli ilaç kullanmayı gerektirecek kadar yüksek olması neden olmuş olabilir. Canatar (152) 

da çalışmasında düzenli ilaç kullananların, düzenli ilaç kullanmayanlara göre anlamlı 

derecede daha düşük FBÖ puanına sahip olduklarını tespit etmiş fakat MBÖ puanı açısından 

gruplar arasında anlamlı bir fark saptamamıştır. Vyas ve ark. (233), çoklu ilaç kullanımı 

olanlar ile çoklu ilaç kullanımı olmayanları yaşam kalitesi açısından kıyaslamış ve çoklu ilaç 

kullanımı olanların anlamlı düzeyde daha düşük FBÖ puanına sahip olduklarını tespit etmiş 

ancak MBÖ puanı açısından gruplar arasında anlamlı seviyede bir fark saptamamıştır. 

Literatürdeki bu bulgular, çalışmamızdaki bulgular ile örtüşmektedir. 

 Çalışmamızda, sağlık kurumlarına başvuru sayısının yaşam kalitesi ile ilişkisini 

irdeledik. Bunun sonucunda, son 1 yıl içerisinde sağlık kurumlarına 9 veya daha fazla 

başvurusu olanların; 2 veya daha az başvurusu olanlar ile 3-5 kez başvurusu olanlara göre 

anlamlı derecede daha düşük FBÖ puanına sahip olduklarını bununla birlikte son 1 yıl 

içerisinde 6-8 kez sağlık kurumu başvurusu olanların, 2 veya daha az başvurusu olanlara göre 

anlamlı düzeyde daha düşük FBÖ puanına sahip olduklarını saptadık. MBÖ puanı açısından 

gruplar arası anlamlı bir fark tespit etmedik. Hastalıkların semptomlarının şiddeti ve çeşitliliği 

arttıkça oluşan işlev kayıpları ve hareket kısıtlılıkları; aynı anda hem fiziksel yaşam 

kalitesinde düşmeye hem de hastaların sağlık kurumlarına daha çok sayıda başvuru 

yapmalarına neden olmuş olabilir.  Literatürde de sağlık kurumlarına başvuru sıklığı ile yaşam 

kalitesi arasındaki ilişkiyi irdeleyen pek çok çalışma mevcuttur. Canatar (152), araştırmasında 
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sağlık kuruluşlarına 1 sene içerisinde 9 veya daha fazla başvurusu olanların; 2 veya daha az, 

3-5 kez ve 6-8 kez başvurusu olanlara nispeten anlamlı düzeyde daha düşük FBÖ puanı 

aldıklarını tespit etmiştir. MBÖ puanı açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

saptamamıştır. Strömbom ve ark.’nın (234) İsveç’te yaptıkları bir araştırmada, aile 

hekimlerine sık başvuruda bulunanlar ile kontrol grubu yaşam kalitesi açısından kıyaslanmış 

ve bunun sonucunda aile hekimlerine sık başvuruda bulunan hastaların, anlamlı derecede daha 

düşük FBÖ ve MBÖ puanlarına sahip oldukları saptanmıştır. Literatürdeki bu bulgular, 

çalışmamızdaki bulgular ile büyük ölçüde tutarlıdır. 

 Çalışmamızda, hastanede yatarak tedavi görme öyküsü ile yaşam kalitesi arasındaki 

ilişkiyi irdeledik. Buna göre; hastanede yatarak tedavi görme öyküsü olmayanların, hastanede 

yatarak tedavi görme öyküsü olan tüm gruplara göre anlamlı düzeyde daha yüksek FBÖ puanı 

aldıklarını tespit ettik. MBÖ puanı açısından gruplar arasında anlamlı bir fark saptamadık. 

Hastalıkların neden oldukları şiddetli semptom ve bozuklukların, hastaların hem hastanede 

yatarak tedavi görmelerine hem de düşük fiziksel yaşam kalitesine sahip olmalarına neden 

olduklarını düşünmekteyiz. Yine hastanede yatarken tedavi amaçlı uygulanmış olabilecek 

invaziv girişimlerin de hastaların fiziksel yaşam kalitesindeki düşüklüğe neden olabileceğine 

inanmaktayız. Literatürde de hastane yatış öyküsü ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi 

irdeleyen pek çok çalışma mevcuttur. Canatar (152), hastane yatış öyküsü olanlar ile hastane 

yatış öyküsü olmayanları yaşam kalitesi açısından mukayese etmiş ve hem FBÖ hem de MBÖ 

puanlarında anlamlı bir farklılık saptamamıştır. Reynolds ve ark.’nın (235) gerçekleştirdikleri 

çalışmada, hastane yatışı olanlar ile hastane yatışı olmayanlar yaşam kalitesi açısından 

mukayese edilmiş ve hastane yatışı olanların anlamlı düzeyde daha düşük FBÖ puanı aldıkları 

belirlenmiş fakat MBÖ puanı açısından gruplar arası anlamlı düzeyde bir fark saptanmamıştır. 

Literatürdeki bu bulgular, çalışmamızda elde ettiğimiz bulgular ile çoğunlukla örtüşmektedir. 

 Çalışmamızda, daha önce hiç ameliyat olmayanlar ile çeşitli zaman aralıklarında 

ameliyat olanların yaşam kalitelerini mukayese ettik. Bunun sonucunda; hiç ameliyat 

olmayanların, son 1 sene içerisinde ameliyat olanlara göre anlamlı derecede daha yüksek FBÖ 

puanına sahip olduklarını tespit ettik. MBÖ puanı açısından gruplar arası anlamlı farklar 

saptamadık. Yakın zamanda yapılan cerrahi girişimlerin, hastalarda hareket kısıtlılığı ve 

işlevsellik kayıplarına yol açıp fiziksel yaşam kalitesinde düşmeye neden olduklarını 

düşünmekteyiz. Canatar (152) araştırmasında, ameliyat öyküsü olanlar ile ameliyat öyküsü 

olmayanları yaşam kalitesi açısından mukayese etmiş ve bunun sonucunda ameliyat öyküsü 
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olmayanların, ameliyat öyküsü olanlara göre daha yüksek FBÖ ve daha düşük MBÖ puanları 

aldıklarını tespit etmiştir. Bu çalışmadaki bulgular, bizim bulgularımız ile kısmen tutarlıdır. 

 Çalışmamızda, ciddi bir hastalığı olan yakını/akrabası olanlar ile ciddi bir hastalığı 

olan yakını/akrabası olmayanları yaşam kalitesi açısından mukayese ettik. Bunun sonucunda 

ciddi bir hastalığı olan yakını/akrabası olanların anlamlı derecede daha düşük MBÖ puanına 

sahip olduklarını tespit ettik. FBÖ puanı açısından gruplar arası anlamlı bir fark saptamadık. 

Ciddi bir hastalığı olan yakını/akrabası olanların mental yaşam kalitelerindeki düşüklüğün; 

yakınını kaybetmekten duyulan endişe, korku ve stres nedeniyle olduğunu düşünmekteyiz. 

Literatürde de yakın veya akrabada ciddi bir hastalık bulundurma durumunun yaşam 

kalitesine tesirini irdeleyen araştırmalar mevcuttur. Huang ve ark.’nın (236) yaptıkları 

araştırmada, engelli çocukların babaları ile sağlıklı çocukların babaları yaşam kalitesi 

açısından mukayese edilmiş ve engelli çocukların babalarının anlamlı derecede daha düşük 

FBÖ ve MBÖ puanlarına sahip oldukları tespit edilmiştir. Werner ve ark.’nın (237) yaptıkları 

araştırmada, kalp ritim cihazı kullanan çocuğu olan ebeveynler ile sağlıklı çocuğu olan 

ebeveynler yaşam kalitesi açısından mukayese edilmiş ve çocukları kalp ritim cihazı kullanan 

ebeveynlerin anlamlı derecede daha düşük MBÖ puanına sahip oldukları saptanmış ancak 

FBÖ puanı açısından  gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Literatürdeki bu 

bulgular, bizim bulgularımız ile büyük ölçüde örtüşmektedir. 

 Çalışmamızda sağlık anksiyetesi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi irdeledik. Bunun 

sonucunda gerek SAÖ toplam puanı gerekse SAÖ alt boyut puanları ile hem FBÖ hem de 

MBÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü ilişkiler tespit ettik. Bu 

bulgulardan elde ettiğimiz sonuç, sağlık anksiyetesi ile yaşam kalitesi arasında negatif yönlü 

bir ilişki olduğudur. Literatürde de sağlık anksiyetesi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi 

irdelemek amacıyla yapılan çalışmalar mevcuttur. Canatar (152), çalışmasında SAÖ toplam 

ve gövde alt boyutu puanlarının hem FBÖ hem de MBÖ puanları ile negatif yönlü anlamlı 

ilişkili olduklarını saptamıştır. Murphy ve ark.’nın (129) yaptıkları çalışmada, sağlık 

anksiyetesi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki irdelenmiş ve yüksek sağlık anksiyetesinin 

somatik semptomlar üzerinden sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini düşüren tesirlerde bulunduğu 

saptanmıştır. Mathes ve ark. (106) da çalışmalarında, sağlık anksiyetesi ile yaşam kalitesi 

arasında negatif yönlü bir ilişki olduğunu tespit etmiştir. Literatürdeki bu bulgular, 

çalışmamızda elde ettiğimiz bulgular ile tutarlıdır.  
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SONUÇLAR 
 

 Edirne il merkezindeki aile sağlığı merkezlerine başvuran kronik hastalığı olan 

erişkinlerde gerçekleştirdiğimiz bu çalışmada kronik hastalıkların, sosyodemografik ve 

sağlıkla ilişkili değişkenlerin sağlık anksiyetesi ile yaşam kalitesine tesirlerinin irdelenmesi 

buna ek olarak da sağlık anksiyetesi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin araştırılması 

amaçlanmıştır. Çalışmamızın sonuçları şu şekilde özetlenebilir: 

 1. Çalışmamızda cinsiyet, medeni hal, çocuk sahibi olma durumu sosyodemografik 

değişkenlerinin toplam sağlık anksiyetesine; cinsiyet, çocuk sahibi olma durumu, meslek 

sosyodemografik değişkenlerinin bedensel belirtilere aşırı duyarlılık ve kaygı seviyelerine 

tesir ettikleri saptandı. Medeni hal değişkeninin ise hastalığın olumsuz sonuçlarına dair endişe 

seviyelerine tesir ettiği bulundu. Aile sağlığı merkezlerinde ilgili sosyodemografik 

değişkenler dikkate alınarak hastalara psikolojik danışmanlık verilmesini tavsiye ediyoruz.  

 2. Çalışmamızda yaş, medeni hal, çocuk sahibi olma durumu, eğitim düzeyi, meslek 

ve gelir durumu sosyodemografik değişkenlerinin fiziksel yaşam kalitesine; yaş, cinsiyet, 

medeni hal, çocuk sahibi olma durumu, hanedeki kişi sayısı, eğitim düzeyi, meslek 

sosyodemografik değişkenlerinin mental yaşam kalitesine tesir ettikleri saptandı. Aile sağlığı 

merkezlerinde ilgili sosyodemografik değişkenler dikkate alınarak hastalara fiziksel ve mental 

yaşam kalitelerini arttıcı önerilerde bulunulmasının önemli olduğunu düşünüyoruz. 

 3.Kardiyovasküler hastalıkların, dislipideminin, ruh ve sinir hastalıklarının, 

hepatobiliyer hastalıkların, kas-iskelet sistemi hastalıklarının toplam sağlık anksiyetesini; 

tiroid hastalıklarının, kardiyovasküler hastalıkların, dislipideminin, kanserin, ruh ve sinir 

hastalıklarının, hepatobiliyer hastalıkların, kas-iskelet sistemi hastalıklarının bedensel 

belirtilere aşırı duyarlılık ve kaygı seviyelerini; dislipideminin, hepatobiliyer hastalıkların, 



 
 

97 
 

kas-iskelet sistemi hastalıklarının hastalığın olumsuz sonuçlarına dair endişe seviyelerini 

arttırdıkları tespit edildi. Aile hekimlerinin özellikle bu maddede adı geçen hastalıklara sahip 

hastaları sağlık anksiyetesi açısından düzenli olarak takip etmelerini ve gerekli gördüklerinde 

bu hastalara psikolojik danışmanlık vermelerini öneriyoruz.   

 4. Hipertansiyonun, diyabetin, kardiyovasküler hastalıkların, dislipideminin, kanserin, 

hepatobiliyer hastalıkların, romatizmal hastalıkların, kas-iskelet sistemi hastalıklarının fiziksel 

yaşam kalitesini; tiroid hastalıklarının, solunum sistemi hastalıklarının, ruh ve sinir 

hastalıklarının ve GİS hastalıklarının ise mental yaşam kalitesini azalttıkları tespit edildi. Aile 

sağlığı merkezlerinde, özellikle bu maddede adı geçen hastalıklara sahip hastalara fiziksel ve 

mental yaşam kalitesini arttırıcı önerilerde bulunulmasını tavsiye ediyoruz. 

 5. Çalışmamızda sağlık ile ilişkili değişkenlerden; kronik hastalık sayısı, sağlık 

kurumlarına başvuru sayısı, hastanede yatarak tedavi görme durumu ve ciddi bir hastalığı olan 

herhangi bir yakını/akrabası olma durumu değişkenlerinin toplam sağlık anksiyetesine; kronik 

hastalık sayısı, sağlık kurumlarına başvuru sayısı, hastanede yatarak tedavi görme durumu, 

ciddi bir hastalığı olan herhangi bir yakını/akrabası olma durumu değişkenlerinin bedensel 

belirtilere aşırı duyarlılık ve kaygıya tesir ettikleri saptandı. Evde bakmak zorunda olduğu 

hasta olan herhangi bir yakını olma durumu değişkeninin ise hastalığın olumsuz sonuçlarına 

dair endişe seviyelerine tesir ettiği tespit edildi. Aile sağlığı merkezlerinde ilgili sağlıkla 

ilişkili değişkenler dikkate alınarak sağlık anksiyetesi açısından psikolojik danışmanlık 

verilmesini öneriyoruz. 

 6. Çalışmamızda sağlık ile ilişkili değişkenlerden; VKİ, kronik hastalık sayısı, düzenli 

ilaç kullanma durumu, sağlık kurumlarına başvuru sayısı, hastanede yatarak tedavi görme 

durumu, ameliyat olma durumu değişkenlerinin fiziksel yaşam kalitesine; kronik hastalık 

sayısı, ciddi bir hastalığı olan herhangi bir yakını/akrabası olma durumunun mental yaşam 

kalitesine tesir ettikleri saptandı. Aile hekimlerinin, sağlıkla ilişkili değişkenleri göz önünde 

tutarak hastalara fiziksel ve mental yaşam kalitesini arttırıcı önerilerde bulunmalarını tavsiye 

ediyoruz. 

 Aile sağlığı merkezlerine başvuran hastaların sağlık anksiyeteleri ve yaşam kaliteleri 

düzenli olarak sorgulanmalıdır. Gerekli görüldüğü durumlarda hastalara sağlık anksiyetesini 

önleme amaçlı psikolojik danışmanlık verilmeli ve hastaların yaşam kalitelerinin olumsuz 

etkilendiği durumlarda da hastalara yaşam kalitesini arttıcı önerilerde bulunulmalıdır. 

Hastalarda hem sağlık anksiyetesi hem de yaşam kalitesi açısından farkındalık oluşturulmaya 

çalışılmalıdır. 
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ÖZET 
  

 Edirne il merkezindeki aile sağlığı merkezlerine başvuran kronik hastalığı olan 

erişkinlerde gerçekleştirdiğimiz bu çalışmada kronik hastalıkların, sosyodemografik ve 

sağlıkla ilişkili değişkenlerin sağlık anksiyetesi ile yaşam kalitesine tesirlerinin irdelenmesi 

buna ek olarak da sağlık anksiyetesi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin araştırılması 

amaçlanmıştır. 

 Çalışmamızın örneklemi, kronik hastalığı olup Edirne il merkezindeki aile sağlığı 

merkezlerine başvuran 404 erişkinden oluşmaktadır. Veriler, 52 soruluk bir anket formuyla 

toplanmıştır. Anket formu; kronik hastalıkları, sosyodemografik ve sağlıkla ilişkili 

değişkenleri irdeleyen 22 soru, 18 soru içeren Sağlık Anksiyetesi Ölçeği ve 12 soru içeren SF-

12 Yaşam Kalitesi Ölçeği’nden oluşmuştur. 

 Katılımcıların 213’ü kadın, 191’i erkekti. Bir takım sosyodemografik ve sağlıkla 

ilişkili değişkenlerin; toplam sağlık anksiyetesini ve alt boyutlarını, fiziksel yaşam kalitesini 

ve mental yaşam kalitesini etkiledikleri bulundu. Kardiyovasküler hastalıkların, 

dislipideminin, ruh ve sinir hastalıklarının, hepatobiliyer hastalıkların, kas-iskelet sistemi 

hastalıklarının toplam sağlık anksiyetesini; tiroid hastalıklarının, kardiyovasküler 

hastalıkların, dislipideminin, kanserin, ruh ve sinir hastalıklarının, hepatobiliyer hastalıkların 

ve kas-iskelet sistemi hastalıklarının bedensel belirtilere aşırı duyarlılık ve kaygıyı; 

dislipideminin, hepatobiliyer hastalıkların, kas-iskelet sistemi hastalıklarının hastalığın 

olumsuz sonuçlarına dair endişeyi arttırdıkları saptandı. Hipertansiyonun, diyabetin, 

kardiyovasküler hastalıkların, dislipideminin, kanserin, hepatobiliyer hastalıkların, 

romatizmal hastalıkların, kas-iskelet sistemi hastalıklarının fiziksel yaşam kalitesini 

düşürdükleri bulundu. Tiroid hastalıklarının, solunum sistemi hastalıklarının, ruh ve sinir 
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hastalıklarının, gastrointestinal sistem hastalıklarının ise mental yaşam kalitesini düşürdükleri 

saptandı. Sağlık anksiyetesi ve yaşam kalitesi arasında negatif yönlü bir ilişki tespit edildi. 

 Sağlık anksiyetesini ve yaşam kalitesini etkileyen pek çok etken saptanmıştır. Bu 

etkenlere yönelik atılacak adımlar ile hastaların sağlık anksiyetesi geliştirmeleri önlenip 

yaşam kaliteleri iyileştirilebilir.   

 

 Anahtar kelimeler: Kronik hastalıklar, sağlık anksiyetesi, yaşam kalitesi 
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HEALTH ANXIETY LEVELS AND QUALITY OF LIFE IN ADULTS 

WITH CHRONIC DISEASES WHO APPLY TO FAMILY HEALTH 

CENTERS IN EDIRNE CITY CENTER 

 

SUMMARY 

 

 In this study conducted with adult people having chronic diseases and applying to 

family health centers in Edirne city center, it is aimed to study the effects of chronic diseases, 

sociodemographic and health-related variables on health anxiety and quality of life, and to 

investigate the relationship between health anxiety and quality of life.  

 The sample of our study consists of 404 adults with chronic diseases who applied to 

family health centers in Edirne city center. Data was collected using a 52-question survey 

form. Survey form consists of 22 questions examining chronic diseases, sociodemographic 

and health-related variables, the Health Anxiety Inventory containing 18 questions, and the 

SF- 12 Quality of Life Scale containing 12 questions. 

 213 of subjects were women, while 191 of them were men. It has found that some 

sociodemographic variables and health-related variables had effects on total health anxiety 

and its subscale, as well as on physical and mental qualities of life. Also it is determined that 

cardiovascular diseases, dyslipidemia, mental disorders, hepatobiliary diseases and 

musculoskeletal disorders increasing total health anxiety; thyroid diseases, cardiovascular 

diseases, dyslipidemia, cancer, mental disorders, hepatobiliary diseases and musculoskeletal 

disorders increasing excessive sensibility and anxiety towards physical symptoms; 

dyslipidemia, hepatobiliary diseases, musculoskeletal disorders increasing the anxiety towards 
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the negative consequences of the illness. It was found that hypertension, diabetes, 

cardiovascular diseases, dyslipidemia, cancer, hepatobiliary diseases, rheumatic diseases, and 

musculoskeletal system diseases reduce the physical quality of life. It was also determined 

that thyroid diseases, respiratory system diseases, mental disorders and gastrointestinal system 

diseases reduce the mental quality of life. A negative correlation was detected between health 

anxiety and quality of life. 

 Many factors have been identified that affect health anxiety and quality of life. By 

taking steps to address these factors, patients can be prevented from developing health anxiety 

and their quality of life can be improved. 

 

 Keywords: Chronic diseases, health anxiety, quality of life 
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