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GIRIS VE AMAC

Kronik hastaliklar, ayn1 zamanda bulasici olmayan hastaliklar olarak da adlandirilan,
uzun siireli seyir gosterme egiliminde olan saglik sorunlaridir. Bu hastaliklar; genetik
faktorlerin, fizyolojik durumun, ¢evresel etmenlerin ve kisisel davraniglarin bir araya gelmesi
sonucunda olusurlar. Farkli yas araliklarina ve farkli uluslara mensup bireyler, kronik
hastaliklarin tesirlerine maruz kalabilirler (1).

Diinya genelinde 6zellikle ekonomik gelismisligi yiiksek tilkelerde, niifus yapisindaki
degisikliklerle birlikte, dogumda beklenen yasam siiresi artmis ve kronik hastaliklarin
prevalans: yiikselmistir (2). Ulkemizde de yasam siiresinin artmasi ve yash niifusun
cogalmasiyla birlikte sikligi artan kronik hastaliklara karsi; korunma, tedavi ve bakim
planlarinin yapilmadig1r durumda, hem morbidite hem de mortalite agisindan ciddi sorunlarin
ortaya ¢ikmasi beklenmektedir (3).

Saglik anksiyetesi, kiginin sagliginin tehlikede olduguna dair giiclii bir inangla ortaya
cikip bireyin fiziksel ve duygusal endise semptomlarimi tetikleyen psikolojik bir tecriibedir
(4). Neredeyse herkes belirli bir seviyeye kadar saglik anksiyetesini deneyimler. Saglik
anksiyetesi, saglikla ilgili potansiyel tehlikelere karsi koruyucu islev gorebilir ve saglik
sorunlarinin erken belirtilerini tespit etmeye yardimei olabilir. Fakat asir1 oldugunda zararlidir
(5).

Kronik hastalik ile yagsamanin bir sonucu olarak ortaya c¢ikan korku ve endise de saglik
anksiyetesi olarak adlandirilmistir. Saglik anksiyetesi; duygusal, biligsel, davramigsal ve
algisal ozellikler igermektedir. Daha spesifik bir sekilde ifade edecek olursak saglik
anksiyetesi; rahatsiz edici duygulari, tehdit diislincelerini ve fizyolojik uyarilmayi igerisinde

bulundurur (6).



Saglik anksiyetesi tecriibesi, bireyler arasinda gesitlilik gosterir. Bu nedenle hafif ve
gecici ile siddetli ve uzun stireli arasinda degisen bir siireklilik {izerine tanimlanmistir. Saglik
anksiyetesi, asir1 seviyelere ¢iktiginda yasam kalitesini ve giinliik islevselligi etkileyebilir (6).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 1948 yilinda saghig1 “yalnizca hastaligin bulunmayisi
degil; bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” olarak tanimlamistir. Bu
tanimlamadan sonra saglikla ilgili iyi olma durumunun belirlenebilmesi amaciyla yasam
kalitesi terimi saglik hizmetleri faaliyetlerinde daha fazla kullanilmaya baglanmistir (7).
Saglik ile ilgili yasam kalitesi, yasam kalitesinin alt bilesenlerinden biridir (8). Saglik ile ilgili
yasam Kkalitesi: “Bireyin giinliikk yasamindaki islevselliginin iyiligi ile sagligin bedensel,
ruhsal ve sosyal alanlarinda algiladigi refah’’ olarak aciklanabilir. Islevsellik, bir kisinin
onceden belirlenmis bazi eylemleri yerine getirme yetenegini ifade eder. Refah ise bir bireyin
i¢sel duygusal durumunu tanimlar (9).

Kronik hastaliklar ve beraberinde getirdikleri sorunlar; bireyin islevselliginin
azalmasina, c¢aligma yeteneginin kaybina, yasam  kalitesinin koétiilesmesine ve sosyal
izolasyonuna yol agarken; bireyin aile ig¢i iligkileri ve yasam tarzi da bu durumdan olumsuz
etkilenmektedir (10).

Ozetlemek gerekirse kronik hastaliklar hem saglik anksiyetesine hem de yasam
kalitesine tesir edebilen tibbi durumlardir. Hangi kronik hastaliklarin saglik anksiyetesini ne
derece tetikledigini ve yasam kalitesini ne derecede diisiirdiigiinii bilmek, kronik hastaliga
sahip kisilerin rehabilitasyonunda onem arz etmektedir. Edirne il merkezindeki aile sagligi
merkezlerine basvuran kronik hastalig1 olan eriskinlerde gergeklestirdigimiz bu ¢alismada;
kronik hastaliklarin, sosyodemografik ve saglikla iliskili degigkenlerin saglik anksiyetesi ile
yasam kalitesine tesirlerinin irdelenmesi buna ek olarak da saglik anksiyetesi ile yasam

kalitesi arasindaki iliskinin arastirilmasi amacglanmastir.



GENEL BIiLGILER

KRONIK HASTALIKLAR

Kronik Hastahk Kavrami ve Epidemiyolojisi

Kronik hastalik kavraminin tanimi bir¢ok farkli otorite tarafindan yapilmistir. Kronik
Hastaliklar Komisyonu, kronik hastaliklar1 su sekilde tanimlamigtir: “Genellikle tamamen
iyilesme ihtimali olmayan, seyri siireklilik gosteren, ilerleyisi yavas olan, kalict sakatliklara
yol acabilen, olusumunda bireysel, genetik, sosyoekonomik etkenlerin bulundugu, genellikle
bulasic1 olmayan nitelikteki hastaliklar’’(11). Bagka bir tanima gore kronik hastaliklar; uzun
siire devamlilik gosteren, bulasict olmayan, kendi kendine gerilemesi ve biisbiitiin iyilesmesi
miimkiin olmayan, fonksiyon bozuklugu ile sakatliga sebebiyet verebilen hastaliklardir (12).
Uciincii bir tamimda ise kronik hastaliklar; birden fazla risk etkeni ve fizyopatolojiyi
bulunduran, en az 3 ay ve daha uzun siireli, ¢ogunlukla karmasik bir seyir izleyen, tam
lyilesme gostermeyen ve sakatliklara sebep olabilen, enfeksiydz olmayan hastaliklar olarak
tanimlanmaktadir (13).

Kronik hastaliklarin siklig1; demografik ve epidemiyolojik degisimin neticesinde
diinya genelinde artmaktadir (14). Giincel hastalik yiikii ¢alismalari, enfeksiydz karakterde
olan hastaliklarin olusturdugu hastalik yiikiiniin azaldigini1 ve kronik hastaliklarin olusturdugu
hastalik yiikiiniin artis gosterdigini gozlemlemektedir (15). DSO’ye gore kronik hastaliklarn
en Onemlileri; kalp ve damar hastaliklari, diyabet, kronik solunum yolu hastaliklar1 ve

kanserlerdir. Bunlar arasinda prevalansi en fazla olanlar ise hipertansiyon ve diyabettir (16).



Aile sagligi merkezlerinde gergeklestirilen 18477 katilimeili bir arastirmada
hipertansiyon, diyabet ve kronik obstriiktif akciger hastaliginin toplumdaki prevalanslari
sirayla %24, %11, %4 olarak saptanmistir. Arastirmada ayni zamanda toplumdaki
hiperlipidemi prevalansinin %12,5, kanser prevalansinin %1 oldugu gosterilmis ve koroner
arter hastalig1 prevalansinin erkeklerde %4, kadinlarda ise %2 oldugu ortaya konmustur (17).

Kronik hastaliklar, mortalitenin baglica nedenlerinden biridir. Diinya iizerinde her sene
tahminen 41 milyon insan kronik hastaliklar sebebiyle hayatini kaybetmektedir. Bu sayi,
diinyadaki yillik Oliimlerin %74’linti olusturmaktadir. Her sene 17 milyon insan kronik
hastaliklar sebebiyle 70 yasindan 6nce dlmektedir. Bu erken kayiplarin %86’s1, ekonomik
refah1 diisiik ve orta diizeydeki iilkelerde meydana gelmektedir. Kalp ve damar hastaliklar
(17,9 milyon yillik 6liim), kanserler (9,3 milyon yillik 6liim), kronik solunum yolu hastaliklar
(4,1 milyon yillik 6liim) ve diyabet (2 milyon yillik 6liim) kronik hastalik sebepli erken
kayiplarin %80’inin arkasinda yer alan dért hastalik grubudur (1). TUIK in 2022 senesindeki
istatistiklerine gore tilkemizdeki yasam kayb1 sebeplerinin basinda %35,4’liik oran ile kalp ve
damar hastaliklar1 bulunmaktadir. Ardindan tiimoérler %15,2 ve kronik solunum yolu

hastaliklar1 ise %13,5 oranlar1 ile yagam kayb1 sebepleri arasinda 6énemli yer kaplamaktadir

(18).

Kronik Hastalik Olusumunda Etkili Olan Faktorler

Kronik hastalik olusumunda etkili olan faktorler farkli sekillerde siniflandirilabilir. Bir
siniflandirmaya gore, bu faktorler degistirilebilir ve degistirilemez olarak iki ana grupta
kategorize edilir. Degistirilebilen faktorlerde; sigara kullanimi, alkol kullanimi, fiziksel
inaktivite, yiiksek tansiyon degerleri, obezite, diyabet, kan lipidlerinde yiikseklik
bulunmaktadir. Degistirilemez faktorlerde ise yas, cinsiyet, genetik faktorler, irk ve etnik
koken yer alir (19).

Baska bir siniflandirmada ise kronik hastalik olusumunda etkili olan ana faktorler su
sekilde kategorize edilmektedir: Oz yonetimsel faktorler, genetik faktorler, cevresel faktorler,

sosyodemografik faktorler, tibbi durum faktorleri (19).

Oz yonetimsel faktorler: Kronik hastalik olusumunda rol alan 6z yonetimsel
faktorlere ornek olarak sigara kullanimi, alkol kullanimu, fiziksel hareketsizlik, yiliksek viicut

kitle indeksi ve dis bakim yetersizligi verilebilir (19).



1-Sigara kullanimi: Sigara kullaniminin pek c¢ok farkli hastaligin olusumunda rol
aldig1 saptanmistir. Sigara kullanimi, Oncelikle akciger kanserine neden olmakla beraber diger
kanser tiirleri, respiratuar sistem hastaliklar1 ve kardiyovaskiiler hastaliklara sebep olarak hem
bireylerin yagam kalitesinde diisiikliige hem de yasam kayiplarina yol agabilir. Buna karsin
sigara kullanimi o6zellikle geri kalmis {ilkelerde ciddi bir yayginlifa sahiptir. Sigara
dumaninda; karbon monoksit, amonyak, naftalin, formaldehit vb. 4000’e yakin kimyasal
bilesen bulunmaktadir. Bu bilesenlerin en az 81 adetinin kansere neden oldugu kanitlanmig

durumdadir (20).

2-Alkol kullanimi: Pek c¢ok kronik hastaligin olusumunda alkol kullanimi etkilidir.
Kullanim aligkinliklariin, alkoliin kalitesinin ve kullanilan ortalama alkol diizeyinin kronik
hastaliklar sonucunda vuku bulan sakatlik ve 6liim oranlarinda nedensel bir tesiri vardir (21).
Alkol; kanser, hipertansiyon, iskemik kardiyovaskiiler hastaliklar, siroz ve felg gibi

hastaliklarin etiyolojisinde yer almaktadir (22).

3-Fiziksel hareketsizlik: Fiziksel hareketsizlik, cogu kronik hastalifin gelisimiyle
iligkilidir. Bu iligki epidemiyolojik arastirmalarda kanitlanmistir. Fiziksel hareketsizlik;
obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar, tip 2 diyabet ve kanser olusumunda 6nemli bir sebeptir.
Fiziksel hareketsizlik sonucunda kronik hastaliga yakalanan bireyler, fiziksel olarak daha az
aktif hale gelirler. Bunun sonucunda ise bir kondisyon kayb1 dongiisii meydana gelmis olur

(23).

4-Yiksek viicut kitle indeksi: Viicut kitle indeksi yiiksekligi, kronik hastalik gelisimi
acisindan metabolik bir risk faktoriidiir. Viicut kitle indeksinin 30 kg/m2 ve {izeri olmasi
obezite olarak ifade edilmektedir (24). Obezite; tip 2 diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar ve

kanser gibi hastaliklarin gelisiminde rol oynamaktadir (25).

5-Dis bakim yetersizligi: Dis bakiminin yetersizliginde, kronik hastaliklarin gelisme
riskinde artis meydana gelmektedir (26). Kotii agiz sagligr ile dis ciiriiklerinin, 6zellikle
kardiyovaskiiler hastalilk ve pndmoni gelisiminde anlamli rol oynadiklari yapilan

arastirmalarda kanitlanmistir (27).



Genetik faktorler: Kronik hastaliklarin etiyolojisinde bulunan genetik faktorler;
ailede hastalik Oykiisii ve genetik miras, epigenetik degisiklikler, ¢evresel veya toksik

maruziyet ile gelisen mutasyonlar alt basliklarinda toplanabilir (19).

1-Ailede hastalik Oykiisii ve genetik miras: Ailede hastalik Oykiisii; kanser tiirleri,
diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar ve fel¢ basta olmak iizere pek cok kronik hastalik
acisindan ciddi bir risk durumudur (28). Ailede hastalik Oykiisii, hastalifin genetik riskine
iliskin bir 6ngdrii saglamaktadir. Nadir genetik hastaliklarin tanisinda ve yaygin kronik

hastalik riskinin incelenmesinde goz dnilinde bulundurulmalidir (29).

2-Epigenetik degisiklikler: Epigenetik, DNA dizisinde degisiklige neden olmadan
genlerin yorumlanmasini diizenleyen siiregleri tanimlar. Epigenetik anormaliler; kanser,
otoimmiin hastaliklar, ndrodejeneratif hastaliklar, psikiyatrik ve metabolik bozukluklar dahil

olmak {izere pek ¢ok hastaligin altinda yatan nedenlerden biridir (30).

3-Cevresel veya toksik maruziyet ile gelisen mutasyonlar: Maruziyeti sonucunda
kronik hastalik gelisimine yol agan mutajenlere; arsenik, kadminyum, kursun ve civa gibi
elementler, pestisitler, dioksinler, poliklorlu bifeniller gibi kalict organik kirleticiler,
formaldehit ve benzen gibi ugucu organik bilesikler ve iyonize radyasyon ornek verilebilir.
Mutajenlere maruziyet; kanser, diyabet, norodejeneratif hastaliklar, metabolik sendrom,
ireme bozukluklari, respiratuar sistem hastaliklari, kardiyovaskiiler hastaliklar ve

immiinolojik hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak goze carpmaktadir (31,32).

Sosyodemografik faktorler: Kronik hastalik gelisim olasiligin1  etkileyen
sosyodemografik faktorler; yas, cinsiyet, irk, etnik kdken, egitim diizeyi, gelir durumu olarak

siralanabilir (19).

1-Yas: Kronik hastalik olusma riski her yastaki bireyde mevcuttur. Dogum oncesi
donemde bile kronik hastalik gelisme riski bulunmaktadir. Kronik hastaliklar hayatin ilk
senelerinde  olusup ¢ocukluk, ergenlik, yetiskinlik ve yashlik zamanlarinda da
mevcudiyetlerini siirdiirebilirler. Fakat kronik hastaliklar genelde yasli niifusta daha sik

karsimiza ¢ikmaktadir. Yaslanma durumunda pek ¢ok molekiil ve hiicresel yapinin bozulmasi



sonucunda ndrodejeneratif hastaliklar, kardiyovaskiiler hastaliklar, romatoid artrit ve diyabet

hastaliklarinin goériilme siklig1 artis gostermektedir (19,33).

2-Cinsiyet: Kronik hastaliklarin prevalansi, tezahiirii ve tedaviye cevaplarinda erkek
ve kadin cinsiyetler arasinda farkliliklar bulunabilmektedir. Bu duruma cesitli 6rnekler
verilebilir. Ornegin birkag istisna haric erkeklerde kanser goriilme olasiligi kadinlardan daha
fazladir. Ozellikle larenks, orofarenks, yemek borusu ve mesane gibi kanserlerin goriilme
olasilig1 erkek cinsiyette kadin cinsiyete gore en az 4 kat daha fazladir. Iki cinsiyette de
olusabilen kanserlerde goriilme siklig1 acisindan erkek cinsiyet, biitiin 1rklarda ve yas
gruplarinda daha yliksek riske sahiptir. Cocukluk, adolesan ve erken erigkinlik evrelerinde
erkek cinsiyette iskemik inme olugma olasiligi, kadin cinsiyete gore daha yiiksektir. Menopoz
sonrasi donemde ise kadinlarda iskemik inme riski artmaktadir. 80 yas ve iizeri popiilasyonda
iskemik inme prevalansit kadinlarda, erkeklere oranla daha yiiksektir. Norodejeneratif
hastaliklar i¢inde bulunan Alzheimer hastalifi, 65-75 yas arasinda bulunan kadinlarda, aynm
yas grubundaki erkeklere kiyasla dort kat daha yiiksek sikliktadir. Yine tip 2 diyabet
hastaliginin gen¢ kadinlardaki prevalansi, geng¢ erkeklerdeki prevalansina gore daha yiiksek
iken orta yas grubunda tip 2 diyabet erkek cinsiyette, kadin cinsiyete gore daha yiiksek oranda
goriilmektedir. Tip 2 diyabet goriilme riski, ileri yaslarda her iki cinsiyet icin de neredeyse

aynidir (34).

3-Irk ve etnik koken: Kronik hastaliklarin sikliklari, klinik seyirleri ve prognozlari; irk
ve etnik kokene gore farkliliklar gosterebilmektedir. Ornegin, Amerika Birlesik
Devletleri’'nde (ABD) yapilan bir calismada diyabet hastaliginin prevalansinin %33 ile
Amerikan yerlileri arasinda en yiiksek, %S5,5 ile Alaska yerlileri arasinda en diisiik oldugu
saptanmistir. Yine obezite prevalansi, siyahilerde %49,5 ile en yiiksek olarak bulunmus iken
en diislik obezite prevalanslar %2,8 ile Koreli ve %4,2 ile Cinliler arasinda saptanmustir (35).
Bagka bir arastirmada ise siyahi popiilasyonda, astim kokenli 6liim oranlarinin ve diyabet

sebepli hastane yatislarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (36).

4-Egitim diizeyi: Toplumdaki bireyler egitim diizeylerine gore gruplara ayrildiginda
bu gruplar arasinda kronik hastaliklarin prevalanslari ve prognozlari agisindan anlaml
farkliliklar olabilmektedir. Brezilya’da yapilan bir arastirmada; egitimsiz eriskinlerde, egitim

diizeyi iiniversite ve iizeri olan eriskinlere gore kalp hastalii ve hipertansiyon hastaliklarinin



prevalanst yiliksek olarak saptanmistir. Ayni arastirmadaki higbir egitim almamis
katilimcilarda, egitim seviyesi yiiksek olan katilimcilara gore diyabet prevalansi 2 kat fazla
bulunmustur (37). Ekonomik refah diizeyi yiiksek iilkelerde yapilan baska bir ¢alismada ise
kronik hastaliklara bagli 6liim oraninin diistik egitim seviyesine sahip bireylerde daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir (38). Japonya’da gerceklestirilen bir arastirmada, diisiik egitim

seviyesindeki kisilerde diyabet ve inme insidanslar1 daha yiiksek bulunmustur (39).

5-Gelir durumu: Gelir diizeyindeki farkliliklara gore olusan gruplar arasinda kronik
hastaliklarin  epidemiyolojik o6zellikleri ve prognozlar1 degisiklik gosterebilmektedir.
Ispanya’da yapilan bir arastirma; diisiik ekonomik diizeydeki bireylerde, yiiksek ekonomik
diizeydeki bireylere gore kalp ve damar hastaliklari, tip 2 diyabet, mide veya akciger kanseri
ve KOAH olugma riskinin daha yiiksek oldugunu gostermistir. Ayni arastirmada KOAH ve
akciger kanseri kaynakli yasam kaybi riskinin diisiik ekonomik seviyede daha yiiksek oldugu

saptanmistir (40).

Cevresel faktorler: Kronik hastalik olusumuna neden olan g¢evresel faktorler; hava

kirliligi, mevsimsel degisiklikler, UV 151n maruziyeti olarak incelenebilir (19).

1-Hava kirliligi: Hava kirliligi pek ¢ok kronik hastaligin etiyolojisinde rol
oynamaktadir. Hava kirliliginin neden oldugu kronik hastaliklar arasinda; kronik solunum
sistemi hastaliklari, diyabet, kanser, kardiyovaskiiler hastaliklar, mental ve norolojik

hastaliklar mevcuttur (41).

2-Mevsimsel degisiklikler: Pek ¢ok hastalik kategorisinin iklim degisikliginden
etkilenmesi olasidir. Sicaklik artisi, iklim degisikliginin saglik iistiindeki etkisini ag¢iklamakta
onemli bir yoldur. Iklim degisikligine bagh sicaklik artisinin; kardiyovaskiiler hastaliklar,
solunum sistemi hastaliklar1 ve kronik bobrek hastaliklari i¢in olumsuz tesirleri mevcuttur

(42).

3-Ultraviyole (UV) 1s1n maruziyeti: Gilines’ten kaynaklanip yeryliziine ulasan
ultraviyole 1smlar, UVA (320-400 nm) ve UVB’den (280-320 nm) olusmaktadir. UVC (100-
280 nm) ise atmosferi gecememektedir. UVB, giines 15181 igerisinde UVA’ya gore ¢ok daha



az bulunmasina karsin viicuda zararl etki diizeyi UVA’dan ¢ok daha yiiksektir. Ozellikle deri

kanseri gelisiminde UV 151n maruziyeti ciddi bir risk faktorii olarak géze ¢arpmaktadir (43).

Tibbi durum faktorleri: Kronik hastaliklarin olusumunda etkili tibbi durum
faktorleri; kan basinci, kan glikoz seviyesi, stres, viriisler, kan lipid seviyesi ve ilaglar olarak

siralanabilir (19).

1-Kan basinci: Yiiksek kan basinci, kronik hastaliklarin etiyolojisinde bulunan 6nemli
bir risk faktériidiir. Inme ve kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan en énemli etiyolojik faktor
olarak gbze carpmaktadir. Yiiksek kan basinct; bobrek yetmezligi, kardiyovaskiiler

hastaliklar, diyabet ve diger endokrin hastaliklara bagl 6liim olasiligini yiikseltmektedir (44).

2-Kan glikoz seviyesi: Anormal derecede yiiksek kan glikoz seviyeleri; kalp, sinir
sistemi, karaciger, bobrek, goz ve damarlarda ciddi hasarlar meydana getirebilecek bir¢ok

komplikasyona yol agabilmektedir (45).

3-Stres: Stres, cesitli i¢sel veya digsal, gercek veya algilanan zorluklar tarafindan
uyarilma sonucunda hemodinamik diizenin bozulmasi seklinde ifade edilir. Kronik stres,
bulasict olmayan hastaliklarin %75-90’1nda ortak etiyolojik faktor olarak kabul edilmektedir.
Stresin ¢esitli davranigsal ve somatik bozukluklara sebebiyet veren ciddi bir etmen oldugu 6ne

stiriilmektedir (46).

4-Viriisler: Insanlarda bulunan pek ¢ok kronik hastaligin olusma siireci, immiin
sistemin islev bozuklugunu ve/veya metabolizma degisimini igerir. Immiin ve metabolik bir
diizenleyici olan mikrobiyomun bir¢cok kronik hastalik ile baglantili oldugu veya bu
hastaliklarin olusumunda rol aldigi belirlenmistir. Yaygin kronik hastaliklarla baglantili
bulunan viriis miktari, iki bini asmaktadir (47). Kronik hastalik yapan viriislere su 6rnekler
verilebilir: Serviks kanseri olusumunda rol oynayan Human Papilloma virlis, Progresif
Multifokal Lokoensefalopati olusumunda bulunan Polyoma viriis JC, Kaposi Sarkomu

olusumunda rol iistlenen Human Herpesviriis-8 (48-50).

5-Kan lipid seviyesi: Yiiksek kan lipid seviyesi, pek ¢ok kronik hastalikla
baglantilidir. Kan lipid seviyesindeki yiikselis ve organlarda lipid birikimi; kardiyovaskiiler



hastaliklar, non-alkolik steatohepatit, tip 2 diyabet, obezite gibi hastaliklarin gelisim siirecini

hizlandirmaktadir (51).

6-ilaglar: Ilag kullanim1 sonucu bazi hastaliklarin olusma riski artis gosterebilmektedir.
Bu iliskiye ornek olarak; azatioprin ve siklosporin kullanimi sonucu lenfoma gelisimi, oral

kontraseptif kullanim1 sonucu hepatik adenom gelisimi verilebilmektedir (52).

Kronik Hastaliklarin Birey, Aile ve Toplum Uzerindeki Etkileri
Kronik hastaliklar, sakatlik ve 6liim durumlarinin G6tesinde birey, aile ve toplumda;

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

Kronik hastaliklarin ekonomik etkileri: Kapsami sinirli saglik sigortalar1 ve yetersiz
sosyal giivenlik politikalari, kronik hastaliga sahip bireyleri ve ailelerini ciddi miktarda para
harcamaya mecbur birakabilmektedir. Kronik hastaliklar; aile gelirini, saglik dis1 harcamalari
azaltmakta ve erken emeklilik oranini arttirip is giicli kaybina neden olmaktadir (53).

Kronik hastaliklarin aile iizerindeki ekonomik etkisi, pek ¢ogu halihazirda saglik
problemlerine sahip olan diisiik gelirli toplumsal kitlelerin bulundugu diisiik ve orta gelirli
tilkelerde daha siddetli ve yikicidir. Kronik hastaliklar, gelir diizeyi diisiik ailelerde finansal
yetersizlik ile birlesince, aileleri ve toplumlar1 daha derin bir yoksulluga maruz birakir. Saglik
sistemlerinin yetersiz oldugu c¢ogu diisilk ve orta gelirli iilkelerde kronik hastaliklar ¢ifte
hastalik ytikiine sebebiyet vermektedir (53,54).

Kronik hastaliklarin neden oldugu ekonomik kayiplara odaklanan arastirmalar
literatiirde mevcuttur. ABD’de yapilan bir arastirmada kronik kardiyovaskiiler hastaliga sahip
kisilerin %10,4’ii yaptiklar1 harcamanin hanenin toplam gelirinin %20’sini astigini
belirtmistir. Yine ABD’de yapilan iki farkli calismada, meme kanseri olan kisilerin hastalik
nedenli yaptiklar1 bireysel harcamalarmin yillik gelirlerine oranlar1 %9,7 ve %44 olarak
bulunmustur. Pakistan’da gerceklestirilen bir ¢alismada, meme kanseri hastalarinin %701
hastalik kaynakli harcamalar nedeniyle mali sikint1 yasadigini1 bildirmistir. Norvegli kanser
hastas1 kadinlar arasinda yapilan bir arastirmada; meme, akciger, serviks, kolon kanserlerinin
sebep oldugu gelir kayiplari sirasiyla %5,7, %21,1, %3,8, %6,2 olarak bulunmustur. Bagka bir
aragtirmada Cin’deki inme hastalarinin, tan1 aldiktan sonraki 3 ay i¢inde yaptiklar1 hastalik
nedenli harcamalarin, yillik gelirlerinden %158 daha fazla oldugu saptanmistir. Hindistan’da

yapilan bir ¢alismada, kanser hastaligi ile bulasici hastaliklar arasinda hastalik kaynakli mali
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kayiplar kiyaslanmigtir. Kanser hastaliginda, bulasici hastaliklara gore, aile kazancinin %40’
m1 gegen harcama maliyetleri olarak tanimlanan yikict harcama riski 2,7 kat ve yoksullagsma
riski 2,3 kat daha yiiksek bulunmustur. Avustralya’da yapilan aragtirmalarda KOAH bulunan
hastalarin  %36-78’1 hastalik kaynakli harcamalar nedeniyle ekonomik sikinti c¢ektigini
belirtmistir. Yine Avusturalya’da gerceklestirilen ¢alismada, kronik bobrek hastalifina sahip
bireylerin %357’si hastaliga bagli harcamalar sebebiyle ekonomik sikint1 hissettigini
bildirmistir (53).

Yapilan arastirmalar incelendiginde, kronik hastaliklara bagli ekonomik maliyetler;
kronik hastalik tlirtine, bolgelere ve iilkelere gore farklilik gostermektedir. Ek olarak
hastalikla gegirilen yillar ve hastaligin klinik siddeti arti gosterdiginde hastalik kaynakli
maddi kayiplar da yiikselmektedir. Kronik hastaliklara bagli ekonomik kayiplarin zamanla
daha da artmas1 beklenmektedir (53-55).

Kronik hastahklarin sosyal etkileri: Kronik hastaliklar, pek ¢ok zaman sosyal
sorunlara sebebiyet verebilmektedir (56,57). Hastalarin sosyal sorunlar ile karsilasma
olasiliklari, kronik hastalikla gecirilen yillarla birlikte artis gostermektedir. Kronik hastaliklar,
sadece hastalar1 degil hastalarin ¢evrelerindeki kisileri de etkilemektedir. Kronik hastaliklarin
olusturdugu sosyal etkiler; hastaliin cinsi ve seyri, hastanin kisiligi, egitim seviyesi, aile
yapisi, cinsiyeti, ikamet yeri gibi bir¢cok degiskene baglidir. Kronik hastaliklarin uzun seyri
boyunca hastada olusan maluliyet gibi durumlar; hastada 6z saygida azalmaya ve sosyal
kimlik kaybina neden olabilmektedir (56).

Kronik hastaliklar, bireylerin giinliikk yasamlarinda ciddi etkiler birakabilmektedir.
Ozellikle maluliyete sebebiyet veren kronik hastaliklar, bireyleri baska kisilere bagimli halde
yasamaya itmektedir. Maluliyet sonucunda bireyler, gelirdeki azalmaya bagl olarak derin bir
yoksulluk ile yiizlesebilmektedir. Bu durum, toplumda sosyal esitsizligin artisina neden olur.
Kronik hastalik sirasinda meydana gelen maluliyet, damgalanma, 6z saygida azalma, maddi
yetersizlikler, uzun hastalik seyri gibi bir¢cok faktdr bireylerin sosyal iliski kaybina ve de
sosyal yalittimina yol agabilir (56,58).

Kronik hastaliklarin sosyal etkilerine odaklanan caligmalar literatiirde mevcuttur.
Fibromiyalji hastalarinda yapilan bir arastirmada; hastalar, hastaligin semptomlari
ongoriilemediginden herhangi bir sosyal aktivite planlayamadiklarini bunun sonucunda da
arkadas kaybina ugradiklarini bildirmislerdir. Aymi1 ¢alismada katilimcilar; aileleriyle

yeterince ilgilenemediklerini, ev aktivitelerine katilamadiklarini ve cinsel iligki sikliklarinda
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azalma oldugunu beyan edip tiim bunlarin esleriyle iliskilerinde gerginlige sebep oldugunu
sOylemislerdir. Hastalar; hastaliklarindan otiirli, sik sik is degistirdiklerini ve c¢aligma
saatlerine tam uyum gosteremedikleri bildirmislerdir. Hastalardan bazilar1 ise hastalik
nedeniyle {iniversite egitimlerine devam edemediklerini beyan etmislerdir (57,59).
Almanya’da gergeklestirilen bir aragtirmada, multimorbidite durumunun sosyal diglanma ve
yalnizhigr arttirdig tespit edilmistir (60). Tim bu ornekler, kronik hastaliklarin; kisilerin
sosyal hayatlarma ve diger insanlarla iliskilerine O©nemli tesirlerde bulunduklarin

gostermektedir (56-58).

Kronik hastaliklarin psikolojik etkileri: Kronik hastaliklar, hastada depresyon ve
anksiyete gibi psikolojik bozukluklara yol agabilirler. Kronik hastaliga sahip bireylerde
meydana gelen psikolojik siirecler; hastalarin yasam kalitesinde diisiise ve iyilik halinde
bozulmaya sebep olur (55). Kronik hastalik etkisi sonucu olusan komorbid psikiyatrik
durumlar, mevcut hastaliklarin prognozunu olumsuz etkilemektedirler (61).

Depresyon, pek cok kronik hastaligin en yaygin komorbiditelerindendir. Kronik
hastalarda depresyon, genel topluma kiyasla anlamli derecede daha yiiksek siklikta goriiliir.
Depresyon, kronik hastaliklarin psikolojik yiikiiniin en 6nemli bilesenidir. Genetik, sosyal ve
psikolojik faktorler basta olmak iizere bircok faktér komorbid depresyon olusumunda etkilidir
(62).

Depresyon, eger bireyde halihazirda mevcut olan kronik bir hastaliga bagli olarak
ortaya c¢ikarsa hasta iizerinde sinerjistik olumsuz bir etki yaratir. Eslik eden depresyon,
hastalarda zaten kronik hastalik nedeniyle diisiik olan yagsam kalitesinin daha da diigmesine
sebep olur. Pek ¢ok kronik hastalikta depresyon ile birliktelik, prognozun kétiilesmesine ve
mortalitenin artmasina neden olmaktadir (62).

Literatiirde kronik hastaliklara eslik eden depresyonun nokta prevalanslarini gosteren
caligmalar mevcuttur. Diyabet hastalarinda yapilan bir ¢alismada, tip 2 diyabet hastalarinda
eslik eden major depresyon prevalansi; kadinlarda %34, erkeklerde %23 olarak saptanmistir
(63). Tip 1 diyabet hastalarinda yapilan baska bir arastirmada majér depresyon prevalansi
%12 olarak bildirilmistir (64). Multipl Sklerozlu bireylerde yapilan bir calismada major
depresyonun %21 diizeyinde bir prevalansa sahip oldugu belirtilmistir (65). Epilepsi
hastalarina odaklanan bir diger calismada ise eslik eden major depresyon prevalansi %21,9
olarak saptanmistir (66). Kansere veya hematolojik hastaliga sahip katilimcilar bulunduran bir

calismada eslik eden major depresyon prevalanst %16,3 olarak bulunmustur (67). Bu
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degerler, DSO’ye gore genel popiilasyondaki depresyon prevalansmin %4,4 oldugu goz
Oniine alindiginda kronik hastaliga sahip olanlarda genel popiilasyona gore yliksek depresyon
siklig1 oldugunu yiiziimiize ¢carpmaktadir (68).

Kronik hastaliklarla birlikle goriilme sikligr artis gosteren bir diger psikolojik
bozukluk da anksiyete bozuklugudur. Anksiyete bozuklugu, DSO’ye gore genel popiilasyonda
%3,6 prevalansa sahip iken kronik hastalig1 olan kisileri baz alan sistematik derleme ve meta
analiz calismasinda anksiyete bozuklugu havuz prevalansi %29 olarak belirtilmistir (68).
Hindistan’da kronik hastalik bulunduran bireyler arasinda yapilan bir baska aragtirmada
anksiyete bozuklugu prevalansi %19,1 olarak saptanmistir (69). Bahreyn’de yapilan ve kronik
hastaliga sahip 456 katilimcili bir aragtirmada, katilimcilarin %12,1’inde hafif anksiyete,
%7,5’inde ise orta-agir anksiyete oldugu belirlenmistir (70). Hindistan’da gerceklestirilen,
kronik hastaligt olan 311 katilimcili bagka bir calismada ise anksiyete bozuklugu
prevalansinin %12,5 diizeyinde oldugu bildirilmistir (71). ABD’de psoriasis hastalarinda
gerceklestirilen bir arastirmada anksiyete bozuklugu prevalansi, kontrol grubunda %4.,4,

psoriasisi olan katilimcilarin oldugu grupta ise %6.9 diizeyinde saptanmistir (72).

SAGLIK ANKSIYETESI

Saghk Anksiyetesi Kavrami ve Epidemiyolojisi

Literatiirde saglik anksiyetesinin bir¢ok tanimi mevcuttur. Saglik anksiyetesi, fiziksel
duyumlarin veya belirtilerin yanhis degerlendirilmesi neticesinde bireyin saghigiyla iliskili
asir1 kaygi duymasiyla karakterize bir endise bozuklugudur (73). Baska bir tanimda ise saglik
anksiyetesi, viicutsal duyumlarin veya farkliliklarin 6nemli bir hastalifin belirtileri olduguna
dair bir inang¢ sonucunda olusan 6zel bir kaygi ¢esidi olarak tanimlanmustir (74). Ugiincii bir
tanima gore saglik anksiyetesi, kiside sagliginin tehlikede olduguna dair gii¢lii bir inanis ile
meydana gelen, kisinin fiziksel ve duygusal kaygi semptomlarini tetikleyen psikolojik bir
tecriibedir (75). DSM-4, siddetli saglik anksiyetesine hipokondriyazis adin1 vermektedir (76).
DSM-5’in yayimlanmasiyla birlikte hipokondriyazis tanisi, kiside bedeni semptomlar varsa
“Bedensel Belirti Bozuklugu’’, kiside bedeni semptomlar yoksa ‘“Hastalik Kaygisi
Bozuklugu> adini almistir. Onceden hipokondriyazis tanist almis bireylerin asagi yukari
%75’inin “Bedensel Belirti Bozuklugu’’ tanisinda ve geri kalan %25’inin “Hastalik Kaygisi
Bozuklugu’’ tanisinda toplandig diisiiniilmektedir (77).
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Saglik anksiyetesinin prevalansini  belirleyen pek c¢ok caligma literatiirde
bulunmaktadir. 2007 senesinde Avustralya’da gerceklestirilen bir ¢alismada, saglik
anksiyetesinin yasam boyu prevalanst %35,7, nokta prevalansi ise %3,4 olarak bildirilmistir
(78). Yapilan bir derlemede, genel popiilasyonu baz alan arastirmalarda saglik anksiyetesi
prevalansinin %2,1 ile %13,1 arasinda degistigi belirtilmistir (79). Kanada’da diyabetli
kisilerden olusan 6rneklemde gerceklestirilen bir arastirmada, saglik anksiyetesi prevalansi
%24,1 olarak saptanmistir (80). Saglik anksiyetesi prevalansinin zamanla artis gdsterdigini
belirleyen ¢alismalar da bulunmaktadir. Birlesik Krallik’ta poliklinik bagvurusunda bulunan
hastalar diizeyinde gerceklestirilen bir arastirmada, saglik anksiyetesinin yayginligi, 2006 ile
2008 seneleri arasinda %14,9 saptanmis iken 2008 ile 2010 seneleri arasinda %19,9 olarak
belirlenmistir (81). Ingiltere’de gerceklestirilen ve hastanelerdeki bes tibbi bransa basvuran
hastalar1 igeren bir ¢alismada, noroloji bransina basvuran hastalarin %24,7’sinde, gogiis
hastaliklar1 brangina basvuran hastalarin %20,8° inde, gastroenteroloji bransina basvuran
hastalarin %19,4’linde, kardiyoloji bransina basvuran hastalarin %19,1’inde, endokrinoloji
brangina basvuran hastalarin %17,4’linde anormal derecede yiiksek saglik anksiyetesi

seviyeleri saptanmustir (82).

Saghk Anksiyetesinin Olusumunda Etkili Olan Faktorler

Literatiir incelendiginde saglik anksiyetesi agisindan risk olusturan degiskenlerin
mevcudiyeti goriilmektedir. Avustralya’da gerceklestirilen bir ¢calismada, orta yas grubundaki
kisilerde, geng ve yash kisilere gore saglik anksiyetesi olugsma riski daha yiiksek bulunmustur
(78). Baz1 caligmalarda, saglik anksiyetesi sikli§i acisindan cinsiyetler arasinda anlamli
diizeyde fark bildirilmemistir (83,84). Saglik anksiyetesinin kadin cinsiyete sahip bireylerde
erkeklere oranla daha sik goriildiigiinii belirten aragtirmalar da bulunmaktadir (85,86). Yine
yapilan arastirmalarda, ek psikiyatrik hastalik ve/veya baska bir kronik hastalik tanisi olan
kisilerde, olmayan kisilere gore saglik anksiyetesi bozuklugu sikligmin yiiksek oldugu
gbzlenmistir (85,87). Gergeklestirilen ¢alismalarda diisiik sosyoekonomik diizeye sahip olma
durumu, saglik anksiyetesi olusumu agisindan bir risk faktorii olarak tanimlanmistir (85,88).
Issizligin, saglik anksiyetesi olusumundaki risk faktdrlerinden biri oldugu bir¢ok arastirmada
kanitlanmistir (78,89). Egitim diizeyinin saglik anksiyetesi sikligina etkisi hakkinda ortak bir
sonu¢ mevcut degildir. Bir aragtirmaya gore egitim diizeyindeki yiikseklik, saglik anksiyetesi
sikligimin yiiksekligi ile birliktelik gosterirken baska bir ¢alismada saglik anksiyetesi sikligi,
egitim diizeyi diisiik kisilerde daha yiiksek olarak tespit edilmistir (85,90).
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Saglik anksiyetesinin etiyolojisine yonelik bir ¢alismada, ¢evresel faktorlerin saglik
anksiyetesi gelisiminde daha baskin etki gosterdigi ifade edilmekle birlikte genetik faktorlerin
de hastaligin gelisimine zemin hazirladig1 gosterilmistir (91). Buna baglh olarak ebeveynlerde
saglik anksiyetesi mevcudiyeti, ¢cocukta yasamin herhangi bir doneminde saglik anksiyetesi
gelisimi acgisindan risk etmenidir (92). Ozgecmiste yatis gerektiren siddetli bir hastalik ve
istismar Oykiileri de kisilerde saglik anksiyetesi olusumunda rol almaktadir (93). Kisilerin
saglik bilgisi elde etmek i¢in internette aragtirma yapmalar1 ve medyanin hastalik konulu
haberleri, kisilerde saglik anksiyetesi diizeylerinin ylikselmesine yol agmaktadir (94). Baska
insanlarin ¢ektikleri acilara taniklik etmek de saglik anksiyetesinde artisa sebebiyet

verebilmektedir (95).

Saghk Anksiyetesinin Klinigi

Saglik anksiyetesi; her yas grubunda goriilebilen ancak en sik baslangi¢c yasi erken
eriskinlik ¢ag1 olan, dalgalanan semptomlar ile karakterize, kronik, psikolojik bir bozukluktur.
Saglik anksiyetesi; bireyde sikinti yaratan hisler ve diisiinceler ile bunlara yonelik fizyolojik
reaksiyon sonucunda olusur. Saglik anksiyetesinin bireyler lizerindeki etkisi degiskenlik
gosterir. Zayif siddette ve kisa stireli bir etkiye sahip olabildigi gibi kalic1 ve ¢ok siddetli bir
etki de gosterebilir (74,96,97).

Saglik anksiyetesi kliniginde ii¢ 6nemli alan vardir:

Birinci alan, bireyin hasta olduguna dair inancidir. Saglik anksiyetesi bulunan
bireylerde, hastalik inanci ¢ok giigliidiir ve kalic1 olarak baskilanamaz. Hastaliga yonelik
yapilan fizik muayenenin, laboratuvar ve tani testlerinin hastalik olmadigini gostermesi
durumunda dahi bireyin hastalik inanc1 eksilmez (98).

Ikinci alan, bireyde hastalik korkusu mevcudiyetidir. Birey, en ufak bir hasta olma
thtimali oldugu gergegiyle kars1 karsiya kaldiginda 6nemli bir hastaliga yakalanma kaygisi ve
sikintisi tasir (98).

Ucgiincii alan ise bireyin viicutsal duyarliligi ve mesguliyetidir. Birey, viicudundaki
degisimlere karsi asir1 duyarlilik ve rahatsizlik halindedir. Birey, viicudunda olan en ufak
degisimlere bile dikkatli yaklasir ve bunlar1 kétiiye yorar (98).

Siddetli saglik anksiyetesi bulunduran hastalar; bedenin stirekli kontrolii, tibbi giivence
arayisi, tibbi bilgilerin internette aranmasi davraniglariyla saglik anksiyetesine bagl gelisen
sikint1 ve rahatsizlik ile basa ¢ikmaya calisirlar. Hastalarin bu davranislar1 sonucunda olusan

saglik kaygisindaki azalma kisa siirelidir ve kayginin geri doniisii hizlidir. Hastalarin pek cogu
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viicutsal duyumlar1 arttiran yerlerden veya etkinliklerden uzak durmaya 6zen gosterirler.
Siddetli saglik anksiyetesine sahip bireyler, gercek bir tibbi endikasyon bulunmaksizin ¢ok sik
hastane bagvurusunda bulunurlar. Kisilerin i¢inde bulunduklar stirekli yardim arama tavirlari;
kisilerin yasam kalitesinde azalmaya ve iilkede saglik i¢in ayrilan biitgenin bosa harcanmasina

sebebiyet verir (73,96,97).

Saghk Anksiyetesinin Onemi ve Yasama Etkileri

Saglik anksiyetesi, kisi ve toplum diizeyinde dnemli bir yiik sebebidir. Siddetli saglik
anksiyetesinin; 1iyilik hali, yasam kalitesi, mesleki ve sosyal fonksiyonlar ile saglik
hizmetlerinin kullanimi {izerinde ciddi olumsuz tesirlerinin oldugu yapilan c¢aligmalarda
gosterilmistir (76,99,100).

Siddetli saglik kaygisi, maluliyet ile sonuglanabilecek bir durumdur. Norveg’te yapilan
bir caligmada, saglik kaygisinin depresyon ile kiyaslanabilecek diizeyde maluliyete sebep
oldugu tespit edilmistir. Avustralya’da yapilan baska bir calismada ise saglik anksiyetesi olan
kisilerin, saglik anksiyetesi olmayan kisilere gore daha yiiksek sikinti hissine, giinliik ve
mesleksel islevsellikte kayba, aile hekimleri ile psikiyatri uzmanlarina daha sik bagvuru
miktarina sahip olduklar1 goriilmiistiir. Ayn1 zamanda saglik anksiyetesi hastalarinin islerine
gidemedikleri giin sayisinin; hasta olmayan kisilere ve baska hastaliga sahip olup ayaktan
tedavi alan bireylere gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (76,101). 2007 senesinde
Avustralya’da gergeklestirilen bir aragtirmada, saglik anksiyetesine sahip katilimcilarin genel
popiilasyonun dort kat1 olmak iizere bir ayda ortalama olarak sekiz giin islerine gidemedikleri
bildirilmistir (78).

Saglik anksiyetesi; dogrudan ve dolayli olarak mali kayiplara sebebiyet vermektedir.
Dogrudan maliyetler; doktora bagvuru sonrasi olusan arastirma, tetkik ve ilag giderleri, ulasim
giderleri, personel masraflari, idari masraflar ile hastanin cebinden 6demek durumunda
kaldig1 tedavi iicretlerini i¢inde bulundurur. Dolayli maliyetler ise is giicii kaybi, is yerinde
verimlilik kayb1 ve bunlara bagli maas kaybini ifade eder. Dogrudan ve dolayli maaliyetlerin
toplami, toplam maliyeti vermektedir. Danimarka’da saglik anksiyetesinin toplam maliyetine
odaklanan caligmalarda, yillik toplam maliyetlerin hasta basmna 857,19 ABD dolar ile
2956,62 ABD dolar1 arasinda degistigi bulunmustur (102). Birlesik Krallik’ta gerceklestirilen
lic arastirmada, hasta basina diisen senelik giderlerin 1294,95 ila 7088,98 ABD dolar1 arasinda
oldugu belirlenmistir (103-105).
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Saglik anksiyetesi, etkiledigi bireylerde yasam kalitesinde anlamli diizeyde azalmaya
sebep olmaktadir. Yapilan bir aragtirmada saglik anksiyetesi ile diisiik yasam kalitesi arasinda
orta seviyede anlamli iliski bulunmustur (106). Birlesik Krallik’ta gergeklestirilen, 6rneklemi
saglik anksiyetesi hastalarindan olusan bir ¢alismada; saglik anksiyetesi nedenli yiiksek
maliyetin, diisiik sosyal fonksiyon ve diisiikk yasam kalitesi ile anlamli bir iligki gosterdigi

belirlenmistir (107).

YASAM KALITESI

Yasam Kalitesi Kavrami

Yasam kalitesi, icerisinde fiziksel ve psikolojik boyutlar basta olmak {izere pek ¢ok
bilesen bulunduran karmagsik bir kavramdir (108). Arastirmacilar, yasam kalitesi kavramini
tanimlama konusunda zorlanmiglardir. Bunun nedeni, yasam kalitesinin farklt konular
kapsayan genis bir yelpazeye sahip olmasidir. Bu ylizden yasam kalitesinin pek c¢ok farkli
tanim yapilmistir (109). DSO’ye gére yasam kalitesi: “Kisilerin parcasi olduklari kiiltiirleri
ve degerleri baglaminda, gayeleri, timitleri, standartlar1 ve endiseleri ile ilgili olarak hayattaki
yerlerine dair algilar’” dir (110). Baska bir kaynaga gore yasam kalitesi, insanlarin i¢inde
yasadiklar1 sartlar nedeniyle olusan tecriibeleri sonucunda kazandiklar1 doyum ve refah
durumudur (111). Yasam kalitesi, degisken bir kavramdir. Insanlar igin yasam kalitesinin
anlami1 hem toplumu olusturan bireyler arasinda hem de bireylerin kendi iclerinde zamanla
farklilasma gostermektedir. Ek olarak yasam kalitesi, bir taraftan toplumun bireylere olan
etkisini diger taraftan bireysel diisiince ve idrakleri gosterir (108). Yasam kalitesi kavrami,
ozellikle 1990’11 senelerle birlikte literatiirde yaygin olarak kullanilmaya baglanmigtir (112).

Saghk ile ilgili yasam kalitesi, bireyin kendi hayatindaki islevselliginin iyilik
durumuna ve saghigimin fiziki, zihni ve sosyal boyutlarinda algiladigi refah haline verilen
isimdir (113). Baska bir kaynaga gore saglikla ilgili yasam kalitesi, kiginin saglik halinden
duydugu memnuniyeti ve duygusal tepkisini ihtiva eden bir kavramdir (114). Saglikla ilgili
yasam kalitesi; hastalik, travma ve tedaviden etkilenen; islevsellik durumu, imkanlar, algilar

ve bozukluklar etkisiyle degistirilen omiir siiresine atfedilen degerin gostergesidir (115).

Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler
Yasam kalitesini etkileyen pek c¢ok faktériin varligi yapilmis caligmalarla

kanitlanmistir.  Bireylerin yasam kalitelerine etkide bulunan demografik faktorler
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incelendiginde; ileri yas ve kadin cinsiyetin diisiik yasam kalitesi i¢in risk faktorii olarak
saptandig1 ¢ok sayida calisma goze carpmaktadir (116-118). Kadin cinsiyete sahip olma
durumu, genellikle diisiik yasam kalitesiyle iligskilendirilse de HIV bulunduran hastalarda
gerceklestirilen bir calismada kadin cinsiyet ile yiiksek yasam kalitesi baglantili olarak
bulunmustur (119). Medeni durumun yasam kalitesine etkisini 6l¢en arastirmalarda; bekar,
dul ve bosanmuis kisilerin evli olan kisilere gore daha diisiik yasam kalitesi diizeylerine sahip
olduklar1 gosterilmistir (116,120). Yasanilan evdeki kisi sayisina bakildiginda; evde tek
basina yasayan bireylerin, evde ailesiyle birlikte yasayan bireylere gore daha diisiik yasam
kalitesine sahip olduklar1 yapilan bir ¢alismada belirlenmistir (121). Bireylerin egitim ve
sosyoekonomik diizeyleri de yasam kalitesinde etkili olan 6nemli etmenler arasinda yer
almaktadir. Diisiik sosyoekonomik diizeyin ve diisiik egitim diizeyinin, bireylerin yasam
kalitesinde diismeye neden oldugu yapilan aragtirmalarda saptanmistir (116,122).

Cesitli bagimliliklar da bireylerin yasam Kkalitelerini etkileyebilmektedir. Ozellikle
sigara ve alkol kullanim bagimliliklar bireylerin yasam kalitelerinde degisikliklere sebebiyet
verebilmektedir. Yapilan bazi arastirmalarda sigara kullanan bireylerin yasam kaliteleri,
sigara kullanmayan bireylerin yasam kalitelerine oranla anlamli derecede diisiik seviyede
saptanmustir (121,123). Brezilya’nin Sao Paulo kentinde yapilan bir arastirmada ise sigara
kullanma durumu ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki gézlenmemistir (124). Alkol
kullaniminin yagam kalitesine tesiri hususunda literatiirde fikir birligi mevcut degildir. Alkol
kullanimi, baz1 ¢alismalarda yiiksek yasam kalitesi bazilarinda ise diisiik yasam kalitesi ile
iliskilendirilmistir (125,126). Literatiirde alkol kullanim aligkanli§inin yasam kalitesini
etkilemedigini belirten aragtirmalar da mevcuttur (121).

Yapilan caligmalar bireylerin fiziksel aktivite durumunun da yasam kalitesine etki
ettigini gostermistir. Sirbistan’da yapilan bir arastirmada diizenli fiziksel aktivite, yiiksek
yasam kalitesi ile iliskilendirilmistir (121). Ek olarak fiziksel inaktivite sonrasi gelisebilecek
yiiksek viicut kitle indeksi de yapilan aragtirmalarda diisiik yasam kalitesi seviyeleri ile
baglantili bulunmustur (121,124).

Kronik hastalik ve/veya bedensel bozukluk sahibi olma durumlari, literatiirdeki
arastirmalarda diisiik yasam kalitesi diizeyi acisindan risk faktorii olarak saptanmistir
(127,128).

Psikososyal faktorler, bireylerin yasam kalitelerine dogrudan ve dolayl olarak etki
gosterebilirler. Bireylerdeki yliksek 6zgiiven, yiiksek 6z saygi, miicadeleci kisilik, giiclii karar

verme yetenegi ve 0z yeterlilik yiiksek yasam kalitesi ile iliskilendirilmistir. Yine aile i¢i ve
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arkadaglar aras1 saglikli iliskiler, yliksek yasam kalitesi ile baglantili bulunmustur. Stirekli
kaygili olma durumu ile umutsuzluk diisiinceleri ise yasam kalitesi lizerinde olumsuz etkiler

gostermektedir (116).

Yasam Kalitesi ve Saghk Anksiyetesi iliskisi

Mevcut literatiir tarandiginda pek ¢ok ¢aligmada yasam kalitesi ve saglik anksiyetesi
kavramlar1 arasinda bir iligki oldugu belgelenmistir (129). COVID-19’un saglik ¢alisanlarinda
yarattig1 saglik anksiyetesi ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen ve Misir’da
gerceklestirilen bir arastirmada saglik anksiyetesi ile yasam kalitesi arasinda negatif
korelasyon saptanmistir (130). Almanya’da yapilan baska bir ¢alismada da, yiiksek saglik
anksiyetesine sahip bireyler, diisiik saglik ile ilgili yasam kalitesi diizeyleri belirtmislerdir
(131). ABD’deki tiniversite 6grencilerinin 6rneklemini olusturdugu bir arastirmada, yiiksek
saglik anksiyetesinin diislik yasam kalitesi ile baglantili oldugu bulunmustur (129).

Kendi iilkemizde de yasam kalitesi ve saglik anksiyetesi arasindaki iligkinin tespitine
yonelik c¢alismalar gerceklestirilmistir. Bu arastirmalarin bir boliimiinde yasam kalitesi
diizeyleri ile saglik anksiyetesi diizeyleri arasinda negatif yonlii bir iliski oldugu bulunmustur
(132,133). Baz1 ¢aligmalarda ise saglik anksiyetesi ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir

iligki saptanmamaistir (134,135).
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GEREC VE YONTEMLER

Edirne il merkezindeki aile sagligi merkezlerine basvuran kronik hastaligi olan
erigskinlerde gercgeklestirdigimiz bu calismada; kronik hastaliklarin, sosyodemografik ve
saglikla iligkili degiskenlerin saglik anksiyetesi ile yasam kalitesine tesirlerinin irdelenmesi
buna ek olarak da saglik anksiyetesi ile yasam kalitesi arasindaki iliskinin arastirilmasi
amaclanmistir. Bu ¢alisma; tanimlayici ve kesitsel bir ¢aligmadir.

Calismanin evrenini, Edirne il merkezinde aktif olarak genel halka hizmet veren 58
aile hekimligi birimine bagvuran kronik hastaligi olan eriskinler olusturmaktadir. Tirkiye
Istatistik Kurumu’ndan alinan verilere goére Edirne il merkezindeki eriskin niifusu Aralik 2022
itibariyle 154229 kisidir. Tiirkiye Cumhuriyeti’nde ve Edirne il merkezinde 18 yas ve iizeri
eriskinlerde en az bir kronik hastalik sahibi olma prevalansi literatiirde mevcut degildir. Bu
yilizden prevalans %50 olarak kabul edilip giiven araligir %95 ve hata pay1 %5 alindiginda
orneklem biiyiikliigii en az 384 kisi olarak saptanmistir. Calisma, Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Dekanligi Girisimsel Olmayan Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulu’nun etik kurul
onay1 (Ek-1) ve Edirne Il Saglik Miidiirliigii Halk Saghg Hizmetleri Baskanliginin izni (Ek-
2) alindiktan sonra 15 Mart 2023 ile 30 Eyliil 2023 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.
Calismaya 404 kisi katilmistir. Katilimeilardan sézlii onamlar alinmis ve anketler yiiz yilize
goriisme ile doldurulmustur. Katilimcilarin kimlik bilgileri alinmamustir.

Tan1 konulmus en az bir kronik hastalik sahibi olmak, 18 yas ve tizeri olmak, Edirne il
merkezindeki aile hekimligi birimlerine kayith olmak ve calismaya katilmak icin goniilli
olmak ¢alismaya dahil edilme kriterleri olarak belirlenmistir. Iletisim kurmay1 engelleyecek

herhangi bir saglik problemine sahip olmak, DSM-V kriterlerine gore “Bedensel Belirti
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Bozuklugu’’ veya “Hastalik Kaygis1 Bozuklugu’’ tanilarindan birine sahip olmak ise
calismadan diglanma kriterleri olarak belirlenmistir.

Veriler, arastirmaci tarafindan hazirlanan anket formu (Ek-3) araciligiyla toplanmustir.
Anket formu; katilimcilarin sahip olduklar1 kronik hastalik kategorilerini, sosyodemografik
degiskenleri ve saglik ile iligkili degiskenleri sorgulayan 22 adet soruya ek olarak Saglik
Anksiyetesi Olgegi ve SF-12 Yasam Kalitesi Olgegi’nden meydana gelmektedir. Anketteki

toplam soru sayis1 52°dir.

SAGLIK ANKSIYETESI OLCEGI

Saglik Anksiyetesi Olgegi (SAO) ya da diger adiyla Saglik Anksiyetesi Envanteri,
saglik anksiyetesinin degerlendirilebilmesi gayesiyle Salkovskis ve ark. (136) tarafindan
olusturulmustur. SAQO, bir 6z bildirim 8lcegi olup 18 maddeden olusmaktadir. Olgegin ilk 14
maddesi hastalarin ruh hallerini irdeleyen sirali dort sikli cevaplar ihtiva eden ifadelerden
meydana gelmektedir. Kalan 4 madde ise hastalardan ciddi bir hastalik bulundurduklari
varsayildiginda ruh hallerinin nasil olacagina dair fikir yiiriitmelerini istemekte ve sirali dort
sikl1 cevaplar ihtiva eden ifadelerden olusmaktadir. Olgegin ilk 14 maddesi, dlcegin gdvde alt
boyutu olan “Bedensel Belirtilere Asir1 Duyarlilik ve Kayg1” alt boyutunu olustururken kalan
4 maddesi ise Ol¢egin ek alt boyutu olan “Hastaligin Olumsuz Sonuglar1” alt boyutunu
meydana getirmektedir. Olcegin puanlamasi her bir madde igin 0 ile 3 puan arasindadur.
Yiiksek puan, yiiksek diizeyde saglik anksiyetesini ifade etmektedir. Olgekten alinabilecek en
diisik puan 0, en yiiksek puan 54’tir. SAO’niin Tiirkce versiyonunun gecerliligi ve

giivenilirligi kanitlanmigtir (137).

SF-12 YASAM KALITESI OLCEGI

Saglikla ilgili yasam kalitesi, kisinin fiziksel ve psikolojik saglik durumundan
etkilenmesi muhtemel yasam alanlarindaki iyilik halini ifade eden ¢ok boyutlu bir kavramdir
(138). Saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan 6l¢eklerden biri, Ware ve
ark. (139) tarafindan gelistirilen SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’dir. Ware ve ark. (140), bir siire
sonra SF-36’nin daha kolay ve daha hizli uygulanabilen formunu olusturmaya ¢alismislar ve
soru sayisini azaltarak SF-36 ile ayni alt boyutlar1 bulunduran SF-12°yi meydana
getirmislerdir. SF-12 Yasam Kalitesi Olgegi, on iki ifade bulundurmaktadir. SF-12 Yasam
Kalitesi Olgegi, agirliklandirilarak Fiziksel Bilesen Ozet (FBO) puan1 ve Mental Bilesen Ozet

(MBO) puami seklinde puanlanabilmektedir. Bu puanlamada, hastalarin verdikleri yanitlar igin
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fiziksel ve mental agirlik degerleri ayr1 ayr1 toplanmaktadir. 12 ifade i¢in bulunan fiziksel
agirlik toplamma 56,57706 eklenerek FBO puam; 12 ifade i¢in bulunan mental agirhik
toplamina 60,75781 eklenerek MBO puani hesaplanmaktadir (141). Yiiksek puan daha iyi bir
saglik durumunu ve daha iyi bir yasam kalitesini gdstermektedir (142). Olgegin Tiirkce
gecerliligi ve giivenilirligi cesitli calismalarla kanitlanmigtir (143-147).

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen veriler, SPSS 19 (Statistical Package for the Social Sciences, version 19,
seri n0:10240642) programi kullanilarak degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler; sayisal
degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, ortanca; kategorik degiskenler igin say1 ve yiizde
olarak verildi. Verilerin normal dagilima uygunlugunu test etmek i¢cin Kolmogorov-Smirnov
testi uygulandi. Ayn1 zamanda verilerin dagiliminin incelenmesinde gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri), analitik (carpiklik basiklik degerleri) yontemler kullanildi. Verilerin
normal dagilima uymadig tespit edildi. Normal dagilima uymayan bagimsiz iki grup ig¢in
Mann Whitney U testi, bagimsiz ikiden fazla grup icin Kruskal Wallis testi uygulandi.
Kruskal Wallis testinde anlamli farkliliklarin gériilmesi durumunda alt gruplar arasindaki ikili
incelemeler Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi ile yapildi. Saglik anksiyetesi ve
yasam kalitesi degiskenleri arasindaki iliskinin degerlendirilmesi i¢in Spearman korelasyon

analizi kullanild. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

TANIMLAYICI iSTATIiSTIiKLER

Calisma grubunu olusturan hastalarin yaslari, 19-83 yas arasinda degismekte olup yas
ortalamasi = standart sapmast, 48,06 £+ 15,80 olarak saptandi. Hastalarin 213’ (%52,7) kadin,
191’1 (%47,3) erkek cinsiyete sahipti. Caligma grubundaki hastalarin cinsiyetlerine gore
dagilimi Sekil 1°de gosterildi.

191 (%47,3)

213 (%52,7)

= Kadin = Erkek

Sekil 1. Calisma grubunu olusturan hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi.
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Hastalarin 103’1 (%25,5) 18-34 yas, 108’1 (%26,7) 35-49 yas, 118’1 (%29,2) 50-64

yas, 75’1 (%18,6) 65 yas ve listii grubunda yer almaktadir. Calisma grubundaki hastalarin yas

gruplarina ve cinsiyetlerine gére dagilimi Tablo 1°de verildi.

Tablo 1. Calisma grubundaki hastalarin yas gruplarina ve cinsiyetlerine gore dagilimi

Yas gruplan Kadin

n (%)?
18-34 59 (57.3)
35-49 59 (54.6)
50-64 61 (51,7)
65 ve iistii 34 (45,3)
Toplam 213 (52,7)

aSatir yiizdesi, °Siitun yiizdesi

Cinsiyet

Erkek

n (%)

44 (42,7)

49 (45,4)

57 (48.3)

41 (54,7)

191 (47.3)

Toplam

n (%)

103 (25.5)
108 (26,7)
118 (29,2)

75 (18,6)

404 (100,0)

Calisma grubunu olusturan hastalarin medeni durumlar1 incelendiginde; hastalarin

284’1iniin (%70,3) evli oldugu, 120’sinin (%29,7) evli olmadig: tespit edildi. Katilimcilardan

bosanmis olanlar ve dul olanlar sayica az olduklarindan dolay1 saglikli bir inceleme

yapilabilmesi i¢in bekarlar ile birlestirildi. Bu {i¢ grubun birlesimi, evli olmayanlar seklinde

adlandirildi. Calisma grubundaki hastalarin medeni durumlarina gére dagilimi Sekil 2’de

gosterildi.
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120 (%29,7) .

284 (%70,3)

= Evli = Evli Olmayan

Sekil 2. Calisma grubundaki hastalarin medeni durumlarina gore dagilimi.

Calisma grubundaki hastalarin egitim seviyesi incelendiginde; hastalarin 109 unun
(%27,0) lisans, 108’inin (%26,7) lise, 105’inin (%26,0) ilkokul, 40’1inin (%9,9) lisansiistii,
33’{inilin (%8,2) ortaokul, 9’unun (%2,2) ise okuryazar ve alt1 6grenim diizeyine sahip oldugu

saptand1. Calisma grubundaki hastalarin egitim diizeylerine gore dagilimi Sekil 3’te gosterildi.

40 (%9,9) 9 (%2.2)

r~105 -

109 (%27,0)
v r 33 (%8,2)
108 (%26,7)/
= Okuryazar ve alt1 = {lkokul = Ortaokul Lise  =Lisans = Lisansiisti

Sekil 3. Calisma grubundaki hastalarin egitim diizeylerine gore dagilimi.

Mesleksel dagilim incelendiginde; ¢alisma grubundaki hastalarin 73’iiniin (%18,1)
is¢i, 96’smin (%23,8) memur, 101’inin (%25,0) emekli, 110°’unun (%27,2) caligmiyor,
24°Uniin de (%35,9) diger meslek siklarini isaretledigi saptandi. Diger meslek grubu; kendi
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isinin sahibi olan ¢iftci, zanaatkar, tiiccar ve is yeri sahiplerinden olusmaktaydi. Calisma

grubundaki hastalarin mesleklere gore dagilimi Tablo 2°de gosterildi.

Tablo 2. Hastalarin mesleklere gore dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)

Meslek

Isci 73 18,1
Memur 96 23,8
Emekli 101 25,0
Calismiyor 110 27,2
Diger (Ciftgi, is yeri sahibi vb.) 24 5,9
Toplam 404 100,0

Calisma grubunda yer alan hastalarin 118’1 (%29,2) ¢ocugunun olmadigini, 286’s1
(%70,8) ¢ocugunun oldugunu bildirdi. Hastalarin yasadiklar1 hanelerdeki kisi sayisina gore
dagilimlar incelendiginde; hastalarin 52°si (%12,9) tek basina, 324’1 (%80,2) 2-4 kisilik
hanede, 28’1 (%6,9) ise 5-9 kisilik hanede yasadigini bildirdi. Calisma grubundaki hastalarin

cocuk sahibi olma durumu ve hanede yasayan kisi sayisina gore dagilimi Tablo 3’te verildi.

Tablo 3. Hastalarin ¢ocuk sahibi olma durumu ve hanede yasayan Kkisi sayisina gore

dagilim
Say1 (n) Yiizde (%)

Cocuk sahibi olma durumu
Hayir 118 29,2
Evet 286 70,8
Hanedeki Kisi sayisi
1 kisi 52 12,9
2-4 kisi 324 80,2
5-9 kisi 28 6,9
Toplam 404 100,0
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Calismaya katilan hastalarin gelir durumlar1 incelendiginde; hastalarin 84’{iniin gelir
giderden fazla, 214 {iniin (%53,0) gelir gidere esit, 106’sinin (%26,2) gelir giderden az sikkini
isaretledigi belirlendi. Calisma grubundaki hastalarin gelir diizeylerine gore dagilimi Tablo

4’te verildi.

Tablo 4. Hastalarin gelir diizeylerine gore dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
Gelir diizeyi
Gelir giderden fazla 84 20,8
Gelir gidere esit 214 53,0
Gelir giderden az 106 26,2
Toplam 404 100,0

Calisma grubundaki hastalar, Viicut Kitle Indeksi’ne (VKI) gore gruplandiginda;
hastalardan 3’ii (%0,7) zayif (VKI <18.5 kg/m2), 114’ (%28,3) normal kilolu (18.5 kg/m2 <
VKI < 24,9 kg/m2), 146’s1 (%36,1) fazla kilolu (25 kg/m2 < VKI < 29,9 kg/m2), 129’u
(%31,9) obez (30 kg/m2 < VKI < 39,9 kg/m2), 12’si (%3,0) morbid obez (VKI > 40 kg/m2)
olarak degerlendirildi. Calisma grubundaki hastalarin VKi’ye gére dagilimi Tablo 5’te verildi.

Tablo 5. Hastalarin Viicut Kitle Indeksi’ne gore dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)

VKi

Zay1if 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

Calisma grubunda yer alan hastalarin 210°u (%52,0) sigara kullanmadigini, 117’si
(%29,0) sigara kullandigini, 77’°si (%19,0) sigara kullanmay1 biraktigin1 bildirdi. Hastalarin

342’si (%84,6) alkol kullanmadigini, 56’s1 (%13,9) alkol kullandigini, 6’s1 (%1.5) alkol
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kullanmay1 biraktigin1 bildirdi. Caligma grubundaki hastalarin sigara ve alkol kullanma

durumlarina gore dagilimi Tablo 6°da verildi.

Tablo 6. Calisma grubundaki hastalarin sigara ve alkol kullanma durumlarina gore

dagilim
Say1 (n) Yiizde (%)

Sigara kullanimi
Hayir 210 52,0
Evet 117 29,0
Biraktim 77 19,0
Alkol kullanimi
Hayir 342 84,6
Evet 56 13,9
Biraktim 6 1,5
Toplam 404 100,0

Hastalarin 167’si (%41,3) bir tane, 237’si (%58,7) birden fazla kronik hastaliga sahip
idi. Hastalarin 81’1 (%20,0) diizenli olarak ila¢ kullanmadigini beyan ederken, 323’1 (%80,0)
diizenli olarak ila¢ kullandigin1 belirtti.

Son bir sene igerisinde hastalarin 60’1nin (%14,9) 2 veya daha az, 142’sinin (%35,1)
3-5 kez, 94’tniin (%23,3) 6-8 kez, 108’inin (%26,7) 9 veya daha fazla saglik kurumu
basvurusu oldugu tespit edildi.

Hastalarm 118’1 (%29,2) hastane yatist olmadigini, 57’si (%14,1) en son hastane
yatisinin son 1 sene icerisinde oldugunu, 83’1 (%20,5) en son hastane yatisinin 1-4 yil 6nce
oldugunu, 59°’u (%14,6) en son hastane yatiginin 5-10 y1l 6nce oldugunu, 87’si (%21,6) en son
hastane yatiginin 10 yildan uzun siire 6nce oldugunu bildirdi.

Hastalarin 156°s1 (%38,6) daha o6nce hi¢c ameliyat olmadigini belirtirken ameliyat
olanlarin 37°si (%9,2) ise en son ameliyati son 1 sene icerisinde oldugunu, 47’si (%11,6) en
son ameliyat1 1-4 yil 6nce oldugunu, 61°1 (%15,1) en son ameliyat1 5-10 y1l 6nce oldugunu,
103’1 (%25,5) en son ameliyati 10 yildan uzun siire 6nce oldugunu bildirdi.

Katilimceilarin 178’1 (%44,1) ciddi bir hastalig1 olan yakini olmadigini, 226’°s1 (%55.9)
ciddi bir hastalig1 olan yakini oldugunu bildirdi. Calismaya katilan hastalarin 357°si (%88,4)
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evde bakmak zorunda oldugu hasta olan herhangi bir yakin1 olmadigini, 47’si (%11,6) evde
bakmak zorunda oldugu hasta olan herhangi bir yakini oldugunu bildirdi.

Hastalardan besinin saglik giivencesi yoktu. Hastalardan saglik giivencesi olmayan
kisi sayis1 ¢ok az oldugu i¢in saglik giivencesi olma durumu, karsilastirmali istatistiklere dahil
edilmedi.

Hastalarin saglik ile iligkili degiskenlere gore dagilimi Tablo 7°de verildi.

Tablo 7. Calisma grubunda yer alan hastalarin saghk ile iliskili degiskenlere gore

dagilim
Say1 (n) Yiizde (%)

Sahip olunan kronik hastalik sayis1
Bir 167 41,3
Birden fazla 237 58,7
Diizenli ila¢ kullanma durumu
Hayir 81 20,0
Evet 323 80,0
Saghk kurumlarina basvuru sayisi (Son bir yil icerisinde)
2 veya daha az 60 14,9
3-5 kez 142 35,1
6-8 kez 94 233
9 veya daha fazla 108 26,7
Hastanede yatarak tedavi gorme durumu (En son)
Hayir 118 29,2
Evet, son 1 yil icerisinde 57 14,1
Evet, 1-4 y1l 6nce 83 20,5
Evet, 5-10 y1l 6nce 59 14,6
Evet, 10 yildan uzun siire 6nce 87 21,6

Ameliyat olma durumu (En son)

Hayir 156 38,6
Evet, son 1 y1l igerisinde 37 9,2
Evet, 1-4 y1l 6nce 47 11,6
Evet, 5-10 y1l 6nce 61 15,1
Evet, 10 yi1ldan uzun siire 6nce 103 25,5
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Tablo 7. (Devam) Calisma grubunda yer alan hastalarin saghk ile iliskili degiskenlere
gore dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
Ciddi bir hastalhig: olan herhangi bir yakini/akrabasi olma durumu
Hayir 178 44,1
Evet 226 55,9

Evde bakmak zorunda oldugu hasta olan herhangi bir yakim1 olma durumu
Hayir 357 88,4
Evet 47 11,6
Saghk giivencesi olma durumu

Hayir 5 1,2
Evet 399 98.8

(Calisma grubunda yer alan hastalarda, %42,1 prevalans (170 kisi) ile hipertansiyon en
stk goriilen hastalik olup onu sirasi ile %22,0 prevalans (89 kisi) ile dislipidemi, %21,3
prevalans (86 kisi) ile diyabetes mellitus takip etmekte idi. Calisma grubunda goézlenen

hastaliklarin bulunduklar kisi sayilarina gére dagilimi Tablo 8’de verildi.

Tablo 8. Calisma grubunda gozlenen hastaliklarin bulunduklar Kisi sayilarina gore

dagilim
Kronik Hastalhiklar Yok Var
N/ (%) N/ (%)
Hipertansiyon 234 (57,9) 170 (42,1)
Dislipidemi 315 (78,0) 89 (22,0)
Diyabetes Mellitus 318 (78,7) 86 (21,3)
Kardiyovaskiiler Hastaliklar 324 (80,2) 80 (19,8)
Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklari 324 (80,2) 80 (19,8)
Solunum Sistemi Hastaliklar1 333 (82,4) 71 (17,6)
Tiroid Hastaliklari 338 (83,7) 66 (16,3)
Gastrointestinal Sistem (GIS) Hastaliklar1 355 (87,9) 49 (12,1)
Ruh ve Sinir Hastaliklar1 366 (90,6) 38 (9.,4)
Uriner Sistem Hastaliklar 368 (91,1) 36 (8,9)
Norolojik Hastaliklar 372 (92,1) 32(7,9)
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Tablo 8. (Devam) Calisma grubunda gozlenen hastaliklarin bulunduklar Kisi sayilarina
gore dagilimi

Kronik Hastahklar Yok Var
N /(%) N/ (%)
Hematolojik Hastaliklar 375 (92,8) 29 (7,2)
Kanser 385 (95,3) 19 (4,7)
Dermatolojik Hastaliklar 386 (95,5) 18 (4,5)
Romatizmal Hastaliklar 388 (96,0) 16 (4,0)
Hepatobiliyer Hastaliklar 388 (96,0) 16 (4,0)
Kulak Burun Bogaz (KBB) Hastaliklar1 395 (97,8) 9(2,2)
Diger Endokrin Hastaliklar 400 (99,0) 4(1,0)

KARSILASTIRMALI ISTATISTIKLER

Saghik Anksiyetesi Olcegi’ne iliskin Karsilastirmah Istatistikler

Hastalarin SAO toplam puanlarmnin ortalamasi + standart sapmasi, 15,78 £ 7,76 olup
medyani 15,00’d1. Alinan en diisiik puan 1,00 iken en yiiksek puan 52,00 idi.

Bagimsiz iki alt grup bulunduran sosyodemografik degiskenlerdeki alt gruplarm SAO
toplam puanlar arasindaki kargilagtirmalar, Mann Whitney U testi ile yapildi.

Kadin hastalar, erkek hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
SAO toplam puanina sahip olarak bulundu.

Evli Olmayanlar, evli olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
SAOQ toplam puanina sahip olarak saptandi.

Cocuk sahibi olmayanlarin, ¢ocuk sahibi olanlara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek SAO toplam puan1 aldiklar1 saptandi.

Bagimsiz ikiden fazla alt grup bulunduran sosyodemografik degiskenlerdeki alt
gruplarin SAQO toplam puanlar1 arasindaki farkliliklar Kruskal Wallis testi ile incelendiginde,
alt gruplar arasinda SAO toplam puani agisindan istatistiksel olarak anlaml seviyede bir fark
saptanmadi.

Calisma grubundaki hastalarin SAO toplam puanlarinin sosyodemografik degiskenlere

gore incelenmesi Tablo 9°da verildi.
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Tablo 9. Cahsma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi toplam puanlarinin

sosyodemografik degiskenlere gore incelenmesi

Sosyodemografik
Degiskenler

Yas (y1l)
18-34

35-49

50-64

65 ve ustu
Cinsiyet
Kadin

Erkek
Medeni durum
Evli

Evli Olmayan

Cocuk sahibi olma durumu

Hayir

Evet
Hanedeki kisi sayisi
1 kisi

2-4 kisi
5-9 kisi
Meslek
Isci
Memur
Emekli
Calismiyor
Diger

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

Saghk Anksiyetesi Ol¢egi

Toplam Puam

Medyan
(Min-Maks)

16,00 (2,00-52,00)
16,00 (3,00-47,00)
13,50 (1,00-41,00)
16,00 (2,00-40,00)

16,00 (2,00-52,00)
14,00 (1,00-47,00)

14,50 (1,00-52,00)
16,00 (2,00-47,00)

16,00 (2,00-52,00)
14,00 (1,00-41,00)

16,00 (3,00-47,00)
15,00 (2,00-52,00)
17,00 (1,00-41,00)

15,00 (2,00-37,00)
15,00 (1,00-52,00)
14,00 (3,00-31,00)
16,00 (2,00-47,00)
13,00 (3,00-31,00)
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Ort (SS)

16,24 (7,22)
17,06 (8,42)
15,17 (8,25)
16,38 (6,38)

16,38 (7,48)
15,11 (8,03)

15,27 (7,76)
16,97 (7,66)

17,16 (8,19)
15,21 (7,52)

17,40 (7,60)
15,42 (7,62)
16,86 (9,38)

15,47 (8,69)
16,26 (7,55)
14,50 (6,85)
17,25 (8,20)
13,42 (6,04)

Test Degeri
p

0,063**

0,041

0,025*

0,020%

0,156**

0,055**



Tablo 9. (Devam) Calisma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olgegi toplam

puanlarinin sosyodemografik degiskenlere gore incelenmesi

Saghk Anksiyetesi Olcegi

Sosyodemografik Toplam Puam Test Degeri
Degiskenler Medyan Ort (SS) p
(Min-Maks)
Egitim diizeyi
Okuryazar ve alt1 10,00 (5,00-20,00) 12,11 (5,23)
Ilkokul 16,00 (2,00-47,00) 16,60 (9,21)
Ortaokul 16,00 (2,00-30,00) 14,91 (7,17)
0,447**
Lise 15,50 (1,00-36,00) 15,70 (7,39)
Lisans 15,00 (2,00-52,00) 15,28 (7,57)
Lisanstistii 16,00 (6,00-31,00) 16,70 (5,76)
Gelir diizeyi
Gelir giderden fazla 15,00 (2,00-52,00) 15,80 (7,95)
Gelir gidere esit 16,00 (1,00-41,00) 15,75 (7,39) 0,822%*
Gelir giderden az 15,00 (3,00-47,00) 15,81 (8,39)
Sigara kullanimi
Hayir 16,00 (1,00-52,00) 16,08 (7,46)
Evet 14,00 (2,00-41,00) 15,51 (8,10) 0,437*%*
Biraktim 14,00 (2,00-41,00) 15,36 (8,11)
Alkol kullanimi
Hayir 15,00 (1,00-52,00) 15,90 (7,81)
Evet 15,00 (3,00-35,00) 15,18 (7,84) 0,794
Biraktim 14,50 (10,00-19,00) 14,33 (3,78)

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

Calismada, SAO toplam puam en yiiksek olan hasta gruplari arasinda hepatobiliyer
hastalig1 olan katilimcilar ilk sirada yer almakta olup onlari sirasiyla kanser hastalig1 olanlar
ile ruh ve sinir hastaligi olanlar takip etmekte idi.

Ilgili hastalig1 bulunduran grup ile bulundurmayan grup olmak iizere iki bagimsiz

grubun SAQ toplam puanlar1 arasindaki karsilastirmalar, Mann Whitney U testi ile yapildi.
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Kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarm, olmayanlara gore; dislipidemisi olanlarin,
olmayanlara gore; ruh ve sinir hastalig1 olanlarin, olmayanlara gore; hepatobiliyer hastalig
olanlarin, olmayanlara gore; kas ve iskelet sistemi hastaligi olanlarin, olmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek SAQO toplam puanma sahip olduklari
saptandi.

Calisma grubundaki hastalarn SAO toplam puanlarmin kronik hastaliklara goére

incelenmesi Tablo 10’da verildi.

Tablo 10. Calisma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi toplam puanlarinin
kronik hastaliklara gore incelenmesi

Saghk Anksiyetesi Ol¢cegi Toplam Puam Test
Kronik Kronik Hastalik Yok Kronik Hastahk Var Degeri
Hastahklar Medyan Ort (SS) Medyan Ort (SS) p*
(Min-Maks) (Min-Maks)
Hipertansiyon 15,00 15,93 (7,40) 15,00 15,56 (8,25) 0,461
(2,00-53,00) (1,00-41,00)
Diyabetes 15,00 15,49 (7,44) 17,00 16,84 (8,81) 0,144
Mellitus (2,00-52,00) (1,00-41,00)
Tiroid 15,00 15,51 (7,70) 16,50 17,14 (7,96) 0,108
Hastalhiklarn (1,00-52,00) (2,00-37,00)
Kardiyovaskiiler 15,00 15,27 (7,29) 16,00 17,84 (9,20) 0,035
Hastahklar (1,00-47,00) (3,00-52,00)
Dislipidemi 15,00 15,14 (7,37) 17,00 18,04 (8,67) 0,005
(1,00-52,00) (5,00-41,00)
Kanser 15,00 15,63 (7,74) 18,00 18,74 (7,71) 0,063
(1,00-52,00) (7,00-40,00)
Solunum Sistemi 15,00 15,64 (7,67) 14,00 16,44 (8,20) 0,612
Hastahklar: (1,00-47,00) (3,00-52,00)
Norolojik 15,00 15,67 (7,66) 14,00 16,97 (8,86) 0,698
Hastahklar (1,00-52,00) (6,00-41,00)
Rubh ve Sinir 15,00 15,47 (7,67) 17,00 18,74 (8,10) 0,013
Hastahklar: (1,00-52,00) (3,00-41,00)

* Mann-Whitney U testi, p<0,05
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Tablo 10. (Devam) Cahsma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi toplam
puanlariin kronik hastalklara gore incelenmesi

Saghk Anksiyetesi Olgcegi Toplam Puam Test

Kronik Kronik Hastalik Yok Kronik Hastalhk Var Degeri
Hastahklar Medyan Ort (SS) Medyan Ort (SS) p*

(Min-Maks) (Min-Maks)
Hepatobiliyer 15,00 15,54 (7,62) 20,00 21,44 (9,24) 0,010
Hastahklar (1,00-52,00) (8,00-40,00)
Uriner Sistem 15,00 15,75 (7,68) 16,00 16,03 (8,65) 0,983
Hastahiklar: (1,00-52,00) (2,00-40,00)
Romatizmal 15,00 15,69 (7,64) 16,50 17,88 (10,44) 0,484
Hastahklar (1,00-47,00) (7,00-52,00)
Kas ve Iskelet 15,00 15,24 (7,64) 17,00 17,96 (7,92) = 0,004
Sistemi (1,00-52,00) (5,00-41,00)
Hastahiklar
Hematolojik 15,00 15,68 (7,68) 17,00 17,03 (8,80) 0,450
Hastahklar (1,00-52,00) (4,00-41,00)
GIS 15,00 15,56 (7,65) 16,00 17,33 (8,46) 0,204
Hastaliklar: (1,00-52,00) (6,00-47,00)
Dermatolojik 15,00 15,74 (7,85) 17,00 16,56 (5,75) 0,367
Hastahklar (1,00-52,00) (7,00-29,00)
KBB 15,00 15,74 (7,78) 19,00 17,44 (7,32) 0,290
Hastalhiklarn (1,00-52,00) (5,00-27,00)
Diger Endokrin 15,00 15,77 (7,78) 16,00 16,75 (6,65) 0,678
Hastahklar (1,00-52,00) (10,00-25,00)

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

Bagimsiz iki alt grup bulunduran saglik ile iliskili degiskenlerdeki alt gruplarm SAO

toplam puanlar1 arasindaki karsilastirmalar, Mann Whitney U testi ile yapildi.

Hastalar arasinda birden fazla kronik hastali§i olanlarin, tek bir kronik hastaligi
olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek SAO toplam puanimna sahip

olduklar1 belirlendi.
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Hastalar arasinda ciddi bir hastalifi olan herhangi bir yakini/akrabasi olanlar,
olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek SAO toplam puani aldilar.

Bagimsiz ikiden fazla alt grup bulunduran saglik ile iliskili degiskenlerdeki alt
gruplarin SAQO toplam puanlar1 arasindaki farkliliklar, Kruskal Wallis testi ile incelendi.
Saglik kurumlarma bagvuru sayist degiskeninin kendi alt gruplar1 arasinda ve hastanede
yatarak tedavi gérme degiskeninin kendi alt gruplar1 arasinda, SAO toplam puam agisindan
istatistiksel olarak anlamli seviyede farkliliklar tespit edildi. ilgili degiskenlerin kendi alt
gruplar arasindaki ikili karsilagtirmalar, Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi
kullanilarak yapildu.

Saglik kurumlar1 bagvurusu agisindan son 1 sene igerisinde saglik kurumlarina
basvurusu 2 veya daha az olanlar; saglik kurumlarina 9 veya daha fazla basvurusu olanlar ile
6-8 kez basvurusu olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisikk SAO toplam
puanina sahipti. Diger yandan son 1 yil igerisinde saghik kurumlarina 3-5 kez basvurusu
olanlar; 9 veya daha fazla bagvurusu olanlar ile 6-8 kez basvurusu olanlara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha diisiik SAO toplam puanina sahipti.

Hig¢ hastane yatis1 olmayanlar ile en son hastane yatis1 5-10 y1l dnce olanlarin, en son
hastane yatis1 1-4 y1l 6nce olanlara gore istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde daha diisiik SAO
toplam puanina sahip olduklari saptandi.

Calisma grubundaki hastalarin SAO toplam puanlarmin saghk ile iliskili degiskenlere

gore incelenmesi Tablo 11°de verildi.

Tablo 11. Calisma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi toplam puanlarinin
saghk ile iliskili degiskenlere gore incelenmesi
Saghk Anksiyetesi Olgegi

Saghk ile iligkili Degiskenler Toplam Puam Test Degeri
Medyan Ort (SS) p

(Min-Maks)

VKI

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

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

Fazla kilolu 15,00 (1,00-41,00) 15,29 (7,43) 0,900**

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) Cahsma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi toplam
puanlarimin saghk ile iliskili degiskenlere gore incelenmesi
Saghk Anksiyetesi Olgegi

Saghk ile iliskili Degiskenler
Medyan
(Min-Maks)

Sahip olunan kronik hastalik sayis1

Bir 14,00 (2,00-47,00)
Birden fazla 16,00 (1,00-52,00)
Diizenli ila¢c kullanma durumu

Hay1r 16,00 (4,00-34,00)
Evet 15,00 (1,00-52,00)

Toplam Puam

Ort (SS)

14,65 (6,78)

16,57 (8,31)

15,98 (6,23)
15,73 (8,11)

Saghk kurumlarina basvuru sayisi (Son bir yil icerisinde)

2 veya daha az 14,00 (3,00-26,00)

3-5kez 13,00 (1,00-47,00)
6-8 kez 16,00 (3,00-41,00)
9 veya daha fazla 17,00 (3,00-52,00)

Hastanede yatarak tedavi gorme durumu (En son)
Hayir 14,00 (2,00-35,00)
16,00 (5,00-52,00)
17,00 (3,00-47,00)
12,00 (1,00-31,00)
15,00 (2,00-37,00)

Evet, son 1 y1l icerisinde

Evet, 1-4 y1l 6nce

Evet, 5-10 y1l 6nce

Evet, 10 y1ldan uzun siire 6nce
Ameliyat olma durumu (En son)
Hay1r 15,00 (2,00-52,00)
16,00 (5,00-39,00)
16,00 (3,00-35,00)

Evet, son 1 yil igerisinde
Evet, 1-4 y1l 6nce
Evet, 5-10 y1l 6nce

Evet, 10 yi1ldan uzun siire 6nce 14,00 (2,00-37,00)

16,00 (10,00-40,00)

13,55 (5,72)
14,25 (7,72)
17,33 (7,17)
17,68 (8,60)

14,48 (5,94)
17,96 (8,72)
18,23 (8,63)
13,51 (6,43)
15,30 (8,41)

15,64 (7,81)
16,73 (7,27)
17,04 (7,65)
15,48 (7,44)
15,24 (8,14)

Ciddi bir hastahigi olan herhangi bir yakini/akrabasi olma durumu

Hayir 14,00 (2,00-37,00)
Evet 16,00 (1,00-52,00)

*Mann-Whitney U testi, **Kruskal-Wallis testi, p<0,05
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14,35 (6,86)
16,90 (8,24)

Test Degeri
p

0,025*

0,350*

<0,001**

0,002**

0,503**

0,002*



Tablo 11. (Devam) Cahsma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi toplam
puanlarimin saghk ile iliskili degiskenlere gore incelenmesi
Saghk Anksiyetesi Olgegi

Saghk ile iliskili Degiskenler Toplam Puam Test Degeri
Medyan Ort (SS) p
(Min-Maks)
Evde bakmak zorunda oldugu hasta olan herhangi bir yakin1 olma durumu
Hay1r 15,00 (2,00-52,00) 15,64 (7,60) 0301
Evet 16,00 (1,00-47,00) 16,85 (8,87)

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

Calisma grubunda yer alan hastalarm SAO’niin gdvde alt boyutu olan “Bedensel
Belirtilere Asir1 Duyarlilik ve Kaygi’’ alt boyutu puanlarmin ortalamasi + standart sapmasi,
12,32 + 6,23 olup medyan1 12,00°d1. Alinan en diisiik puan 1,00 iken en yiiksek puan 40,00
idi.

Bagimsiz iki alt grup bulunduran sosyodemografik degiskenlerdeki alt gruplarin SAO
gdvde alt boyutu puanlari arasindaki karsilagtirmalar, Mann Whitney U testi ile yapildu.

Kadinlar, erkeklere gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha yiiksek SAO govde

alt boyutu puanina sahiptiler.

Cocuk sahibi olmayanlar, ¢ocuk sahibi olanlara gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha yiiksek SAO gdvde alt boyutu puan aldilar.

Bagimsiz ikiden fazla alt grup bulunduran sosyodemografik degiskenlerdeki alt
gruplarm SAQO gévde alt boyutu puanlari arasindaki farkliliklar, Kruskal Wallis testi ile
incelendi. Yas degiskeninin kendi alt gruplar arasinda ve meslek degiskeninin kendi alt
gruplar1 arasinda, SAO govde alt boyutu puanlari acgisindan istatistiksel olarak anlaml
diizeyde farkliliklar saptandi. llgili degiskenlerin kendi alt gruplar1 arasindaki ikili
karsilagtirmalar Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanilarak yapildu.

Yas degiskeninin alt gruplar1 arasindaki ikili karsilastirmalarda kullanilan Mann
Whitney U testi sonucunda 50-64 yas grubu ile 18-34 yas grubu ve 50-64 yas grubu ile 35-49
yas grubu arasindaki karsilagtirmalarda SAO gévde alt boyutu puani agisindan ortaya ¢ikan

anlamli farklar, Bonferroni diizeltmesi uygulandiginda istatistiksel olarak anlamliligin yitirdi.
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Emekli olanlarin, calismayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik

SAO govde alt boyutu puanina sahip olduklar tespit edildi.

Calisma grubundaki hastalarm SAO’niin gdvde alt boyutu olan “Bedensel Belirtilere

Asir1 Duyarlilik ve Kaygi1” alt boyutundan aldiklar1 puanlarin sosyodemografik degiskenlere

gore incelenmesi Tablo 12’de verildi.

Tablo 12. Calisma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi Bedensel Belirtilere
Asir1 Duyarhlik ve Kayg alt boyutu puanlariin sosyodemografik
degiskenlere gore incelenmesi

SAO-Bedensel Belirtilere Asiri

Sosyodemografik
Degiskenler

Yas (y1l)

18-34

35-49

50-64

65 ve ustu

Cinsiyet

Kadin

Erkek

Medeni durum

Evli

Evli Olmayan
Cocuk sahibi olma durumu
Hayir

Evet

Hanedeki Kisi sayis1
1 kisi

2-4 kisi

5-9 kisi

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

Duyarhhlik ve Kaygi Alt Boyutu Puani

Medyan
(Min-Maks)

12,00 (2,00-40,00)
13,00 (2,00-37,00)
10,00 (1,00-33,00)
12,00 (2,00-32,00)

12,00 (2,00-40,00)
11,00 (1,00-37,00)

11,00 (1,00-40,00)
13,00 (2,00-37,00)

13,00 (2,00-40,00)
11,00 (1,00-35,00)

13,00 (2,00-37,00)

12,00 (2,00-40,00)
13,00 (1,00-35,00)
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Ort (SS)

12,83 (5,76)
13,50 (6,91)
11,37 (6,28)
11,43 (5,43)

13,07 (5,97)
11,49 (6,41)

12,02 (6,19)
13,05 (6,27)

13,50 (6,58)
11,84 (6,02)

13,31 (6,43)
12,07 (6,06)
13,46 (7,56)

Test Degeri
p

0,029**

0,003*

0,071*

0,013*

0,227**



Tablo 12. (Devam) Cahsma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi Bedensel
Belirtilere Asir1 Duyarhlik ve Kaygi alt boyutu puanlarimin sosyodemografik
degiskenlere gore incelenmesi

SAO-Bedensel Belirtilere Asiri

Sosyodemografik
Degiskenler

Meslek

Isci

Memur

Emekli
Calismiyor
Diger

Egitim diizeyi
Okuryazar ve alt1
Ilkokul

Ortaokul

Lise

Lisans
Lisansiistii

Gelir diizeyi
Gelir giderden fazla
Gelir gidere esit
Gelir giderden az
Sigara kullanimi
Hayir

Evet

Biraktim

Alkol kullanimi
Hayir

Evet

Biraktim

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

Duyarhhk ve Kaygi1 Alt Boyutu Puam

Medyan
(Min-Maks)

11,00 (2,00-28,00)
12,00 (1,00-40,00)
10,00 (2,00-23,00)
13,00 (2,00-37,00)

9,00 (2,00-19,00)

10,00 (4,00-15,00)
11,00 (2,00-37,00)
12,00 (2,00-23,00)
12,00 (1,00-28,00)
12,00 (2,00-40,00)
12,00 (5,00-26,00)

11,50 (2,00-40,00)
12,00 (1,00-35,00)
11,00 (2,00-37,00)

12,00 (1,00-40,00)
10,00 (2,00-35,00)
11,00 (2,00-35,00)

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

12,50 (2,00-28,00)
9,50 (7,00-15,00)
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Ort (SS)

12,21 (6,75)
12,77 (6,09)
11,00 (5,43)
13,75 (6,66)
9,92 (4,57)

10,11 (4,08)
12,64 (7,31)
12,03 (5,67)
12,30 (5,84)
12,03 (6,29)
13,13 (4,75)

12,40 (6,24)
12,27 (5,96)
12,37 (6,78)

12,67 (6,03)
12,03 (6,54)
11,83 (6,27)

12,43 (6,21)
11,86 (6,56)
10,50 (3,37)

Test Degeri
p

0,010%*

0,688%*

0,876**

0,360**

0,699**



Calismada, SAO govde alt boyutu puani en yiiksek olan hasta gruplar1 arasinda
hepatobiliyer hastalig1 olan katilimcilar ilk sirada yer almakta olup onlar1 sirasiyla kanser
hastalig1 olanlar ile ruh ve sinir hastalig1 olanlar takip etmekte idi.

Ilgili hastalig1 bulunduran grup ile bulundurmayan grup olmak iizere iki bagimsiz
grubun SAO gévde alt boyutu puanlari arasindaki karsilastirmalar, Mann Whitney U testi ile
yapild.

Hastalar arasinda tiroid hastalig1 olanlar, olmayanlara gore; kardiyovaskiiler hastalig
olanlar, olmayanlara gore; dislipidemisi olanlar, olmayanlara gore; kanser hastalig1 olanlar,
olmayanlara gore; ruh ve sinir hastalig1 olanlar, olmayanlara gore; hepatobiliyer hastalig
olanlar, olmayanlara gore; kas ve iskelet sistemi hastaligi olanlar, olmayanlara gore
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde daha yiiksek SAO g&vde alt boyutu puanina sahip idi.

Calismadaki hastalarm SAO’niin gdvde alt boyutu olan “Bedensel Belirtilere Asiri
Duyarlilik ve Kayg1” alt boyutundan aldiklar1 puanlarin kronik hastaliklara gore incelenmesi

Tablo 13’te verildi.

Tablo 13. Calisma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi Bedensel Belirtilere
Asir:1 Duyarhlik ve Kayg alt boyutu puanlarinin kronik hastaliklara gore

incelenmesi
SAO-Bedensel Belirtilere Asir1 Duyarlihk ve Kaygi
Kronik Alt Boyutu Puam
Hastaliklar Kronik Hastalik Yok Kronik Hastahk Var p*
Medyan Ort (SS) Medyan Ort (SS)
(Min-Maks) (Min-Maks)
12,00 11,00
Hipertansiyon 12,35 (5,94) 12,28 (6,62) 0,566
(2,00-40,00) (1,00-35,00)
Diyabetes 12,00 13,00
12,16 (6,05) 12,94 (6,83) 0,266
Mellitus (2,00-40,00) (1,00-33,00)
Tiroid 11,00 13,00
12,08 (6,24) 13,59 (6,03) 0,032
Hastahklar: (1,00-40,00) (2,00-28,00)
Kardiyovaskiiler 11,00 13,00
11,89 (5,87) 14,08 (7,28) 0,018
Hastahklar (1,00-37,00) (2,00-40,00)
11,00 13,00
Dislipidemi 11,88 (6,00) 13,89 (6,78) 0,015
(1,00-40,00) (4,00-35,00)

*Mann-Whitney U testi, p<0,05
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Tablo 13. (Devam) Cahsma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi Bedensel
Belirtilere Asir1 Duyarhhik ve Kayg alt boyutu puanlarimin kronik
hastaliklara gore incelenmesi

SAO-Bedensel Belirtilere Asir1 Duyarlihk ve Kayg

Kronik
Hastaliklar

Kanser

Solunum Sistemi

Hastahklar
Norolojik
Hastahklar
Ruh ve Sinir
Hastahiklar:
Hepatobiliyer
Hastahklar
Uriner Sistem
Hastahiklar:
Romatizmal
Hastahklar
Kas ve Iskelet
Sistemi
Hastaliklar
Hematolojik
Hastahklar
GIS
Hastahklar:
Dermatolojik
Hastahklar
KBB
Hastahklar:

Alt Boyutu Puam
Kronik Hastalik Yok Kronik Hastalik Var
Medyan Ort (SS) Medyan Ort (SS)
(Min-Maks) (Min-Maks)
12,00 14,00
12,16 (6,18) 15,68 (6,37)
(1,00-40,00) (6,00-32,00)
12,00 12,00
12,21 (6,12) 12,86 (6,72)
(1,00-37,00) (2,00-40,00)
12,00 10,00
12,26 (6,11) 13,13 (7,50)
(1,00-40,00) (4,00-33,00)
11,50 13,50
12,07 (6,12) 14,79 (6,79)
(1,00-40,00) (3,00-35,00)
12,00 17,00
12,14 (6,12) 16,69 (7,31)
(1,00-40,00) (7,00-32,00)
12,00 12,50
12,29 (6,17) 12,67 (6,83)
(1,00-40,00) (2,00-32,00)
12,00 12,50
12,26 (6,14) 13,88 (8,15)
(1,00-37,00) (5,00-40,00)
11,50 13,00
11,90 (6,13) 14,04 (6,35)
(1,00-40,00) (4,00-33,00)
12,00 12,00
12,24 (6,14) 13,41 (7,31)
(1,00-40,00) (4,00-33,00)
12,00 12,00
12,16 (6,17) 13,53 (6,53)
(1,00-40,00) (3,00-37,00)
12,00 13,00
12,31 (6,28) 12,56 (5,03)
(1,00-40,00) (4,00-23,00)
12,00 16,00
12,29 (6,22) 13,89 (6,47)
(1,00-40,00) (4,00-23,00)

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

0,016

0,529

0,916

0,013

0,011

0,840

0,510

0,006

0,551

0,163

0,609

0,307



Tablo 13. (Devam) Cahsma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi Bedensel
Belirtilere Asir1 Duyarhhik ve Kayg alt boyutu puanlarimin kronik
hastaliklara gore incelenmesi

SAO-Bedensel Belirtilere Asir1 Duyarlihk ve Kayg

Kronik Alt Boyutu Puam
Hastaliklar Kronik Hastalik Yok Kronik Hastalik Var p*
Medyan Ort (SS) Medyan Ort (SS)
(Min-Maks) (Min-Maks)
Diger Endokrin 12,00 14,00
12,30 (6,23) 14,75 (5,62) 0,356
Hastahklar (1,00-40,00) (9,00-22,00)

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

Bagimsiz iki alt grup bulunduran saglk ile iliskili degiskenlerdeki alt gruplarm SAO
gdvde alt boyutu puanlari arasindaki karsilastirmalar, Mann Whitney U testi ile yapildu.

Calismada bir kronik hastaligir olan katilimcilar, birden fazla kronik hastaligi olan
katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik SAO govde alt boyutu
puanina sahip idi.

Ciddi bir hastalifi olan herhangi bir yakini/akrabasi olanlar, olmayanlara gore
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde daha yiiksek SAO govde alt boyutu puanina sahipti.

Bagimsiz ikiden fazla alt grup bulunduran saglik ile iliskili degiskenlerdeki alt
gruplarm SAQO gdvde alt boyutu puanlari arasindaki farkliliklar, Kruskal Wallis testi ile
incelendi. Saglik kurumlarina basvuru sayist degiskeninin alt gruplarmin kendi aralarinda ve
hastanede yatarak tedavi gorme degiskeninin alt gruplarinin kendi aralarinda, SAO govde alt
boyutu puani agisindan istatistiksel olarak anlamli seviyede farkliliklar bulundurduklar tespit
edildi. Ilgili degiskenlerin kendi alt gruplari arasindaki ikili karsilastirmalar, Bonferroni
diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanilarak yapildi.

Calisma grubundaki hastalar arasinda son 1 yil igerisinde saglik kurumu basvuru sayisi
2 veya daha az olanlar; 9 veya daha fazla olanlara ve 6-8 kez olanlara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha diisiik SAO govde alt boyutu puanma sahip olarak saptandi. Diger
yandan son 1 yildaki saglik kurumlarina bagvuru sayist 3-5 kez olanlar da 9 veya daha fazla
olanlar ile 6-8 kez olanlara gére istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik SAO govde
alt boyutu puanina sahip olarak bulundu.

En son hastane yatis1 5-10 yil 6nce olanlar, en son hastane yatis1 son 1 yil igerisinde

olanlar ile en son hastane yatis1 1-4 yi1l 6nce olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
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daha diisiik SAO govde alt boyutu puanina sahipti. Diger yandan en son 1-4 yil 6nce hastane
yatis1 olanlar; yatis1 olmayan ve en son 10 yildan uzun siire dnce hastane yatigi olanlara gore
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde daha yiiksek SAO govde alt boyutu puan1 aldi.
Calismadaki hastalarm SAO’niin gdvde alt boyutu olan “Bedensel Belirtilere Asir1
Duyarlilik ve Kayg1” alt boyutundan aldiklar1 puanlarin saglik ile iliskili degiskenlere gore

incelenmesi Tablo 14’te verildi.

Tablo 14. Calisma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi Bedensel Belirtilere
Asir1 Duyarhlik ve Kayg alt boyutu puanlariin saghk ile iliskili degiskenlere
gore incelenmesi

SAO-Bedensel Belirtilere Asiri

Saglik ile iliskili Degiskenler = Duyarhlik ve Kaygi Alt Boyutu Puam = Test Degeri

Medyan Ort (SS) p
(Min-Maks)
VKi
Zayif 12,00 (10,00-19,00) 13,67 (4,73)
Normal 12,00 (2,00-28,00) 12,18 (5,61)
Fazla kilolu 11,00 (1,00-35,00) 11,77 (6,01) 0,761**
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 hastalik sayis1
Bir 11,00 (2,00-37,00) 11,40 (5,64)
Birden fazla 12,00 (1,00-40,00) 12,97 (6,54) 00227
Diizenli ila¢ kullanma durumu
Hayir 12,00 (2,00-28,00) 12,53 (5,41) 0.411*
Evet 12,00 (1,00-40,00) 12,27 (6,42)
Saghk kurumlarina basvuru sayisi (Son bir yil icerisinde)
2 veya daha az 10,00 (3,00-20,00) 10,65 (4,62)
3-5kez 10,00 (1,00-37,00) 11,00 (5,95)
6-8 kez 13,00 (2,00-35,00) 13,66 (6,04) =001
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) Cahsma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi Bedensel
Belirtilere Asir1 Duyarhhik ve Kaygi alt boyutu puanlarimin saghk ile iliskili
degiskenlere gore incelenmesi

SAO-Bedensel Belirtilere Asiri

Saglik ile iliskili Degiskenler = Duyarhlik ve Kaygi Alt Boyutu Puam = Test Degeri

Medyan Ort (SS) p
(Min-Maks)
Hastanede yatarak tedavi gorme durumu (En son)
Hayir 11,00 (2,00-27,00) 11,19 (5,03)
Evet, son 1 yil igerisinde 13,00 (4,00-40,00) 14,16 (6,63)
Evet, 1-4 y1l 6nce 13,00 (2,00-37,00) 14,58 (6,97) <0,001**
Evet, 5-10 y1l 6nce 10,00 (1,00-23,00) 10,66 (5,31)

Evet, 10 yildan uzun siire 6nce 10,00 (2,00-28,00) 11,63 (6,48)

Ameliyat olma durumu (En son)

Hay1r 11,50 (2,00-40,00) 12,03 (6,33)
Evet, son 1 yil igerisinde 13,00 (4,00-31,00) 13,59 (5,81)
Evet, 1-4 y1l énce 13,00 (2,00-27,00) 13,85 (5,85) 0,076**
Evet, 5-10 y1l énce 12,00 (1,00-32,00) 12,30 (6,02)

Evet, 10 yildan uzun siire 6nce 10,00 (2,00-28,00) 11,63 (6,42)

Ciddi bir hastalig: olan herhangi bir yakini/akrabasi olma durumu

Hay1r 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 oldugu hasta olan herhangi bir yakin1 olma durumu

Hay1r 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

Calisma grubundaki hastalarin SAO’niin ek alt boyutu olan “Hastaligin Olumsuz
Sonuglar1” alt boyutundan aldiklar1 puanlarin ortalamasi + standart sapmasi, 3,45 + 2,39 olup

medyani 3,00°d1. Alinan en diisiik puan 0,00 iken en yiiksek puan 12,00°d1.

Bagimsiz iki alt grup bulunduran sosyodemografik degiskenlerdeki alt gruplarin SAO
ek alt boyutu puanlar1 arasindaki karsilastirmalar, Mann Whitney U testi ile yapildi.
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Evli olmayanlarin, evli olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
SAO ek alt boyutu puanina sahip olduklari bulundu.

Bagimsiz ikiden fazla alt grup bulunduran sosyodemografik degiskenlerdeki alt
gruplarin SAO ek alt boyutu puanlari arasindaki farkliliklar Kruskal Wallis testi ile
incelendiginde, alt gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmadi.

Calismadaki hastalarin SAO’niin ek alt boyutu olan “Hastaligin Olumsuz Sonuglar1”
alt boyutundan aldiklar1 puanlarin sosyodemografik degiskenlere gore incelenmesi Tablo

15’te verildi.

Tablo 15. Calisma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi Hastah@in Olumsuz
Sonuclari alt boyutu puanlarinin sosyodemografik degiskenlere gore

incelenmesi
SAO-Hastaligin Olumsuz Sonuclar
Sosyodemografik Degiskenler Alt Boyutu Puam Test Degeri
Medyan Ort (SS) p
(Min-Maks)
Yas (y1l)
18-34 3,00 (0,00-12,00) 3,41 (2,21)
35-49 3,00 (0,00-10,00) 3,56 (2,45)
0,176**
50-64 3,00 (0,00-12,00) 3,20 (2,67)
65 ve Ustl 4,00 (0,00-8,00) 3,75 (2,02)
Cinsiyet
Kadin 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)
Cocuk sahibi olma durumu
Hayir 3,50 (0,00-12,00 3,66 (2,36
y ( ) (2.36) 0102
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) Cahsma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi Hastahgin
Olumsuz Sonuglar alt boyutu puanlarinin sosyodemografik degiskenlere
gore incelenmesi

SAO-Hastaligin Olumsuz Sonuclar

Sosyodemografik Degiskenler Alt Boyutu Puani Test Degeri
Medyan Ort (SS) p

(Min-Maks)

Hanedeki Kisi sayis1

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

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

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

Meslek

Isci 3,00 (0,00-10,00) 3,26 (2,58)

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

Emekli 3,00 (0,00-9,00) 3,50 (2,38) 0,876**

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

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

Egitim diizeyi

Okuryazar ve alt1 1,00 (0,00-6,00) 2,00 (2,29)

Tkokul 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) 0-0827

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

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

Gelir diizeyi

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

Gelir gidere esit 3,00 (0,00-12,00) 3,48 (2,35) 0,944+

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

Sigara kullanimi

Hay1r 3,00 (0,00-12,00) 3,40 (2,27)

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

Biraktim 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) Cahsma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi Hastahgin
Olumsuz Sonuglar alt boyutu puanlarinin sosyodemografik degiskenlere
gore incelenmesi

SAO-Hastaligin Olumsuz Sonuclar

Sosyodemografik Degiskenler Alt Boyutu Puani Test Degeri
Medyan Ort (SS) p
(Min-Maks)
Alkol kullanimi
Hayir 3,00 (0,00-12,00) 3,47 (2,42)
Evet 3,00 (0,00-8,00) 3,32 (2,13) 0,943**
Biraktim 3,00 (1,00-9,00) 3,83 (2,93)

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

Calismada, SAO ek alt boyutu puani en yiiksek olan hasta gruplar1 arasinda
hepatobiliyer hastaligi olan katilimcilar ilk sirada yer almakta olup onlar1 sirasiyla
dislipidemisi olanlar ile romatizmal hastalig1 olanlar takip etmekte idi.

llgili hastaligi bulunduran grup ile bulundurmayan grup olmak iizere iki bagimsiz
grubun SAO ek alt boyutu puanlari arasindaki karsilastirmalar, Mann Whitney U testi ile
yapildi.

Calisma grubundaki hastalardan dislipidemisi olanlarin, olmayanlara gore;
hepatobiliyer hastaligi olanlarin, olmayanlara gore; kas ve iskelet sistemi hastalig1 olanlarin,
olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek SAO ek alt boyutu
puanina sahip olduklar1 belirlendi.

Calismadaki hastalarn SAO’niin ek alt boyutu olan “Hastaligin Olumsuz Sonuglar1”

alt boyutundan aldiklar1 puanlarin kronik hastaliklara gore incelenmesi Tablo 16°da verildi.
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Tablo 16. Calisma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi Hastah@gin Olumsuz

Sonuclari alt boyutu puanlarinin kronik hastaliklara gore incelenmesi

Kronik Hastahklar

Hipertansiyon

Diyabetes Mellitus

Tiroid Hastahklar:

Kardiyovaskiiler

Hastahklar

Dislipidemi

Kanser

Solunum Sistemi

Hastahiklar1

Norolojik
Hastahklar
Ruh ve Sinir
Hastahklar
Hepatobiliyer
Hastahklar
Uriner Sistem

Hastalhiklar:

Romatizmal

Hastalhklar

SAO-Hastahgin Olumsuz Sonuclar

Alt Boyutu Puam
Kronik Hastalik Yok Kronik Hastahk Var
Medyan Ort (SS) Medyan Ort (SS)
(Min-Maks) (Min-Maks)
3,00 3,00
3,58 (2,37) 3,28 (2,41)
(0,00-12,00) (0,00-10,00)
3,00 4,00
3,33 (2,30) 3,90 (2,65)
(0,00-12,00) (0,00-12,00)
3,00 3,00
3,43 (2,36) 3,55 (2,55)
(0,00-12,00) (0,00-10,00)
3,00 4,00
3,38 (2,30) 3,76 (2,72)
(0,00-10,00) (0,00-12,00)
3,00 4,00
3,25 (2,25) 4,16 (2,72)
(0,00-12,00) (0,00-12,00)
3,00 3,00
3,47 (2,39) 3,05 (2,30)
(0,00-12,00) (0,00-8,00)
3,00 3,00
3,43 (2,36) 3,58 (2,52)
(0,00-12,00) (0,00-12,00)
3,00 3,50
3,42 (2,38) 3,84 (2,49)
(0,00-12,00) (0,00-8,00)
3,00 4,00
3,40 (2,40) 3,95 (2,19)
(0,00-12,00) (0,00-8,00)
3,00 4,50
3,40 (2,36) 4,75 (2,74)
(0,00-12,00) (0,00-8,00)
3,00 3,00
3,46 (2,38) 3,36 (2,46)
(0,00-12,00) (0,00-10,00)
3,00 4,00
3,43 (2,37) 4,00 (2,88)
(0,00-12,00) (0,00-12,00)

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

0,263

0,094

0,868

0,327

0,004

0,426

0,740

0,319

0,107

0,040

0,679

0,423



Tablo 16. (Devam) Cahsma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi Hastahgin
Olumsuz Sonuglar alt boyutu puanlarimin kronik hastaliklara gore

incelenmesi
SAO-Hastaligin Olumsuz Sonuclar
Alt Boyutu Puan
Kronik Hastaliklar Kronik Hastalik Yok Kronik Hastahk Var p*
Medyan Ort (SS) Medyan Ort (SS)
(Min-Maks) (Min-Maks)
Kas ve Iskelet 3,00 3,34 (2,36) 4,00 3,93 (2,45) 0,044
Sistemi Hastahiklar1  (0,00-12,00) (0,00-10,00)
Hematolojik 3,00 3,00
3,44 (2,39) 3,62 (2,40) 0,660
Hastahklar (0,00-12,00) (0,00-8,00)
GIS 3,00 3,00
3,41 (2,39) 3,80 (2,70) 0,431
Hastahklar: (0,00-12,00) (0,00-8,00)
Dermatolojik 3,00 4,00
3,43 (2,41) 4,00 (1,68) 0,177
Hastahklar (0,00-12,00) (2,00-7,00)
3,00 4,00
KBB Hastaliklar1 3,45 (2,41) 3,56 (1,24) 0,611
(0,00-12,00) (1,00-5,00)
Diger Endokrin 3,00 2,00
3,47 (2,39) 2,00 (1,15) 0,205
Hastahiklar (0,00-12,00) (1,00-3,00)

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

Bagimsiz iki alt grup bulunduran saglk ile iliskili degiskenlerdeki alt gruplarmn SAO
ek alt boyutu puanlar1 arasindaki karsilastirmalar, Mann Whitney U testi ile yapildi.

Evde bakmak zorunda oldugu hasta olan herhangi bir yakini olanlar, olmayanlara goére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek SAO ek alt boyutu puanina sahip olarak
saptandi.

Bagimsiz ikiden fazla alt grup bulunduran saglik ile iliskili degiskenlerdeki alt
gruplarin SAO ek alt boyutu puanlar arasindaki farkliliklar, Kruskal Wallis testi ile incelendi.
Saglik kurumlarina basvuru sayis1 degiskeninin alt gruplar1 arasinda SAQO ek alt boyutu puani
acisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliliklar oldugu tespit edildi. Saglik
kurumlarma bagvuru sayist degiskeninin alt gruplari arasindaki ikili karsilagtirmalarda
kullanilan Mann Whitney U testinde saglik kurumlarina son 1 sene igerisinde 2 veya daha az

basvurusu olanlar ile 9 veya daha fazla bagvurusu olanlar, 2 veya daha az bagvurusu olanlar
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ile 6-8 kez bagvurusu olanlar ve 3-5 kez bagvurusu olanlar ile 9 veya daha fazla basvurusu
olanlar arasindaki karsilastirmalarda SAQ ek alt boyutu puani agisindan ortaya ¢ikan anlamli

farklar, Bonferroni diizeltmesi uygulandiginda istatistiksel olarak anlamliligin1 yitirdi.

Calismadaki hastalarin SAO’niin ek alt boyutu olan “Hastaligin Olumsuz Sonuglar1”
alt boyutundan aldiklar1 puanlarin saglik ile iliskili degiskenlere gore incelenmesi Tablo 17°de

verildi.

Tablo 17. Calisma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi Hastahgin Olumsuz
Sonuclari alt boyutu puanlarinin saghk ile iliskili degiskenlere gore

incelenmesi
SAO-Hastaligin Olumsuz Sonuclar1 ~ Test Degeri
Saghk ile iliskili Degiskenler Alt Boyutu Puani p
Medyan Ort (SS)
(Min-Maks)
VKi
Zayif 3,00 (1,00-4,00) 2,67 (1,53)
Normal 3,00 (0,00-8,00) 3,32 (2,18)
Fazla kilolu 3,00 (0,00-12,00) 3,52 (2,43) 0,800%**
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 hastalik sayisi
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)
Diizenli ila¢c kullanma durumu
Hayir 3,00 (0,00-8,00) 3,44 (2,01) 0.676%
Evet 3,00 (0,00-12,00) 3,46 (2,47)
Saghk kurumlarina basvuru sayisi (Son bir yil icerisinde)
2 veya daha az 3,00 (0,00-8,00) 2,90 (2,02)
3-5 kez 3,00 (0,00-12,00) 3,25 (2,48)
0,045%*
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) Cahsma grubundaki hastalarin Saghk Anksiyetesi Olcegi Hastahgin
Olumsuz Sonuglar alt boyutu puanlarinin saghk ile iliskili degiskenlere gore

incelenmesi
SAO-Hastaligin Olumsuz Sonuclar1 ~ Test Degeri
Saghk ile iliskili Degiskenler Alt Boyutu Puani p
Medyan Ort (SS)
(Min-Maks)
Hastanede yatarak tedavi gorme durumu (En son)
Hayir 3,00 (0,00-9,00) 3,29 (1,98)
Evet, son 1 yil igerisinde 3,00 (0,00-12,00) 3,81 (2,92)
Evet, 1-4 y1l 6nce 4,00 (0,00-10,00) 3,65 (2,48) 0,256**
Evet, 5-10 y1l 6nce 3,00 (0,00-8,00) 2,85 (2,06)
Evet, 10 yi1ldan uzun siire 6nce 3,00 (0,00-10,00) 3,67 (2,57)
Ameliyat olma durumu (En son)
Hayir 3,00 (0,00-12,00) 3,61 (2,36)
Evet, son 1 yil igerisinde 3,00 (0,00-8,00) 3,14 (2,30)
Evet, 1-4 y1l 6nce 2,00 (0,00-10,00) 3,19 (2,67) 0,404**
Evet, 5-10 y1l 6nce 3,00 (0,00-8,00) 3,18 (2,23)
Evet, 10 yi1ldan uzun siire 6nce 4,00 (0,00-10,00) 3,61 (2,42)
Ciddi bir hastalig: olan herhangi bir yakini/akrabasi olma durumu
Hayir 3,00 (0,00-10,00) 3,23 (2,24)
Evet 3,00 (0,00-12,00) 3,63 (2,49) 0,148
Evde bakmak zorunda oldugu hasta olan herhangi bir yakin1 olma durumu
Hayir 3,00 (0,00-12,00) 3,34 (2,31)
Evet 4,00 (0,00-12,00) 4,28 (2,83) 0-036%

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

SF-12 Yasam Kalitesi Ol¢egi’ne iliskin Karsilastirmah Istatistikler
Calisma grubundaki hastalarn FBO puanlarinin ortalamasi + standart sapmasi, 45,31

+ 9,97 olup medyani 47,40°t1. Alinan en diisiik puan 20,88 iken en yiiksek puan 65,17°di.

Bagimsiz iki alt grup bulunduran sosyodemografik degiskenlerdeki alt gruplarm FBO

puanlari arasindaki karsilastirmalar, Mann Whitney U testi ile yapildi.
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Evli olmayanlar, evli olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
FBO puani aldu.

Cocuk sahibi olmayanlar, ¢ocuk sahibi olanlara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek FBO puanina sahipti.

Bagimsiz ikiden fazla alt grup bulunduran sosyodemografik degiskenlerdeki alt
gruplarin FBO puanlar1 arasindaki farkliliklar, Kruskal Wallis testi ile incelendi. Yas, egitim
diizeyi, meslek ve gelir diizeyi degiskenlerinin kendi alt gruplan igerisinde FBO puanlar
agisindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde farkliliklar oldugu tespit edildi. Ilgili
degiskenlerin kendi alt gruplar1 arasindaki ikili karsilastirmalar, Bonferroni diizeltmeli Mann
Whitney U testi kullanilarak yapildi.

Calisma grubundaki hastalardan 65 yas ve istii yas grubunda olanlar; 35-49 yas
grubunda olanlara ve 18-34 yas grubunda olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha diisiik FBO puanmna sahipti. 50-64 yas grubunda olanlar ise 18-34 yas grubunda olanlara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik FBO puanina sahipti.

Egitim diizeyi agisindan okuryazar ve alt1 egitim seviyesine sahip olanlar, lisansiisti
diizeyinde egitim seviyesine sahip olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diisiik FBO puanina sahip idi. Diger yandan ilkokul diizeyinde egitim seviyesine sahip
olanlar; lise, lisans ve lisansiistii egitim seviyesine sahip olanlara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha diisiik FBO puanina sahipti.

Memurlar ve diger meslek grubundakiler; emekliler ve c¢alismayanlara gore
istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha yiiksek FBO puanina sahipti.

Geliri giderinden fazla olanlar, geliri giderinden az olanlara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksek FBO puanina sahip olarak saptandilar.

Calisma grubundaki hastalarin FBO puanlarmin sosyodemografik degiskenlere gore

incelenmesi Tablo 18’de verildi.
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Tablo 18. Calisma grubundaki hastalarin SF-12 Fiziksel Bilesen Ozet puanlarimin
sosyodemografik degiskenlere gore incelenmesi

Sosyodemografik

Degiskenler

Yas (yil)
18-34
35-49
50-64

65 ve st
Cinsiyet
Kadin
Erkek

Medeni durum

Evli
Evli Olmayan

Cocuk sahibi olma durumu

Hayir

Evet

HanedekKi Kisi sayisi

1 kisi

2-4 kisi
5-9 kisi
Meslek
Isci
Memur
Emekli
Calismiyor
Diger

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

SF-12

Fiziksel Bilesen Ozet Puani

Medyan
(Min-Maks)

51,47 (29,41-65,17)
49,60 (21,87-62,16)
45,39 (21,19-62,10)
39,84 (20,88-60,25)

46,19 (20,88-65,17)
49,74 (21,19-62,26)

46,45 (21,19-60,55)
50,55 (20,88-65,17)

51,05 (30,35-65,17)
45,41 (20,88-62,16)

50,65 (26,82-65,17)
47,26 (20,88-62,26)
46,46 (24,97-57,90)

50,28 (22,91-60,55)
50,88 (21,87-65,17)
43,97 (21,19-58,66)
44,89 (20,88-62,26)
53,46 (25,61-62,16)
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Ort (SS)

49,76 (7,62)
46,35 (10,04)
43,87 (9,89)
39,96 (9,98)

44,36 (10,64)
46,36 (9,07)

44,49 (9,87)
47,25 (9,98)

49,13 (7,90)
43,73 (10,32)

47,99 (9,80)
44,92 (10,03)
44,81 (9,12)

46,39 (9,10)
48,45 (8,77)
43,14 (9,49)
42,81 (10,97)
49,96 (9,21)

Test Degeri
p

<0,001**

0,085*

0,005*

<0,001*

0,090%**

<0,001**



Tablo 18. (Devam) Calisma grubundaki hastalarin SF-12 Fiziksel Bilesen Ozet
puanlarinin sosyodemografik degiskenlere gore incelenmesi
SF-12
Fiziksel Bilesen Ozet Puani

Sosyodemografik Test Degeri

Degiskenler Medyan Ort (SS) P
(Min-Maks)

Egitim diizeyi

Okuryazar ve alt1 37,65 (20,88-53,55) 38,46 (10,68)

Ilkokul 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) <0,0017

Lisans 50,41 (23,42-61,10) 47,92 (8,70)

Lisanstisti 51,50 (32,29-65,17) 50,13 (8,06)

Gelir diizeyi

Gelir giderden fazla 50,65 (28,59-65,17) 48,36 (7,86)

Gelir gidere esit 46,82 (20,88-62,26) 4491 (10,27) 0,011%*

Gelir giderden az 45,83 (22,19-62,16) 43,70 (10,40)

Sigara kullanimi

Hayir 48,07 (20,88-65.17) 45,53 (9,92)

Evet 48,85 (21,19-62,26) 46,11 (9,75) 0,216%*

Biraktim 43,67 (23,04-60,44) 43,49 (10,35)

Alkol kullanimi

Hayir 46,82 (20,88-65,17) 45,00 (10,09)

Evet 50,35 (21,87-59,21) 47,75 (8,62) 0,097%*

Biraktim 36,11 (25,95-54,66) 39,95(11,84)

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

Calismada, FBO puani en diisiik olan hasta gruplari arasinda hepatobiliyer hastalig
olan katilimcilar ilk sirada yer almakta olup onlar sirasiyla kas ve iskelet sistemi hastaligi

olanlar ile romatizmal hastalig1 olanlar takip etmekte idi.

flgili hastaligi bulunduran grup ile bulundurmayan grup olmak iizere iki bagimsiz

grubun FBO puanlar1 arasindaki karsilastirmalar, Mann Whitney U testi ile yapildi.
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Calisma grubundaki kisiler arasinda hipertansiyonu olanlar, olmayanlara gore;
diyabeti olanlar, olmayanlara gore; kardiyovaskiiler hastaligi olanlar, olmayanlara gore;
dislipidemisi olanlar, olmayanlara gore; kanser hastaligi olanlar, olmayanlara gore;
hepatobiliyer hastalii olanlar, olmayanlara gore; romatizmal hastali§1 olanlar, olmayanlara
gore; kas ve iskelet sistemi hastaligi olanlar, olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisik FBO puani aldilar. Diger yandan dermatolojik hastaligi olanlar,
olmayanlara gore istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde daha yiiksek FBO puam aldilar.

Calisma grubundaki hastalarm FBO puanlarinin kronik hastaliklara gore incelenmesi

Tablo 19’da verildi.

Tablo 19. Calisma grubundaki hastalarin SF-12 Fiziksel Bilesen Ozet puanlarinin
kronik hastaliklara gore incelenmesi

SF-12
Fiziksel Bilesen Ozet Puani
i %
g:s):lalﬁklar Kronik Hastalik Yok Kronik Hastalik Var P
Medyan Ort (SS) Medyan Ort (SS)
(Min-Maks) (Min-Maks)
Hipertansiyon 030 1316
(21,87-65,17) 47,26 (9,43) (20,88-62.26) 42,61 (10,10) <0,001
Diyabetes
. 49,31 40,55
Mellitus (20.88-65.17) 46,56 (9,42) (21,19-62,26) 40,69 (10,64) <0,001
Tiroid
47,40 47,77
Hastahklar: (20,88-65,17) 45,25 (9,94) (21,19-60.55) 45,59 (10,21) 0,727
Kardiyovaskiiler
48,75 43,20
Hastahkl ’ )
astaliklar (21.87-65.17) 46,27 (9,65) (20,88-57.40) 41,41 (10,35) <0,001
(21,87-65,17) 46,61 (9,68) (20,88-56,85) 40,70 (9,68)  <0,001
Kanser 48.11 37 65
(208865.17) 433009 (23 1954 03) 395936 0,010
Solunum
47,36 48,18
Sistemi ’ 45,31 (9,81) ’ 45,30 (10,77) =~ 0,979
Hastalhiklar: (21,19-62,26) (20,88-65,17)
Norolojik
Hastaliklar A 4533090) L, AT 4506(10,89) 0,891

(20,88-65,17)

*Mann-Whitney U testi, p<0,05
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Tablo 19. (Devam) Calisma grubundaki hastalarin SF-12 Fiziksel Bilesen Ozet

puanlariin kronik hastaliklara gore incelenmesi
SF-12

Fiziksel Bilesen Ozet Puani

Kronik . . p*
Hastahklar Kronik Hastalik Yok Kronik Hastalik Var
Medyan Ort (SS) Medyan Ort (SS)
(Min-Maks) (Min-Maks)
Ruh ve Sinir
47,40 46,99
Hastahklan (20.88-65.17) 45,27 (9,99) (23,04-62.16) 45,63 (9,84) 0,914
Hepatobiliyer
48,15 31,38
Hastahklar (21,19-65,17) 45,78 (9,65) (20,88-54,03) 33,90 (11,18) <0,001
Uriner Sistem R o
Hastalhiklar 2 2
1 1 (20,88-65.17) 45,55 (9,87) (21,19-58,92) 42,88 (10,81) 0,181
Romatizmal
48,15 35,96
Hastalhiklar (20,88-65,17) 45,58 (9,90) (25,54-56,64) 38,59 (9,50) 0,008
Kas ve Iskelet
Sistemi 50,14 35,90
e (21,87-65.17) 47,35 (9,02) (20,88-56.85) 37,04 (9,41)  <0,001
Hematolojik
47,36 49,46
Hastahklar (20.88-65,17) 45,33 (9,94) (22.19-58.92) 45,07 (10,51) 0,942
GiS
Hastaliklar: 48,06 45,67
(20,88-65,17) 45,41 (9,93) (23.42-62.16) 44,56 (10,36) 0,650
Dermatolojik
46,83 53,33
Hastahklar (20.88-65.17) 45,00 (10,02) (35.70-60.14) 51,93 (5,99) 0,003
KBB
47,36 47,78
Hastahiklar: (20,88-65,17) 45,31 (9,98) (26.24-56.90) 45,12 (10,08) 0,891
Diger Endokrin
Hastahklar 47,40 45,30 (9,99) 46,50 46,10 (8,27) 0,998

(20,88-65,17)

(35,82-55,59)

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

Bagimsiz iki alt grup bulunduran saglik ile iliskili degiskenlerdeki alt gruplarin FBO

puanlar1 arasindaki karsilastirmalar, Mann Whitney U testi ile yapildi.
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Calismadaki hastalardan bir kronik hastaligi olanlar, birden fazla kronik hastalig1
olanlara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha yiiksek FBO puanina sahipti.

Diizenli ila¢ kullanmayanlar, diizenli ila¢ kullananlara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek FBO puanina sahip olarak saptand.

Bagimsiz ikiden fazla alt grup bulunduran saglik ile iliskili degiskenlerdeki alt
gruplarin FBO puanlari arasindaki farkliliklar, Kruskal Wallis testi ile incelendi. VKI, saglik
kurumlarina bagvuru sayisi, hastanede yatarak tedavi gérme durumu ve ameliyat olma
durumu degiskenlerinin kendi alt gruplan icerisinde FBO puanlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde farkliliklar oldugu tespit edildi. Ilgili degiskenlerin kendi alt gruplart
arasindaki ikili karsilagtirmalar, Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanilarak
yapildi.

Calismaya katilan kisilerden normal VKI’ye sahip olanlar; morbid obez ve obezlere
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek FBO puanina sahipti. Ayrica fazla
kilolu olan hastalar, obez hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek FBO
puanina sahipti.

Son bir yil igerisinde saglik kurumlarina 9 veya daha fazla bagvurusu olanlar; 2 veya
daha az bagvurusu olanlar ile 3-5 kez bagvurusu olanlara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisiik FBO puanina sahipti. Son 1 yil igerisinde saghik kurumlarina 6-8 kez
basvurusu olanlar ise 2 veya daha az bagvurusu olanlara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha diisiik FBO puanina sahip olarak saptandi.

Daha once hastanede yatarak tedavi gérme durumu olmayanlar, hastanede yatarak
tedavi gormiis olan diger tim gruplara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
FBO puani aldu.

Daha 6nce hi¢ ameliyat olmayan hastalarin, en son ameliyatin1 son 1 yil igerisinde
olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek FBO puanina sahip
olduklar1 belirlendi.

Calisma grubundaki hastalarin FBO puanlarmin saglik ile iliskili degiskenlere gére

incelenmesi Tablo 20’de verildi.

58



Tablo 20. Calisma grubundaki hastalarin SF-12 Fiziksel Bilesen Ozet puanlarimin saghk

ile iliskili degiskenlere gore incelenmesi

SF-12

Fiziksel Bilesen Ozet Puani

Saghk ile iliskili Degiskenler

Medyan
(Min-Maks)
VKIi
Zayif 46,70 (38,41-49,46)
Normal 50,98 (25,07-65,17)
Fazla kilolu 48,75 (21,19-62,16)

Obez 42,72 (20,88-60,44)
Morbid obez 38,26 (26,09-57,06)
Sahip olunan kronik hastalik sayis1

Bir 51,04 (21,87-65,17)
Birden fazla 43,20 (20,88-62,26)

Diizenli ila¢c kullanma durumu

Hayir

Evet

Saghk kurumlarina basvuru sayisi (Son bir yil icerisinde)

2 veya daha az

51,22 (21,87-62,10)
46,10 (20,88-65,17)

52,51 (28,59-65,17)

3-5 kez
6-8 kez

50,20 (22,91-62,26)
44,13 (21,19-62,16)
9 veya daha fazla 40,44 (20,88-61,10)
Hastanede yatarak tedavi gorme durumu (En son)
Hayir 52,18 (22,91-65,17)
38,07 (21,19-57,90)
43,50 (22,19-62,16)
46,82 (20,88-57,06)
Evet, 10 yi1ldan uzun siire 6nce 47,27 (23,04-62,10)
Mann-Whitney U testi, **Kruskal-Wallis testi, p<0,05

Evet, son 1 y1l icerisinde
Evet, 1-4 y1l 6nce
Evet, 5-10 y1l 6nce
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Ort (SS)

44,86 (5,75)
49,11 (8,62)
46,00 (9,62)
41,81 (10,13)
38,45 (10,24)

48,83 (8,68)
42,82 (10,09)

48,33 (9,45)
44,55 (9,97)

50,10 (8,14)
47,48 (8,89)
44,28 (9,57)
40,68 (10,61)

49,69 (8,26)
39,99 (10,86)
42,97 (9,61)
44,98 (9,34)
45,29 (9,95)

Test
Degeri
p

<0,001**

<0,001*

0,001*

<0,001**

<0,001**



Tablo 20. (Devam) Calisma grubundaki hastalarin SF-12 Fiziksel Bilesen Ozet
puanlarimin saghk ile iliskili degiskenlere gore incelenmesi

SF-12. Test

) Fiziksel Bilesen Ozet Puanm Degeri

Saghk ile Iliskili Degiskenler Medyan Ort (SS) p
(Min-Maks)

Ameliyat Olma Durumu (En son)
Hayir 50,23 (22,91-65,17) 47,61 (9,35)
Evet, son 1 yil igerisinde 39,70 (21,19-56,02) 40,48 (11,06)
Evet, 1-4 y1l 6nce 44,99 (24,97-57,90) 43,92 (9,31) 0,001%*
Evet, 5-10 y1l 6nce 47,44 (20,88-60,55) 44,80 (9,83)
Evet, 10 yildan uzun siire 6nce 46,20 (23,04-62,16) 44,49 (10,13)
Ciddi bir hastalig: olan herhangi bir yakini/akrabasi olma durumu
Hayir 48,93 (20,88-62,26) 46,08 (9,81)
Evet 46,25 (22,19-65,17) 44,70 (10,07) 0,137%
Evde bakmak zorunda oldugu hasta olan herhangi bir yakin1 olma durumu
Hayir 47,44 (20,88-65,17) 45,45 (9,87)
Evet 44,61 (23,04-62,10) 44,21 (10,72) L

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

Calisma grubundaki hastalarmn MBO puanlarinin ortalamasi + standart sapmasi, 46,53
+ 11,11 olup medyani1 48,64°tii. Alinan en diislik puan 13,20 iken en yiiksek puan 69,65°ti.

Bagimsiz iki alt grup bulunduran sosyodemografik degiskenlerdeki alt gruplarin MBO
puanlar1 arasindaki karsilastirmalar, Mann Whitney U testi ile yapildi.

Erkek hastalar, kadin hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
MBO puanina sahipti.

Evli hastalarin, evli olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek MBO puani aldiklar1 saptandi.

Cocuk sahibi olanlar, ¢ocuk sahibi olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek MBO puanina sahipti.

Bagimsiz ikiden fazla alt grup bulunduran sosyodemografik degiskenlerdeki alt
gruplarin MBO puanlar1 arasindaki farkliliklar, Kruskal Wallis testi ile incelendi. Yas,
hanedeki kisi sayisi, meslek ve egitim diizeyi degiskenlerinin kendi alt gruplari igerisinde

MBO puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliliklar oldugu tespit edildi.
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Ilgili degiskenlerin kendi alt gruplar1 arasindaki ikili karsilastirmalar, Bonferroni diizeltmeli
Mann Whitney U testi kullanilarak yapildu.

Calisma grubundaki hastalardan 18-34 yas grubundakiler; 50-64 yas grubundakiler ile
65 ve iistii yas grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisik MBO
puanina sahipti.

Evde tek basina yasayanlarin, 2-4 kisilik hanelerde yasayanlara gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha diisiik MBO puanina sahip olduklari bulundu.

Memurlarin, is¢ilere ve emeklilere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diisiik; emeklilerin ise ¢aligmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yliksek
MBO puanina sahip olduklar1 saptandi.

Lisansiistli egitim diizeyine sahip olanlarin; ilkokul, ortaokul, lise ve lisans egitim
diizeylerine sahip olanlara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha diisiik MBO puanina
sahip olduklar tespit edildi.

Calisma grubundaki hastalarin MBO puanlarmin sosyodemografik degiskenlere gére

incelenmesi Tablo 21°de verildi.

Tablo 21. Calisma grubundaki hastalarin SF-12 Mental Bilesen Ozet puanlarinin
sosyodemografik degiskenlere gore incelenmesi

SF-12
Sosyodemografik Mental Bilesen Ozet Puam Test Degeri
Degiskenler Medyan Ort (SS) p
(Min-Maks)

Yas (y1l)
18-34 44,80 (17,65-67,19) 43,15 (11,38)
35-49 48,24 (19,26-68,11) 46,08 (10,89)

0,001%**
50-64 50,30 (13,20-69,65) 48,13 (11,25)
65 ve st 50,13 (22,48-63,89) 49,31 (9,69)
Cinsiyet
Kadin 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) Calisma grubundaki hastalarin SF-12 Mental Bilesen Ozet
puanlarinin sosyodemografik degiskenlere gore incelenmesi

SF-12
Sosyodemografik Mental Bilesen Ozet Puam Test Degeri
Degiskenler Medyan Ort (SS) p
(Min-Maks)
Medeni durum
Evli 49,13 (13,20-69,65) 47,88 (10,69)
Evli Olmayan 44,91 (17,65-62,26) 43,33 (11,47) ~0.001%
Cocuk sahibi olma durumu
Hayir 44,91 (17,65-67,19) 43,23 (11,39)
Evet 50,04 (13,20-69,65) 47,89 (10,72) <0001
Hanedeki kisi sayisi
1 kist 40,80 (19,58-62,26) 42,00 (11,23)
2-4 kisi 49,04 (13,20-69,65) 47,15 (11,04) 0,007%*
5-9 kisi 49,73 (26,19-60,79) 47,74 (10,02)
Meslek
Isci 51,18 (22,30-68,11) 48,46 (10,96)
Memur 43,27 (18,84-61,83) 43,26 (11,00)
Emekli 52,41 (13,20-69,65) 49,64 (10,53) <0,001**
Calismiyor 45,07 (17,65-67,19) 44,59 (10,69)
Diger 52,78 (19,82-64,79) 49,58 (11,68)
Egitim diizeyi
Okuryazar ve alt1 52,25 (32,45-63,27) 49,51 (11,42)
Tlkokul 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) 0.002
Lisans 47,69 (17,65-67,19) 46,81 (10,36)
Lisansiistii 39,47 (19,58-61,60) 40,04 (10,37)
Gelir diizeyi
Gelir giderden fazla 47,71 (19,58-65,63) 46,06 (11,94)
Gelir gidere esit 48,82 (16,01-68,11) 47,26 (10,36) 0,506**

Gelir giderden az

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

48,31 (13,20-69,65)
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Tablo 21. (Devam) Calisma grubundaki hastalarin SF-12 Mental Bilesen Ozet
puanlarinin sosyodemografik degiskenlere gore incelenmesi

SF-12
Sosyodemografik Mental Bilesen Ozet Puam Test Degeri
Degiskenler Medyan Ort (SS) p
(Min-Maks)
Sigara kullanimi
Hayir 48,74 (13,20-67,19) 46,33 (10,87)
Evet 47,59 (18,84-65,30) 46,19 (12,10) 0,737**
Biraktim 48,90 (16,01-69,65) 47,61 (10,22)
Alkol kullanimi
Hayir 48,08 (13,20-69,65) 46,46 (11,15)
Evet 49,77 (18,84-63,89) 46,41 (11,19) 0,508%*
Biraktim 55,38 (37,00-56,67) 51,58 (7,66)

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

Calismada, MBO puami en diisiik olan hasta gruplar arasinda ruh ve sinir hastaligi
olan katilimcilar ilk sirada yer almakta olup onlar1 sirasiyla KBB hastalig1 olanlar ile solunum

sistemi hastalig1 olanlar takip etmekte idi.

llgili hastaligi bulunduran grup ile bulundurmayan grup olmak iizere iki bagimsiz
grubun MBO puanlari arasindaki karsilastirmalar Mann Whitney U testi ile yapild.

Calisma grubundaki hastalar arasinda tiroid hastali§i olanlar, olmayanlara gore;
solunum sistemi hastaligi olanlar, olmayanlara gore; ruh ve sinir hastalif1 olanlar,
olmayanlara gore; GIS hastalig1 olanlar, olmayanlara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde
daha diisiik MBO puanmna sahip idi. Ayrica, katilimcilardan hipertansiyon hastalig1 olanlar,
olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek MBO puanina sahipti.

Calisma grubundaki hastalarin MBO puanlarinin kronik hastaliklara gore incelenmesi

Tablo 22’de verildi.
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Tablo 22. Calisma grubundaki hastalarin SF-12 Mental Bilesen Ozet puanlarinin kronik
hastaliklara gore incelenmesi

Kronik
Hastalhklar

Hipertansiyon

Diyabetes
Mellitus
Tiroid
Hastahklar:

Kardiyovaskiiler

Hastaliklar

Dislipidemi

Kanser

Solunum
Sistemi
Hastahklar:
Norolojik
Hastahklar
Ruh ve Sinir
Hastahiklar
Hepatobiliyer
Hastahklar
Uriner Sistem
Hastahklar

Romatizmal

Hastaliklar

SF-12

Mental Bilesen Ozet Puani

Kronik Hastalik Yok
Medyan Ort (SS)
(Min-Maks)
46,16
44,80 (11,21)
(17,65-67,19)
47,79

(13,20-69,65)

49,20
(16,01-69,65)
48,46
(13,20-69,65)
48,90
(17,65-69,65)
49,02
(13,20-69,65)

49,53
(13,20-69,65)

48,98
(13,20-69,65)
49,22
(13,20-69,65)
48,82
(13,20-69,65)
48,96
(13,20-69,65)
48,96
(13,20-69,65)

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

46,14 (11,18)

47,18 (10,86)

46,36 (11,16)

46,48 (10,82)

46,73 (11,13)

47,56 (10,60)

46,76 (11,04)

47,06 (10,91)

46,68 (11,07)

46,56 (11,21)

46,57 (11,16)
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Kronik Hastalik Var
Medyan Ort (SS)
(Min-Maks)
50,85
48,91 (10,54)
(13,20-69,65)
49,39
47,98 (10,77)
(22,30-68,11)
41,81
43,22 (11,82)
(13,20-65,63)
49,19
47,23 (10,96)
(19,26-68,11)
48,09
46,70 (12,15)
(13,20-64,79)
40,49

(22,48-61,06)

40,76
(16,01-63,89)

44,87
(19,82-65,30)
42,26
(17,65-60,24)
44,93
(22,30-60,59)
47,26
(22,48-60,79)
47,13
(21,22-61,02)

42,42 (10,17)

41,70 (12,24)

43,87 (11,78)

41,43 (11,81)

42,79 (11,71)

46,28 (10,11)

45,50 (10,16)

<0,001

0,201

0,011

0,517

0,593

0,061

<0,001

0,169

0,005

0,181

0,771

0,593



Tablo 22. (Devam) Calisma grubundaki hastalarin SF-12 Mental Bilesen Ozet
puanlarimin kronik hastahklara gore incelenmesi

SF-12
Kronik Mental Bilesen Ozet Puani
Hastahklar Kronik Hastalik Yok Kronik Hastalik Var p*
Medyan Ort (SS) Medyan Ort (SS)
(Min-Maks) (Min-Maks)
Kas ve Iskelet
49,13 44,27
Sistemi 46,87 (10,91) 45,17 (11,85) 0,210
(17,65-68,11) (13,20-69,65)
Hastaliklan
Hematolojik 48,55 49,31
46,62 (11,02) 45,43 (12,32) 0,645
Hastahklar (13,20-69,65) (19,26-67,19)
GiS 49,14 41,53
47,17 (10,87) 41,89 (11,83) 0,004
Hastahklar: (16,01-69,65) (13,20-61,83)
Dermatolojik 48,64 47,62
46,59 (11,13) 45,17 (10,87) 0,547
Hastahklar (13,20-69,65) (26,08-60,70)
KBB 48,75 41,31
46,64 (11,01) 41,58 (14,74) 0,283
Hastahklar: (13,20-69,65) (19,57-64,28)
Diger Endokrin 48,74 41,48
46,57 (11,14) 42,30 (7,60) 0,289
Hastahklar (13,20-69,65) (35,42-50,82)

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

Bagimsiz iki alt grup bulunduran saglik ile iliskili degiskenlerdeki alt gruplarin
MBO puanlar arasindaki karsilagtirmalar, Mann Whitney U testi ile yapildi.

Calismadaki katilimcilardan bir kronik hastaligi olanlar, birden fazla kronik hastaligi
olanlara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha yiiksek MBO puanina sahiptiler.

Ciddi bir hastaligr olan herhangi bir yakini/akrabasi olmayanlar, olanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek MBO puani aldilar.

Bagimsiz ikiden fazla alt grup bulunduran saglik ile iliskili degiskenlerdeki alt
gruplarin MBO puanlar1 arasindaki farkliliklar Kruskal Wallis testi ile incelendiginde, alt
gruplarinin MBO puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunan herhangi bir
degisken saptanmadi.

Calisma grubundaki hastalarn MBO puanlarmn saglik ile iliskili degiskenlere gore

incelenmesi Tablo 23’te verildi.
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Tablo 23. Calisma grubundaki hastalarin SF-12 Mental Bilesen Ozet puanlarimin saghk
ile iliskili degiskenlere gore incelenmesi

SF-12 Test Degeri
Saghk ile iliskili Degiskenler Mental Bilesen Ozet Puam p
Medyan Ort (SS)
(Min-Maks)
VKi
Zayif 45,48 (19,26-55,30) 40,01 (18,63)
Normal 46,55 (13,20-62,66) 44,48 (11,15)
Fazla kilolu 48,98 (16,01-69,65) 47,21 (11,18) 0,210 **
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 hastalik sayis1
Bir 50,45 (19,57-67,19) 48,14 (10,28)
Birden fazla 47,38 (13,20-69,65) 45,40 (11,55) 0017
Diizenli ila¢ kullanma durumu
Hay1r 46,49 (22,05-67,19) 44,81 (10,63) o
Evet 46,96 (13,20-69,65) 46,96 (11,20)
Saghk kurumlarina basvuru sayisi
2 veya daha az 50,72 (19,58-64,38) 46,62 (11,30)
3-5kez 48,96 (19,26-65,63) 47,70 (10,46)
6-8 kez 48,58 (16,01-69,65) 46,04 (10,82) 03997
9 veya daha fazla 47,49 (13,20-68,11) 45,37 (12,04)
Hastanede yatarak tedavi gorme durumu
Hay1r 49,97 (17,65-64,38) 46,48 (11,33)
Evet, son 1 yil igerisinde 46,06 (21,22-61,84) 45,24 (10,67)
Evet, 1-4 y1l 6nce 47,64 (16,01-69,65) 45,75 (11,44) 0,213**
Evet, 5-10 y1l 6nce 51,36 (13,20-65,30) 49,42 (9,87)

Evet, 10 yildan uzun siire 6nce 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) Calisma grubundaki hastalarin SF-12 Mental Bilesen Ozet
puanlarimin saghk ile iliskili degiskenlere gore incelenmesi

SF-12 Test Degeri
Saghk ile iliskili Degiskenler Mental Bilesen Ozet Puam p
Medyan Ort (SS)
(Min-Maks)
Ameliyat olma durumu
Hay1r 49,12 (17,65-64,38) 46,51 (10,83)
Evet, son 1 yil igerisinde 47,38 (25,36-61,84) 45,58 (10,76)
Evet, 1-4 y1l 6nce 48,73 (22,77-69,65) 47,31 (10,95) 0,761**
Evet, 5-10 y1l 6nce 50,37 (13,20-65,20) 47,59 (12,06)

Evet, 10 yi1ldan uzun siire 6nce 46,84 (16,01-68,11) 45,93 (11,28)

Ciddi bir hastalig1 olan herhangi bir yakini/akrabasi olma durumu

Hay1r 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 oldugu hasta olan herhangi bir yakin1 olma durumu

Hay1r 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

Calismada, SAO’niin toplam ve alt boyut puanlari ile SF-12 Yasam Kalitesi
Olgegi’nin bilesenleri olan FBO ve MBO puanlarinin iliskilerini incelemek amaciyla
Spearman korelasyon analizi gerceklestirildi.

Saglik Anksiyetesi Olgegi toplam puani ile FBO puani arasinda istatistiksel olarak
anlamli, negatif yonlii korelasyon oldugu saptandi (r=-0,345; p<0,001).

Saglik Anksiyetesi Olgegi toplam puani ile MBO puani arasinda istatistiksel olarak
anlamli, negatif yonlii korelasyon varligi tespit edildi (r = -0,477; p<0,001).

Saglik Anksiyetesi Olgegi'nin “Bedensel Belirtilere Asir1 Duyarlilik ve Kaygi” alt
boyutu puan1 ile FBO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii korelasyon
varligi saptandi (r=-0,348; p<0,001).

Saglik Anksiyetesi Olgegi'nin “Bedensel Belirtilere Asir1 Duyarlilik ve Kaygi” alt
boyutu puani ile MBO puami arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii korelasyon

oldugu tespit edildi (r=-0,454; p<0,001).
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Saglik Anksiyetesi Olgegi’nin “Hastaligin Olumsuz Sonuglar” alt boyutu puani ile
FBO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii korelasyon varlig1 saptand: (r=-
0,201; p<0,001).

Saglik Anksiyetesi Olgegi’nin “Hastaligin Olumsuz Sonuglar1” alt boyutu puani ile
MBO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii korelasyon oldugu tespit edildi
(r=-0,368; p<0,001).

Saglik Anksiyetesi Olgegi toplam ve alt boyut puanlari ile FBO ve MBO puanlar

arasindaki korelasyon iligkisi Tablo 24’te verildi.

Tablo 24. Saghk Anksiyetesi Olcegi toplam ve alt boyut puanlari ile SF-12 Fiziksel ve
Mental Bilesen Ozet puanlar arasindaki korelasyon iliskisi

SAO Bedensel SAO Hastahgn Saghk
Belirtilere Asiri Olumsuz Anksiyetesi

Duyarhhik ve Kaygi Sonuclari Olcegi Toplam
Alt Boyutu Puam Alt Boyutu Puanm Puam
FBO Puam r -0,348 -0,201 -0,345
p <0,001 <0,001 <0,001
MBO Puani r -0,454 -0,368 -0,477
p <0,001 <0,001 <0,001
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TARTISMA

Edirne il merkezindeki aile sagligit merkezlerine basvuran kronik hastaligi olan
eriskinlerde gercgeklestirdigimiz bu calismada kronik hastaliklarin, sosyodemografik ve
saglikla iliskili degiskenlerin saglik anksiyetesi ile yasam kalitesine tesirlerini irdeledik. Aym
zamanda saglik anksiyetesi ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi de arastirdik.

Bu ¢alismada, katilimeilarin SAQ toplam puanlarinin ortalamasini 15,78 + 7,76, SAO
govde alt boyutu puanlarinin ortalamasmi 12,32 + 6,23 ve SAO ek alt boyutu puanlarinin
ortalamasini 3,45 + 2,39 olarak saptadik. Bahadir Yilmaz ve ark.’nin (148), hastanede yatarak
tedavi goren hastalarda SAO kullanarak gergeklestirdikleri bir calismada, SAO toplam puani
ortalamas1 17,34 = 8,45, SAO govde alt boyutu puani ortalamas1 13,39 = 6,97, SAO ek alt
boyutu puani ortalamasi 3,94 + 2,70 olarak bulunmustur. Calismamizda, Bahadir Yilmaz ve
ark.’nin (148) c¢alismasina gore daha diisik SAO puan ortalamalar1 saptadik. Bizim
orneklemimiz, ayaktan poliklinik bagvurusunda bulunan hastalardan olusmaktadir. Bahadir
Yilmaz ve ark. (148), orneklemlerini ¢aligsmanin uygulandigi zamanda mevcut hastaliklarinin
kontrolliniin saglanmast i¢in hastanede yatarak tedavi gormesi gereken hastalardan
olusturmuslardir. iki arastirma arasindaki bu 6rneklem farkinin, SAO puan ortalamalarindaki
farka neden oldugunu diisiinmekteyiz. Cumbul Ayhan (149), aile saglig1 merkezinde yaptigi
bir ¢alismada, katilimcilarin SAO toplam puani ortalamasin1 13,39 + 6,87, SAO govde alt
boyutu puani ortalamasini 10,63 + 5,60 ve SAO ek alt boyutu puani ortalamasim 2,76 + 2,30
olarak 6l¢miistir. Bu SAO puanlari, bizim calismamizda bulunan SAO puanlarina gore

diistiktiir. Bunun nedeninin, bizim ¢alismamizda dahil etme kriteri olarak en az bir kronik
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hastalik sahibi olma sart1 bulunmasina ragmen Cumbul Ayhan’in (149) ¢alismasindaki dahil
etme kriterlerinde bdyle bir sartin aranmamasi oldugunu diisiliniiyoruz.

Calismamizda kadin hastalarin, erkek hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksek
SAO toplam puan1 ve SAO govde alt boyutu puanmna sahip olduklarmi saptadik. SAO ek alt
boyutu puani agisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmadik. Bu,
kadinlarin erkeklere gore daha yliksek toplam saglik anksiyetesi ile daha yiiksek bedensel
belirtilere karsit asir1 duyarlilik ve kaygiya sahip olduklarin1 gostermektedir. Literatiirde,
cinsiyetin saglik anksiyetesine tesirini, bireylerin aldiklar1 SAO toplam puani ve/veya SAO alt
boyut puanlarin1 Olgerek degerlendiren pek c¢ok calisma mevcuttur. Aktag’in (150) ve
Diilger’in (151) yaptiklar1 calismalarda, cinsiyetler arasinda SAQO toplam puan1 ve/veya SAO
alt boyut puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Meri¢ (97) ise
calismasinda SAO toplam ve SAO ek alt boyutu puanlar agisindan cinsiyetler arasinda
anlamli fark bulmamis iken kadinlarin erkeklere gore anlamli derecede daha yiiksek SAQO
gbovde alt boyutu puani aldiklarini tespit etmistir. Cumbul Ayhan (149), Bahadir Yilmaz ve
ark. (148), Canatar (152) ve Dogan’in (153) caligmalarinda kadin hastalarin erkek hastalara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek SAO toplam puani ve SAO gdvde alt
boyutu puanma sahip olduklar1 saptanmis, SAO ek alt boyutu puani agisindan cinsiyetler
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Goriildiigii iizere bizim bulgularimiz, literatiirde yer
alan calismalarin pek cogu ile ortiismektedir. Kadinlarin is giiciine katilimlari, erkeklere
kiyasla iilkemizde oldukc¢a azdir (154). Bu durum, kadinlarin gelir sahibi olmalarini
zorlastirmaktadir. Geliri olmayan kadinlar, yeni bir hastaliga yakalanmalar1 durumunda,
hastaliklarin tan1 ve tedavi siireglerinde olusacak maddi kayiplara karst savunmasizdirlar.
Kadinlarin erkeklere kiyasla daha yiiksek saglik anksiyetesine sahip olmalarinda, bu durumun
etkili oldugunu diisiintiyoruz.

Calismamizda evli olmayanlarin, evli olanlara gore anlamli seviyede daha yiiksek
SAO toplam ve SAO ek alt boyutu puanlarina sahip olduklarm saptadik. SAO govde alt
boyutu puani acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulmadik. Medeni halin saglik
anksiyetesine tesirini irdeleyen arastirmalar literatiirde mevcuttur. Canatar (152), calismasinda
evli olan bireyler ile evli olmayan bireyler arasinda SAO toplam ve SAO alt boyut
puanlarinda anlamli farkliliklar saptamadigini bildirmistir. Can’in (93) ve Kayan’in (155)
yaptiklar1 calismalarda, evli olanlar ile evli olmayanlar arasinda SAQO toplam puam
bakimindan anlamli fark saptanmamistir. Avgin ve Erkog (86), 18-65 yas arasi eriskinlerde

gerceklestirdikleri ¢alismada, evli olanlarin evli olmayanlara gore anlamli diizeyde daha
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yiiksek SAO govde alt boyutu puani aldiklarini bulmuslar fakat medeni durumun SAO toplam
puan1 ve SAO ek alt boyutu puanini etkilemedigini bildirmislerdir. Ulubmnar (156), 65 yas ve
iistii kisilerde yaptig1 calismada evli olmayanlarin, evli olanlara gore anlamli derecede daha
yiiksek SAO toplam, gdvde alt boyut ve ek alt boyut puanlarma sahip olduklarini saptamstir.
Goriildugi tizere literatiirde medeni halin saglik anksiyetesine tesiri hususunda bir fikir birligi
mevcut degildir. Bizim ¢alismamizdaki evli olmayanlarm, evli olanlara gore daha yliksek
saglik anksiyetesine sahip olmalarini; hayat arkadasi eksikligi, hastalik gibi zor zamanlarda
kisiye destek saglayacak bireyin olmamasi ve yalnizlik hissiyle aciklamaktayiz.

Calismamizda ¢ocuk sahibi olmayanlarin, ¢ocuk sahibi olanlara gore anlamli diizeyde
daha yiiksek SAO toplam puanmna ve SAO gdvde alt boyutu puanma sahip olduklarin
saptadik. Cocuk sahibi olma durumunun SAO ek alt boyutuna anlamli bir etkisini tespit
etmedik. Bu bulguyu, ¢ocuk sahibi olanlarin diisiincelerini ve kaygilarini, ¢ocuklarinin hayati
ve saglig1 iizerine toplayip kendilerini geri plana atmalarina bagliyoruz. Literatiirde de ¢ocuk
sahibi olma durumunun saglik anksiyetesine tesirini irdeleyen arastirmalar mevcuttur. Canatar
(152), aile hekimligi poliklinigine bagvuran hastalarda bir aragtirma gergeklestirmis ve ¢ocuk
sahibi olanlarm, ¢ocuk sahibi olmayanlara gére anlamli diizeyde daha yiiksek SAO govde alt
boyutu puanina sahip olduklarmi tespit etmis bununla birlikte SAO toplam puani ve SAO ek
alt boyutu puaninin ¢ocuk sahibi olanlar ile ¢ocuk sahibi olmayanlar arasinda anlamli farklilik
gostermedigini saptamistir. Dogan (153), ¢alismasinda ¢ocuk sahibi olanlar ile ¢ocuk sahibi
olmayanlar arasinda SAO toplam puani1 ve SAO alt boyut puanlar1 agisindan anlaml bir fark
saptamamistir. Kayaci (157), hemsirelerde yaptig1 bir ¢alismada ¢ocuk sahibi olanlarin, ¢cocuk
sahibi olmayanlara gére anlaml diizeyde daha yiiksek SAO toplam puani aldiklarini tespit
etmistir. GOrilldigl tlizere, literatiirde ¢ocuk sahibi olma durumunun saglik anksiyetesine
tesiri hususunda farkli bulgular mevcuttur.

Calismamizda caligmayanlarin, emekli olanlara goére anlamli diizeyde daha yiiksek
SAO gdvde alt boyutu puanina sahip olduklarmni tespit ettik. Meslek gruplar1 arasinda SAO
toplam puani ile SAO ek alt boyutu puam agisindan anlamli farkliliklar saptamadik. Bu
bulgumuz, calismayanlarin emeklilere gore viicutsal semptomlara karsi daha fazla duyarh ve
endiseli olduklarin1 géstermektedir. Bunu da ¢alismayanlar ve emekliler arasinda diizenli gelir
acisindan farklilik olmasina baglamaktayiz. Kendilerine ait diizenli bir gelirleri olmadigi i¢in
caligmayanlarin, herhangi bir saglik sorunu sonucunda vuku bulabilecek ekonomik kayiplara
kars1 daha az dayanikli olabileceklerini ve bu durumun g¢alismayanlarin bedensel belirtilere

karst duyarlilik ve kaygilarinda anlamli yiikseklige sebep oldugunu diisiinmekteyiz.
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Literatiirde de meslegin saglik anksiyetesine tesirini irdeleyen pek cok c¢alisma mevcuttur.
Kayan (155), mesleklere gore saglik anksiyetesini degerlendirdigi bir arastirmasinda ev
hanimi, memur, is¢i, emekli ve diger meslek gruplart arasinda saglik anksiyetesi agisindan
anlaml fark saptamamistir. Tiklar (158), bir calismasinda bireylerin mesleklerine gore saglik
anksiyetelerini SAO kullanarak degerlendirmis; calisan, ¢alismayan ve emekli gruplari
arasinda hem SAO toplam puani hem de SAO alt boyut puanlar1 agisindan anlaml fark tespit
etmemistir. Varli (159), calismasinda emekli, c¢alisan ve ¢alismayan gruplarin saglik
anksiyetelerini 6lgmiis bunun sonucunda caligmayanlarin, emekli olanlara goére anlamli
derecede daha yliksek saglik anksiyetesine sahip olduklarini bildirmistir. Aragtirmamizdaki
bulgumuz, Varli’nin (159) bulgusu ile drtiismektedir.

Calismamizda kardiyovaskiiler hastaligi olan katilimcilarin, kardiyovaskiiler hastalig
olmayan katilimcilara gore anlamli derecede daha yiiksek SAO toplam puanina ve SAO
govde alt boyutu puanma sahip olduklarimi tespit ettik. Kardiyovaskiiler hastalik
bulundurmanin, SAO ek alt boyutu puaninda anlamli bir farka neden olmadigmni saptadik.
Bulgularimiz, kardiyovaskiiler hastaliklarin, saglik anksiyetesini tetikleyen hastaliklar
arasinda one ¢ikan kategorilerden oldugunu gostermektedir. Kardiyovaskiiler hastaliga sahip
bireylerde olabilecek carpinti ve gogiis agris1 gibi semptomlarin, bireylerin saglik
anksiyetelerini ve bedensel belirtilere duyarliliklarmi tetikledigini diisiiniiyoruz. Literatiire
bakildiginda da kardiyovaskiiler hastaliklarin saglik anksiyetesine tesirini irdeleyen pek cok
arastirma gormek miimkiindiir. Norbye ve ark.’nin (160) Norveg¢’te gergeklestirdikleri bir
caligmada, kardiyovaskiiler hastalifa sahip bireylerin, kontrol grubundaki saglikli bireylere
gore anlaml diizeyde daha yiiksek saglik anksiyetesine sahip olduklar tespit edilmistir. Sirri
ve ark.’nin (161) Italya’da gerceklestirdikleri bir calismada, kalp nakli olmus hastalarin,
kontrol grubundaki saglikli bireylere gére anlamli diizeyde daha yiiksek saglik anksiyetesine
sahip olduklar1 bulunmustur. Smeijers ve ark.’nin (162) gerceklestirdikleri bir calismada,
kardiyomiyopatisi olan bireylerin saglikli kontrol grubundakilere gore daha yiiksek saglik
kaygisi tasidiklar: saptanmistir. Bu bulgular, calismamizda saptadigimiz bulgular ile tutarlilik
gostermektedir.

Calismamizda tiroid hastaligi olanlarin, tiroid hastaligi olmayanlara goére anlamli
derecede daha yiiksek SAO gévde alt boyutu puani aldiklarmni saptadik. SAO toplam puani ve
SAO ek alt boyutu puam acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark tespit etmedik.
Literatiirde tiroid hastaliklarinin, saglik anksiyetesine tesirini irdeleyen calisma bulamadik.

Onceki ¢alismalar, daha ¢ok tiroid hastaliklarinin genel anksiyeteye ve depresyona tesirlerini
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irdelemislerdir. Brandt ve ark.’nin (163) gergeklestirdikleri bir arastirmada, hipertiroidili
hastalarin toplumun geri kalanina goére anlamli diizeyde daha ¢ok psikiyatrik hastalik nedenli
hastane yatis1 gergeklestirdikleri tespit edilmistir. Siegmann ve ark. (164) gergeklestirdikleri
meta-analizde otoimmiin tiroid hastaligi olanlarda, saglikli kisilere gore depresyon ve
anksiyete bozukluklarinin anlamli diizeyde daha sik goriildiiklerini bildirmislerdir. Ayni
zamanda hem bizim ¢alismamizda hem de literatiirdeki aragtirmalarda, saglik anksiyetesi ile
diger ruh ve sinir hastaliklarinin birliktelik gosterdikleri tespit edilmistir (165-168). Tiim
bunlar g6z Onilinde bulunduruldugunda, kronik tiroid hastaliklari, diger ruh ve sinir
hastaliklarinin goriilme sikligini arttirarak saglik anksiyetesini tetiklemis olabilir.

Calismamizda dislipidemi tanist olanlarin, dislipidemi tanis1 olmayanlara gore anlaml
derecede hem daha yiiksek SAO toplam puanma hem de daha yiiksek SAO govde alt boyutu
puani ve SAO ek alt boyutu puanma sahip olduklarin1 saptadik. Anormal lipid seviyelerinin
sekonder kronik hastaliklara neden olarak hastalarda saglik anksiyetesini tetiklemis
olabilecegini diisiinmekteyiz. Literatiirde dislipidemi ile saglik anksiyetesi arasindaki bagi
irdeleyen ¢ok az calisma mevcuttur. Bu az sayidaki ¢alismalardan biri olan Kwon ve ark.’nin
(169) calismasinda, hipokolesterolemisi olan kisilerden olusan grup ile saghkli kisilerden
olusan kontrol grubu saglik anksiyetesi agisindan mukayese edilmis ve hipokolesterolemisi
olanlarin anlamli derecede daha yiiksek saglik anksiyetesi tasidiklar1 saptanmistir.
Bitskinashvili ve Kakuridze’ nin (170) Tiflis’te gergeklestirdikleri ¢alismada, kan lipid
diizeyleri ile saglik anksiyetesi arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Freedman ve ark.’nin
(171) erkeklerde yaptiklar1 calismada, normalden yiiksek trigliserid ve total kolesterol
seviyeleri ile birlikte normalden diisiik hdl kolesterol diizeyleri, yliksek saglik anksiyetesiyle
iligkilendirilmistir. Bu ¢alismalarda elde edilen bulgular ile calismamizda ortaya koydugumuz
bulgular ortiismektedir.

Calismamizda kanser hastaligi olanlarin, kanser hastaligi olmayanlara gore anlamli
diizeyde daha yiiksek SAO gdvde alt boyutu puami aldiklarmi yani bedensel belirtilere daha
fazla duyarh ve daha kaygili olduklarmni tespit ettik. SAO toplam puani ve SAO ek alt boyutu
puani agisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptamadik. Kanser hastalarinin
bedensel belirtilere daha fazla duyarli ve daha kaygili olmalarina; metastaz riskine ve oliime
kars1 duyduklar1 korku nedeniyle viicutlarinda olusan algisal ve yapisal degisiklikleri, on
yargl ile yorumlamalari neden olmus olabilir. Literatiirde kansere sahip olan bireylerde saglik
anksiyetesini irdeleyen pek fazla calisma yoktur. Kanser hastalarinda gerceklestirilen

caligmalar; genel anksiyete, depresyon ve kanser rekiirrens endisesine odaklanmistir. Jones ve
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ark.’nin (172) yaptiklart bir ¢calismada, meme kanseri hastalar1 arasinda klinik olarak anlaml
saglik anksiyetesi prevalansi %23,4 olarak tespit edilmis ayn1 zamanda kanser evresi ile saglik
anksiyetesi arasinda pozitif yonlii korelasyon saptanmistir. Mahmoodzadeh ve Rajabi (173),
meme kanseri olan bireylerde, saglikli bireylere gore anlamli diizeyde daha yiiksek saglik
anksiyetesi saptadiklarmi bildirmislerdir. Zoltek ve ark. (174), diferansiye tiroid kanseri
hastalarinda saglik anksiyetesini irdelemisler ve klinik olarak anlamli saglik anksiyetesi
prevalansin1 %16 olarak bulmuglardir. Diferansiye tiroid kanseri hastalarinda tespit ettikleri
klinik olarak anlamli saglik anksiyetesi diizeylerinin muhtemelen genel popiilasyondan
yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Literatiirdeki bu bulgular, bizim bulgularimiz ile kismen
ortiismektedir.

Calismamizda ruh ve sinir hastalig1 olanlarin, ruh ve sinir hastali§i olmayanlara gore
hem anlaml diizeyde daha yiiksek SAO toplam puanina hem de anlaml diizeyde daha yiiksek
SAO govde alt boyutu puanina sahip olduklarm tespit ettik. Bu iki grup arasinda SAO ek alt
boyutu puant agisindan anlamli bir fark bulmadik. Bu sonug, ruh ve sinir hastaligi
bulundurmanin hem hissedilen toplam saglik anksiyetesini hem de bedensel belirtilere
duyarhilig1 ve kaygiyr arttirdigini géstermektedir. Ruh ve sinir hastali§i bulunduran bireylerin
toplumdan dislanmalar1 ve sosyal ¢evreden soyutlanip bir basina kalmalari, bireyleri kendi
viicutlarina daha fazla odaklanmaya ve sagliklar1 ile ilgili daha fazla kaygi duymaya itmis
olabilir. Ayn1 zamanda psikiyatrik hastaliklarda meydana gelebilen uyku bozukluklarinin, kilo
degisikliklerinin bedensel algilarda bozulmaya neden olup saglik anksiyetesini
tetikleyebilecegine inaniyoruz. Literatiirde mevcut olan pek c¢ok arastirma da ¢esitli ruh ve
sinir hastalig1 tanilarinin saglik anksiyetesi ile iliskisini ortaya koymustur. Scarella ve ark.’nin
(165) yaptiklart ¢alismada, saglik anksiyetesinin diger anksiyete bozukluklart ile iligkili
oldugu saptanmistir. Sakai ve ark.’nin (166) yaptiklar bir ¢alismada, hipokondriyak hastalarin
%76,5’inde kisilik bozukluklar saptanmistir. Noyes (167), ¢aligmasinda saglik anksiyetesinin
baska spesifik fobi, agorafobi ve panik bozukluk gibi anksiyete bozukluklari ile iliskili
oldugunu bildirmistir. Khani ve ark. (168), hemsirelerde gerceklestirdikleri bir ¢aligmada,
hipokondriyazis ile depresyon arasinda giiclii bir iliski bulmustur. Literatiirdeki bu bulgular,
caligmamizdaki bulgular ile tutarhidir.

Calismamizda hepatobiliyer hastaligi olanlarin, hepatobiliyer hastalifi olmayanlara
gbre hem anlamli derecede daha yiiksek SAO toplam puani1 hem de daha yiiksek SAO alt
boyut puanlar1 aldiklarim1 saptadik. Bu, hepatobiliyer hastalik sahibi olmanin saglk

anksiyetesini arttiric1 etkide bulundugunu ifade etmektedir. Hepatobiliyer hastaliklarin
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ozellikle ileri evrelerinde meydana gelebilecek viicutsal degisikliklerin hastalarin saglik
anksiyetelerini tetiklemis olabilecegine inaniyoruz. Literatiirde ise hepatobiliyer hastaliklarin
saglik anksiyetesine tesirini irdeleyen arastirma bulamadik. Hepatobiliyer hastaligi
olanlardaki ¢alismalarda, depresyon ve anksiyete gibi ruh ve sinir hastaliklar1 konu alinmistir
(175,176). Popovic ve ark.’nmn (175) Belgrad’taki bir gastroenteroloji kliniginde
gerceklestirdikleri ¢alismada, kronik hepatobiliyer hastaligi olanlarda depresyon prevalansi
%62,9, belirgin anksiyete prevalanst %13.4 olarak saptanmistir. Hasar gérmiis bir karacigerin,
kani yetersiz temizlemesi sebebiyle noropatojenik molekiillerin ve toksinlerin kanda birikmesi
bu sonucun nedeni olarak belirtilmistir. Lee ve ark.’nin (177) yaptiklar1 ¢aligmada, kronik
karaciger hastaliklar1 ile depresyon arasinda siki bir iligki tespit edilmistir. Goriildiigi tizere,
hepatobiliyer hastaliklar ile ruh ve sinir hastaliklar1 arasinda bir iligki oldugu literatiirde ortaya
konmustur. Ayn1 zamanda hem bizim c¢alismamizda hem de literatiirdeki arastirmalarda,
saglik anksiyetesi ile diger ruh ve sinir hastaliklari arasinda iligki tespit edilmistir (165-168).
Bundan dolay1, hepatobiliyer hastaliklar, diger ruh ve sinir hastaliklarm tetikleyerek saglik
anksiyetesinde artisa neden olmus olabilirler.

Calismamizda kas-iskelet sistemi hastaligina sahip olanlarin, kas-iskelet sistemi
hastaligia sahip olmayanlara gére hem anlaml diizeyde daha yiiksek SAO toplam puanina
hem de anlamli diizeyde daha yiiksek SAO gévde ve ek alt boyut puanlarina sahip olduklarin
dolayisiyla kas-iskelet hastaligina sahip olmanin bireylerde saglik anksiyetesinde artisa neden
oldugunu saptadik. Bu durumun, kas-iskelet sistemi hastaliklarinda olusabilecek agri ve
hareket kisitliliginin bireyin giinliik islerini ve aktivitelerini etkilemesi sonucunda olustugunu
diistinmekteyiz. Literatiirde de kas-iskelet sistemi hastaliklarinin saglik anksiyetesine tesirini
irdeleyen calismalar mevcuttur. Ucar ve ark.’min (178) yaptiklart ¢alismada, fibromiyalji
hastaligina sahip bireylerden olusan grup ile saglikli bireylerden olusan kontrol grubu saglik
anksiyetesi agisindan mukayese edilmis ve fibromiyalji hastalarindan olusan grubun anlamli
diizeyde daha yiiksek saglik anksiyetesine sahip oldugu saptanmstir. Ozsoy ve Okan’m (179)
gerceklestirdikleri ¢alismada; fibromiyalji, osteoartrit, lomber disk hernisi ve servikal disk
hernisi hastalarindan olusan hasta grubu, saglikli kontrol grubu ile saglik anksiyetesi
agisindan mukayese edilmis fakat SAO toplam puani ve SAO govde alt boyutu puam
acisindan gruplar arasi anlamh fark tespit edilmemistir. SAO ek alt boyutu puaninin ise
kontrol grubunda, hasta grubuna gére anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmstir. Giil
ve ark.’nin (180) gergeklestirdikleri arastirmada, miyofasiyal agr1 sendromlu hastalarin saglik

anksiyeteleri ile saglikli kontrol grubundaki kisilerin saglik anksiyeteleri mukayese edilmis ve
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hasta olan grupta anlamli seviyede daha yiiksek saglik anksiyetesi oldugu saptanmistir.
Goriildiigii  lizere bulgularimiz, literatiirdeki arastirmalarin  ¢ogunun bulgular ile
ortlismektedir.

Calismamizda kronik hastalik sayisinin saglik anksiyetesine tesirini bulmak i¢in bir
kronik hastalig1 olan katilimcilar ile birden fazla kronik hastaligi olan katilimecilarin saglik
anksiyetelerini mukayese ettik. Birden fazla kronik hastaligi olanlarin, bir tane kronik
hastalig1 olanlara gore anlamli derecede daha yiiksek SAO toplam puam ve SAO gdvde alt
boyutu puanina sahip olduklarini yani daha yiiksek saglik anksiyetesi tasidiklarini tespit ettik.
Kronik hastalik sayisindaki artisin; hastalarin hissettikleri semptom sayisinda ve siddetinde
artisa neden oldugunu bunun da kisilerin hissettikleri saglik anksiyetesinde artisa sebebiyet
verdigini diisiiniiyoruz. Literatiirde de kronik hastalik bulundurma durumunun ve
bulundurulan kronik hastalik sayisinin saglik anksiyetesine tesirini tetkik eden caligsmalar
mevcuttur. Canatar (152), calisgmasinda kronik hastaliga sahip olmanin saglik anksiyetesini
yiikselttigini bulmustur. Aktiirk Ogulluk (181), arastirmasinda kronik hastaligi olanlarin,
kronik hastaligi olmayanlara goére daha yiiksek saglik anksiyetesine sahip oldugunu
saptamistir. Yang ve ark.’nin (73) orneklemi 60 yas ve iizeri 893 katilimcidan meydana gelen
caligmalarinda, katilimcilarin sahip olduklart kronik hastalik sayis1 arttikca saglik
anksiyetelerinin de artig gosterdigi bildirilmistir. Bu g¢aligmalarin  bulgulari, bizim
bulgularimizla 6rtiismektedir.

Calismamizda, saglik kurumlarina bagvuru sayisinin saglik anksiyetesi ile iliskisini
degerlendirdik. Son bir sene igerisinde, saglik kurumlarina 2 veya daha az bagvurusu
olanlarm, 6-8 kez bagvurusu olanlar ile 9 veya daha fazla bagvurusu olanlara gére anlamli
derecede daha diisiik SAO toplam puan1 ve SAO gévde alt boyutu puanina sahip olduklarimni
tespit ettik. Ayn1 zamanda son bir sene i¢inde, saglik kurumlarina 3-5 kez basvurusu olanlarin
da 6-8 kez basvurusu olanlar ile 9 veya daha fazla bagvurusu olanlara gore anlamli derecede
daha diisiik SAO toplam puan1 ve SAO govde alt boyutu puanima sahip olduklarini saptadik.
Bu bulgular, son bir yildaki saglik kurumu bagvuru sayist besin iizerine ¢iktiginda saglik
anksiyetesinin anlamli diizeyde arttigin1 gostermektedir. Diisiincemize gore burada ¢ift yonlii
bir iligski s6z konusudur. Hastaneye sik bagvuran bir hastanin, seyrek bagvuran bir hastaya
gore hastalik sayis1 daha fazla ve hastalik siddeti daha yiiksek olabilir. Bu durumlarin saglik
anksiyetesini arttirict etkide bulunmus olabilecegine inaniyoruz. Ayni zamanda, hastanede
daha ¢ok zaman geciren kisilerin ileri evre hastalifi olan diger bireylere daha ¢ok maruz

kalmalarinin, kisilerin saghk kaygilarinda yiikselmeye neden olmus olabilecegini
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diisiiniiyoruz. Ote yandan, saglik anksiyetesi yiiksek olan bireylerin, gercek bir tibbi neden
bulunmaksizin olusan yakinmalarma care bulabilmek amaciyla saglik kurumlarma oldukca
sik bir sekilde bagvuruda bulunduklarini diisiinmekteyiz. Literatiirde de saglik anksiyetesi ve
saglik kurumlarma basvuru sayis1 arasindaki iliskiyi irdeleyen pek ¢ok calisma mevcuttur.
Canatar (152), calismasinda son 1 sene igerisinde saglik kurumlarina 9 veya daha fazla
basvurusu olan bireylerin, 2 veya daha az basvurusu olanlar ile 3-5 kez basvurusu olanlara
gore anlaml diizeyde daha yiiksek saglik anksiyetesine sahip olduklarini bildirmis ve saglik
anksiyetesi ile saglik kurumlar1 bagvuru sayis1 arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu tespit
etmistir. Bobevski ve ark.’nin (76) Avustralya’da gergeklestirdikleri bir ¢alismada, yiiksek
saglik anksiyetesine sahip olan kisilerin, saglik anksiyetesi diisiik olan kisilere gore saglik
kurumlarina basvuru sikliklarinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Literatiirdeki bu bulgular, bizim bulgularimiz ile o6rtiismektedir.

Calismamizda, kisilerin hastanede yatarak tedavi gorme durumlarinin saglik
anksiyetesine tesirini inceledik. Bu incelemede, hastane yatisi olmayanlar ile hastane yatist
olanlarm SAO puanlarin1 mukayese ettik. Aym zamanda hastane yatisiin giiniimiize
yakinliginin saglik anksiyetesine tesirini de dlgmeyi hedefledik. Calismamizda, hastanede
yatarak tedavi gérmemis olanlar ile en son hastane yatis1 5-10 yil dnce olanlarin, en son
hastane yatist 1-4 yil 6nce olanlara gore anlamli derecede daha diisiik SAO toplam puan
aldiklarini tespit ettik. Yine ¢aligmamizda, hastanede yatarak tedavi gdrmemis olanlar ile en
son 10 yildan uzun siire 6nce hastanede yatmis olanlar, en son 1-4 yi1l 6nce hastanede yatarak
tedavi gdrmiis olanlara gdre anlamli derecede daha diisiik SAO gévde alt boyutu puan aldilar.
Ek olarak en son hastane yatis1 son 1 y1l icerisinde olanlar ile 1-4 y1l icerisinde olanlar, en son
hastane yatis1 5-10 y1l dnce olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksek SAO gévde alt boyutu
puanina sahiptiler. Gruplar arasinda SAO ek alt boyutu puani agisindan anlamli fark mevcut
degildi. Buradan hastanede en son yatis zamani giiniimiize yaklastikga SAO toplam ve govde
alt boyutu puanlarinda artis oldugu yani giliniimiize daha yakin zamanda hastanede yatan
kisilerde, saglik kaygisinin ve viicutlarinda olusan belirtilere karst duyarliligin daha yiiksek
oldugu sonucuna ulasilabilir. Yine hastane yatis1 olmayanlarin, giiniimiize yakin hastane yatisi
olan bireylere gére anlamli derecede daha diisiik SAO toplam ve gdvde alt boyutu puani
aldiklar1 sOylenebilir. Hastanede yatmay1 gerektirecek ciddi bir saglik sorununa sahip olan
bireylerin, daha hafif saglik sorunu olan ve hastaneye yatmasi gerekmemis bireylere gore
daha yiiksek saglik anksiyetesine sahip olmalarini ve bedensel belirtilere karsi daha fazla

duyarlhilik gostermelerini dogal buluyoruz. Yine bu bireyler, hastanede yattiklar siirecte,
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hastaliklarinin son evresindeki bagka hastalarla ayni ortamda bulunmus ve psikolojik olarak
bu durumdan olumsuz etkilenmis olabilirler. Literatiirde de hastanede yatarak tedavi gérme
durumunun saglik anksiyetesine tesirini irdeleyen pek ¢ok arastirma mevcuttur. Canatar
(152), hastane yatis dykiisii bulunanlar ile hastane yatis dykiisii bulunmayanlar arasinda SAQ
toplam ve alt boyut puanlari agisindan anlamli fark saptamamistir. Isik (182), saglik
calisanlarinda gergeklestirdigi calismasinda hastane yatis Oykiisii olanlar ile hastane yatis
oykiisii olmayanlar arasinda SAO toplam puanlari agisindan anlamli bir fark saptamamistir.
Literatiirdeki bu calismalarin bulgulari, mevcut ¢alismamizin bulgular ile 6rtiismemektedir.
Bunun nedeni, literatiirdeki diger arastirmalarda en son yatis zamaninin karsilastirmali
analizlerde dikkate alinmamasi olabilir.

Calismamizda, katilimcilarin yakinlarinda ve/veya akrabalarinda ciddi bir hastalik
olma durumunun saglik anksiyetesine tesirini irdeledik. Ciddi bir hastalig1 olan yakini ve/veya
akrabasi olanlarin, ciddi bir hastali1 olan yakini ve/veya akrabasi olmayanlara gére anlamli
diizeyde daha yiiksek SAO toplam puani ve SAO gévde alt boyutu puanina sahip olduklarini
tespit ettik. Bunun sonucunda ciddi bir akrabasi/yakini olma durumunun; bireylerin saglik
anksiyetelerinde, viicutlarindaki belirtilere karsi duyarhiliklarinda artisa neden oldugunu
ortaya koyduk. Yakinlar1 ve/veya akrabalarinda ciddi bir hastalig1 olan kisilerin, hastaliklarin
yasam tizerindeki olumsuz etkilerine daha fazla tanik olduklarini bundan dolayr daha fazla
psikolojik strese maruz kaldiklarini diisiiniiyoruz. Ayni zamanda bu kisiler, yakinlariyla
empati yaparak kendi sagliklarinda bozulma meydana geldiginde neler yasayabileceklerini de
diistinmiis olabilirler. Tim bunlarin, saglik anksiyetesini tetiklemis olabilecegini
diisiiniiyoruz. Daha 6nceden yapilmis aragtirmalarda da bu durumun saglik anksiyetesine
tesiri irdelenmistir. Bilani ve ark.’min (183) Liibnan’da gergeklestirdikleri bir calismada,
kanser hastast ¢cocugu olan ebeveynlerde anlamli saglik anksiyetesi prevalansi %21 olarak
bildirilmistir. Alberts ve ark.’nin (184) Kanada’da 444 gen¢ eriskin arasinda
gerceklestirdikleri calismada, ebeveynleri hasta olan kisilerin, ebeveynleri saglikli olan
kisilere gore anlamli derecede daha yiiksek saglik anksiyetesi tagidiklar tespit edilmistir. Bu
bulgular, ¢calismamizda tespit ettigimiz bulgular ile tutarhdir.

Calismamizda, evde baktig1r hasta olan herhangi bir yakini olanlar ile evde baktigi
hasta olan herhangi bir yakini olmayanlar1 saglik anksiyetesi acisindan mukayese ettik. Bunun
sonucunda evde baktig1 hasta olan herhangi bir yakini olanlarin anlamli derecede daha yiiksek
SAO ek alt boyutu puanina sahip olduklarmni yani hastaliklarin olumsuz neticeleri yoniinden

daha yiiksek endiseye sahip olduklarimi tespit ettik. Evde bakim hastalarinin genellikle
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hastaliklarinin son ve en agir doneminde olan bireylerden olusmasinin, bu durumun meydana
gelmesinde rol oynadigini diistinmekteyiz. Hastaliginin son donemindeki bireylere bakim
veren kigilerin, psikolojik olarak her hastanin eninde sonunda son dénem hastaliga
yakalanacag1 yanilgisina diislip hastaliklarin sonuglari hakkinda daha olumsuz goriislere sahip
olabileceklerine inaniyoruz. Literatiirde de hasta olan kisilere bakim verenlerin saglik
anksiyetelerine odaklanan pek ¢ok aragtirma vardir. Kabakas (185), kanser hastalarina bakim
veren bireyler ile kontrol grubunu saglik anksiyetesi agisindan mukayese etmis ve kanser
hastalarina bakim veren bireylerin, kontrol grubundan anlamli derecede daha yiiksek SAO
toplam puani ve SAO alt boyut puanlari aldiklarii yani daha yiiksek saglik anksiyetesine
sahip olduklarmi bulmustur. Kayan (155), palyatif hastalara bakim verenlerde yaptigi
caligmada, bakim veren yiikiiniin saglik anksiyetesi ile pozitif korelasyon gosterdigini
saptamistir. Barghbani ve ark.’nin (186) gerceklestirdikleri calismada, bakicilarda bakim
veren yikil arttikca saglik anksiyetesinin artig gosterdigi bildirilmistir. Bu arastirmalar bizim
sonuglarimizla kismen tutarhidir. Biz evde bakim verdigi hastasi olanlar ile olmayanlar
arasinda sadece SAQ ek alt boyutu puaninda anlamli fark saptadik. SAQO toplam ve govde alt
boyut puanlar1 agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulmadik.

Calismamizdaki katilimcilarin SF-12 Yasam Kalitesi Olcegi alt boyutlarmdan aldiklari
puanlart inceledigimizde, FBO puani ortalamasimin 45,31+9,97 oldugunu ve MBO puani
ortalamasmin 46,53+11,11 oldugunu tespit ettik. Oztiirk (187), 65 yas ve iistii bireylerde
gerceklestirdigi calismasinda, FBO puani ortalamasini  34,21+£25,12 ve MBO puam
ortalamasini 41,81+17,87 olarak saptamistir. Bu ortalamalar, calismamizda tespit ettigimiz
puan ortalamalarina gore diisiiktiir. Bu sonucu arastirmalar arasindaki orneklem farkina
baglhyoruz. Oztiirk (187), ikinci basamak saglik hizmetine basvuran yashi hastalarda
caligmasini gerceklestirmistir. Bu hastalarin sahip olduklar1 hastaliklarin siddetleri, yasliliga
bagl kirillganliklar1 ve yaglilik nedenli fiziksel fonksiyon kayiplari ¢alismamizdaki 6rnekleme
gore daha fazla olacagindan ortalamalar arasinda farkliliklar olustugunu disiiniiyoruz.
Akgilek (141), {iniversite 6grencilerinde yapti§1 arastirmasinda, FBO puani ortalamasini
50,45+7,46 ve MBO puani ortalamasimi 40,31£11,08 olarak saptamistir. Akgilek’in (141)
calismasinda FBO puani bizim c¢alismamza gore yiiksektir. Bu farklihgi, c¢alismayi
uyguladigi orneklemin bizim c¢alismamizdaki Ornekleme gore oldukca gen¢ olmasina
baglamaktayiz. Bizim calismamizda da geng bireyler, yash bireylere goére yiiksek FBO
puanlarina sahiptir. Ayni zamanda bizim ¢alismamizdaki en az bir kronik hastaliga sahip olma

sartinin, Akgilek’in (141) arastirmasinda bulunmamasinin bizim ¢alismamiza gore nispeten
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daha yiiksek FBO puanlarina ulasilmasina neden oldugunu diisiinmekteyiz. Akgilek’in (141)
aragtirmasinda elde ettigi MBO puani bizim arastirmamiza gére daha diisiiktiir. Bunun
nedeninin, aragtirmamizda her egitim diizeyinde katilimci olmasina ragmen Akgilek’in (141)
caligmasinda sadece iiniversite Ogrencilerinin bulunmasi olduguna inaniyoruz. Biz de
calismamizda egitim seviyesi yiiksek oldugunda MBO puanimin diistiigiinii tespit ettik.

Calismamizda, 65 yas ve istii yas grubundaki katilimcilarin; 35-49 yas grubundakilere
ve 18-34 yas grubundakilere gdre anlamli derecede daha diisiikk FBO puanina yani daha diisiik
fiziksel yasam kalitesine sahip olduklarini tespit ettik. Ayrica 50-64 yas grubundaki bireylerin
de 18-34 yas grubundakilere gore anlamli derecede daha diisiik FBO puam aldiklarini yani
daha diisiik fiziksel yasam kalitesine sahip olduklarini ortaya ¢ikardik. Bu bulgularimiz, yasgh
gruplarin geng¢ gruplara gore daha diisiik fiziksel yasam kalitesine sahip olduklarini
gostermektedir. Buna, yaslandikca siklig1 artan ve viicudun fiziksel yapisini etkileyen kronik
hastaliklarin neden oldugunu diisiiniiyoruz. Literatiirde yasin fiziksel yasam kalitesine
tesirlerini irdeleyen c¢alismalar bulunmaktadir. Attal ve ark.’nin (188) ndropatik agrili
hastalarda SF-12 kullanarak yaptiklar1 bir aragtirmada, 35 yas alti katilimcilarin; 35-49 yas,
50-64 yas, 65 yas ve iistii katilimcilara gore anlamli diizeyde daha yiiksek fiziksel yasam
kalitesine sahip olduklari bulunmustur. Alonso ve ark.’nin (189) yaptiklar1 ¢calismada 18-34
yas aralifindaki katilimcilarin, 65 yas ve tizerindeki katilimcilara gore daha yiiksek fiziksel
yasam kalitesine sahip olduklar1 bildirilmistir. Bu bulgular da c¢alismamizda tespit
ettiklerimizi desteklemektedir. Arastirmamizda, 18-34 yas grubundaki katilimcilarin, 50-64
yas grubundaki katilimcilar ile 65 yas ve iistii katilimcilara goére anlamli diizeyde daha diistik
MBO puani aldiklarmni yani daha diisiik mental yasam kalitesine sahip olduklarini saptadik.
Uzun siiredir hayatta olmalarina bagl olarak yasamlarindaki arzularia ve hedeflerine ulagsmis
olmalari ile giinliik yasamdaki diizenlerini kurmus olmalar1; yaslilarin, hayata yeni atilmis ve
belirsizlikler i¢inde yasayan geng bireylere gore daha yiiksek mental yasam kalitesine sahip
olmalarina katkida bulunmus olabilir. Literatiirde de yasin mental yasam kalitesine tesirini
irdeleyen calismalar mevcuttur. Attal ve ark.’nin (188) yaptiklari ¢aligmada, 35 yas alt1
katilimcilarin, 50-64 yas ve 65 yas ve listii gruba gore daha diisilk mental yasam kalitesine
sahip olduklar1 saptanmistir. Alonso ve ark.’nin (189) yaptiklar1 arastirmanin 6rnekleminde
yas arttikca mental yasam kalitesinin arttig1 tespit edilmistir. Literatiirde yer bulan bu veriler,
calismamizdaki bulgularla ortiismektedir.

Calismamizda cinsiyetin yasam kalitesine tesirini tetkik ettik. incelemelerimizde, FBO

puani agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark saptamazken kadinlarin erkeklere gore
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anlamli seviyede daha diisik MBO puanina sahip olduklarmi bulduk. Bu bulgu, bizlere
kadinlarin erkeklere gore anlamli diizeyde daha diisiik mental yasam kalitesine sahip
olduklarin1 gostermektedir. Maruz kaldiklar1 toplumsal ve ailesel baskilar, kadinlarin mental
yasam kalitelerinin erkeklere gore diisiik olmasina sebep olmus olabilir. Literatiirde de
cinsiyetin yasam kalitesine tesirini irdeleyen pek ¢ok arastirma vardir. Bu arastirmalarin
sonuclart ¢esitlilik gostermektedir. Seving (190), arastirmasinda kadin ve erkek cinsiyet
arasinda FBO ve MBO puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir fark
saptamamigstir. Canatar (152), poliklinige basvuran hastalarda gerceklestirdigi arastirmada,
kadin hastalarin erkek hastalara gére anlamli derecede daha diisiik FBO puam aldiklarini
tespit etmis ve MBO puani agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark saptamamustir.
Akgilek (141), tiniversite 6grencilerinde gergeklestirdigi arastirmada, cinsiyeti kadin olanlarin
erkek olanlara gore anlamli seviyede daha diisik MBO puani aldiklarini tespit etmis ve
cinsiyetler arasinda FBO puani bakimindan anlamli fark saptamadigini  bildirmistir.
Calismamizdaki bulgular, Akgilek’in (141) ¢alismasinda elde ettigi bulgular ile uyumludur.
Cinsiyetin yagam kalitesine tesiri hakkinda literatiirde fikir birligi mevcut degildir.
Calismamizda, medeni durumun yasam kalitesine tesirini irdeledik. Evli olmayanlarin,
evli olanlara gore anlamli derecede daha yiiksek FBO puani aldiklarimi tespit ettik. Evli
olanlarin ise evli olmayanlara gore anlamli derecede daha yiikksek MBO puanma sahip
olduklarimi saptadik. Evli olmayan grubun, evli olan gruba gore nispeten daha geng
bireylerden olusmus olabilecegini ve bunun da fiziksel yasam kalitesinde yani FBO puaninda
farklilasmaya neden olmus oldugunu diisiiniiyoruz. Evli olanlarin, evli olmayanlara gore
nispeten daha yash bireylerden olusmasi da evli olanlarin daha yiiksek MBO puanma sahip
olmalarina neden olmus olabilir. Nitekim ¢alismamizdaki yagh bireyler, geng bireylere gore
daha diisiik FBO puanina ve daha yiiksek MBO puanmna sahiptirler. Ayn1 zamanda hayat
arkadasinin olmamasi, yalmzlik duygusu, hayatta karsilasilan zorluklarla tek basina miicadele
edilmesi gibi durumlar da evli olmayanlarin, evli olanlara gore anlamli derecede daha diisiik
MBO puanina sahip olmalarina neden olmus olabilir. Literatiirde de medeni durumun yasam
kalitesine tesirini irdeleyen arastirmalar mevcuttur. Kiran (191), ¢alismasinda evli olanlarin,
evli olmayanlara gore anlamli derecede daha yiiksek MBO puanina sahip olduklarini tespit
etmis fakat iki grup arasinda FBO puani agisindan anlamli bir fark saptamamustir. Cevhertas
(192) ise ¢alismasinda, evli olanlar ile evli olmayanlar arasinda hem FBO hem de MBO
puanlar1 agisindan anlamli bir fark saptamamistir. Goriildiigii {lizere, literatiirde medeni

durumun yasam kalitesine tesiri hususunda fikir birligi yoktur.
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Calismamizda ¢ocuk sahibi olan bireylerin, ¢ocuk sahibi olmayan bireylere gore
anlamli seviyede daha diisik FBO puam ile daha yiiksek MBO puani aldiklarmi ortaya
koyduk. Cocuk sahibi olan bireylerin fiziksel yasam kalitelerindeki distikliik, 6zellikle
bebeklik ve oyun ¢agi donemlerindeki ¢ocuklara sahip ebeveynlerin ¢ocuklar ile ilgilenirken
stirekli fiziksel olarak hareketli bulunmalar1 sonucunda olusan yorgunluk nedenli olabilir.
Cocuk sahibi olanlarin mental yagam kalitelerindeki yiikseklik ise ilerleyen yaslarda baglarina
gelebilecek saglik sorunlar1 basta olmak iizere pek ¢ok yasam zorluklarina karsi yeni bir aile
tiyesi destegine sahip olunmasi sonucunda olusmus olabilir. Literatiirde de ¢ocuk sahibi olma
durumunun yasam kalitesine etkisini tetkik eden calismalarin mevcudiyeti goriilmektedir.
Canatar (152), arastirmasinda katilimcilara ¢ocuk sahibi olup olmadiklarini sormus ve ¢ocuk
sahibi olmayanlarin, ¢cocuk sahibi olanlara goére anlamli diizeyde daha yiiksek FBO puanina
sahip olduklarin1 bildirmistir. MBO puanlar1 agisindan bu iki grup arasinda anlamli farklilik
tespit etmemistir. Bu bulgular, ¢aligmamizda ortaya ¢ikardigimiz bulgular ile kismen
uyusmaktadir. Cevhertas (192), 6rneklemi saglik ¢alisanlarindan olusan arastirmasinda, ¢ocuk
sahibi olma durumunun yasam kalitesine istatistiksel anlamlilik seviyesinde bir etkisinin
olmadigini tespit etmistir. Goriildiigii lizere, ¢ocuk sahibi olma durumunun yasam kalitesine
tesiri agisindan literatiirdeki arastirmalarda fikir birligi mevcudiyeti yoktur.

Calismamizda ayni evde yasayan kisi sayisinin yasam kalitesine tesirini sorguladik.
Bunun sonucunda tek basina yasayanlarin, 2-4 kisilik hanelerde yasayanlara gore anlamh
seviyede daha diisik MBO puani aldiklarini tespit ettik. FBO puam acisindan gruplar arasi
anlaml fark saptamadik. Bu sonuclar evde tek basmma yasayanlarin, 2-4 kisilik hanede
yasayanlara gore daha diisiik mental yasam kalitesine sahip olduklarint gostermektedir. Bu
sonucun, evde tek basina yasamanin olusturdugu yalmizlik hissinin getirdigi psikolojik yiik
nedeniyle ortaya c¢iktigim1 diisiinmekteyiz. Goggeldi ve ark.’nin (193) hipertansiyon
hastalarinda yasam kalitesine etki eden faktorleri irdeledikleri aragstirmada, tek basina yasayan
hastalarin, 2-4 kisilik hanelerde yasayanlara gore anlamli derecede daha diisiik fiziksel ve
mental yasam kalitesi puanlarina sahip olduklar1 tespit edilmistir. Kranciukaite ve ark.’nin
(194) Litvanya’da gerceklestirdikleri ¢alismada, yalniz yasayan bireylerin, yalniz yagamayan
bireylere gore anlamli diizeyde daha diisiik fiziksel ve mental yasam kalitesine sahip olduklar1
bildirilmigtir. Lim ve Kua’nin (195) yaptiklar1 ¢aligmada, yalniz yasamak ile mental yasam
kalitesindeki diistikliik iligkili olarak saptanmistir. Gog¢geldi ve ark. (193) ile Kranciukaite ve
ark.’nin (194) ¢alismalarindaki bu tespitler, ¢alismamizdan elde ettigimiz veriler ile kismen

ortiismekte iken Lim ve Kua’nin (195) calismasindaki tespitler, ¢alismamizdaki verilerle tam
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ortiismektedir. Goriildiigli iizere, tek basina yasamanin mental yasam kalitesi lizerindeki
olumsuz tesiri hususunda literatiirde fikir birligi mevcuttur. Ayni1 evde yasayan kisi
sayisindaki degisikliklerin fiziksel yasam kalitesine tesiri hususunda ise literatiirde fikir birligi
mevcudiyeti yoktur.

Calismamizda, meslegin yasam kalitesine tesirini irdeledik. Bunun sonucunda
memurlarin ve kendi isinin sahibi olan diger meslek kategorisindekilerin; emekliler ve
calismayanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksek FBO puanma dolayisiyla daha yiiksek
fiziksel yasam kalitesine sahip olduklarini tespit ettik. Ayn1 zamanda emeklilerin; memur ve
caligmayanlara gore anlamli derecede daha yiiksek MBO puanmi aldiklarini ve isgilerin,
memurlara gére anlamli derecede daha yiiksek MBO puani aldiklarmi dolayisiyla daha
ylksek mental yagam kalitesine sahip olduklari saptadik. Biitiin bu sonuglara; emeklilerin
genelde yash bireylerden olugsmasi, kisilerin aslinda fiziki rahatsizliklarindan dolayr emekli
olmus veya calisamaz hale gelmis olmalari, is¢ilerin genelde memurlara gére daha diistik
egitim seviyelerine sahip olmalari neden olmus olabilir. Literatiirde de meslek durumunun
yasam kalitesine tesirini irdeleyen c¢alismalar mevcuttur. Kiran (191), calismasinda
memurlarin ve serbest meslek sahibi bireylerin, emeklilere gore anlamli derecede daha yiiksek
FBO puani aldiklarin1 saptanmustir. Aym1 zamanda emeklilerin, memurlara gore anlamli
diizeyle daha yiiksek MBO puanina sahip olduklarini bildirmistir. Bu veriler calismamizdaki
bulgular ile tutarhidir. Avcil ve ark.’nin (196) yiiriittiikleri arastirmada, emeklilerin; memur ve
is¢i kategorileri de dahil olmak {izere diger tiim meslek kategorilerine gore anlamli diizeyde
daha diisiik FBO puani aldiklar1 saptanmistir. MBO puani agisindan ise meslekler arasinda
anlamli fark bulunmamistir. Bu bulgular, calismamizdaki bulgularla kismen tutarlilik
gostermektedir.

Calismamizda, egitim diizeyi okuryazar ve alti olan katilimcilarimizin, lisansiistii
egitim diizeyine sahip katilimcilara gore anlaml diizeyde daha diisiik FBO puanma sahip
olduklarin1 ve egitim seviyesi ilkokul diizeyinde olanlarin; lise, lisans ve lisansiistii egitim
seviyelerine sahip olanlara gére anlamh diizeyde daha diisik FBO puanmi aldiklarini tespit
ettik. Bu bulgularimiz, nispeten yiiksek egitim seviyeleri olan katilimcilarin, diisiik egitim
seviyesine sahip katilimcilara gore daha yiiksek fiziksel yasam kalitesine sahip olduklarinm
gostermektedir. Bu farka, diisiik egitim seviyesindeki katilimcilarin, tahsil sahibi olduklart bir
alan olmadigindan daha ¢ok beden kullanimi gerektiren islerde calismak zorunda olmalarinin
neden olabilecegini diisiiniiyoruz. Aynm1 zamanda farkli egitim diizeylerini MBO puam

acisindan irdeledigimizde, lisansiistii egitim seviyesine sahip katilimcilarin; ilkokul, ortaokul,
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lise ve lisans egitim seviyeleri gibi nispeten daha diisiik egitim seviyesindeki katilimcilara
gore daha diisiik MBO puam aldiklarini saptadik. Bu da bize yiiksek egitim seviyesinin, diisiik
mental yasam kalitesine neden olabilecegini diisiindiirdii. Yiiksek egitim seviyesine sahip
olanlarin, diisiik egitim seviyesine sahip olanlara gére daha karmasik, daha fazla sorumluluk
iceren ve daha fazla diisiince giicii gerektiren islerde ¢alismalarinin bu farka neden olmus
olabilecegini diisiiniiyoruz. Literatiirde de egitim durumunun yasam kalitesine tesirini
irdeleyen ¢alismalar mevcuttur. Canatar (152), egitim seviyelerinin yasam kalitesine tesirini
degerlendirmis ve okuryazar olmayan kisilerin; ilkokul, lise, lisans, yiiksek lisans egitim
seviyelerindekilere gore daha diisiik FBO puanina sahip olduklarini tespit etmistir. Bunun
yani sira ilkokul ve ortaokul egitim seviyesine sahip bireylerin, daha iist egitim seviyesindeki
katilimcilara gére anlamli derecede daha diisiik FBO puani aldiklarini bildirmistir. MBO
puani agisindan egitim seviyesi gruplar1 arasinda anlamli fark saptamamistir. Bu bulgular,
bizim elde ettigimiz verilerle kismen tutarlidir. La Torre ve ark.’nin (197) yaptiklar
caligmada, egitim seviyesi ile mental yasam kalitesi arasinda negatif bir iliski oldugu ve
yuksek egitim seviyesinin diisiik fiziksel yasam kalitesinin belirleyicisi oldugu saptanmaistir.
Oh ve ark.’nin (198) gerceklestirdikleri arastirmada, diisiik egitim seviyesi ile diisiik fiziksel
yasam kalitesi iligkilendirilmistir. Lopes ve ark. (199) ise arastirmalarinda egitim seviyesini
iki kategoriye ayirmislar ve nispeten daha diisiik egitim seviyesine sahip grubun FBO ve
MBO puanlarmin diger gruba gore anlamli miktarda daha diisiik oldugunu saptamuslardir.
Goriildigii lizere, egitim dlizeylerinin yasam kalitesine tesiri hususunda literatiirde fikir birligi
mevcut degildir.

Calismamizda gelir durumunun yasam kalitesine tesirini irdeledik. Bunun sonucunda
geliri giderinden fazla olanlarin, geliri giderinden az olanlara goére anlamli diizeyde daha
yiiksek FBO puanina sahip olduklarini tespit ettik. MBO puani agisindan ise gruplar arasi
anlaml bir fark saptamadik. Bu, geliri giderinden fazla olanlarin, geliri giderinden az olanlara
gore daha yiiksek fiziksel yasam kalitesine sahip olduklarini gostermektedir. Diisiincemize
gore geliri giderinden fazla olan kisilerin; maddi gii¢lerinden dolay1 saglik hizmetlerine daha
kolay erigebilmeleri, daha iyi beslenme ve fiziksel aktivite olanaklarina sahip olmalar1 bu
farka neden olmus olabilir. Literatiirde de gelir durumunun yagam kalitesine tesirini irdeleyen
caligmalar mevcuttur. Kiran (191), 6rneklemi erigkin bireylerden olusan arastirmasinda, geliri
giderinden fazla olanlarm, geliri giderine esit veya geliri giderinden az olanlara gore anlamli
diizeyde daha yiiksek FBO puam aldiklarmi ayni1 zamanda geliri giderinden fazla olanlarin

MBO puanlarinin da geliri giderine esit olanlardan anlamli seviyede fazla oldugunu
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bildirmistir. Bu veriler, ¢calismamizdaki veriler ile kismen ortiismektedir. Ellis ve ark.’nin
(200) inme hastalarinda gerceklestirdikleri arastirmada, diisiik gelir diizeyine sahip bireylerin,
yiiksek gelir diizeyine sahip bireylere gére anlamli diizeyde daha diisiik FBO puani aldiklar:
yani daha diisiik fiziksel yasam kalitesine sahip olduklar1 saptanmustir. Gelir diizeyinin MBO
puanina anlamli bir tesirde bulunmadigi bildirilmistir. Bu bulgular, ¢alismamizda elde
ettigimiz bulgularla rtiismektedir.

Calismamizda hipertansiyon hastaligi olanlarin, hipertansiyon hastaligi olmayanlara
gore anlaml1 derecede daha diisiik FBO puami ve anlamli derecede daha yiiksek MBO puani
aldiklarin1 saptadik. Hipertansiyon hastalarindaki semptomlar ve hipertansiyon tedavisinde
kullanilan ilaglarin yan etkileri, hastalarin diisiik FBO puani elde etmesine neden olmus
olabilir. Hipertansiyon hastalarmin, hipertansiyonu olmayan diger katilimcilara gore daha
yiiksek MBO puanlarina sahip olmalarina, ¢alismamizdaki her katilimcimnin en az bir tane
kronik hastalik bulundurmasi ve hipertansiyonun toplum igerisindeki yayginhiginin fazla
olmasi sebebiyle hastalarin hipertansiyonu ciddi bir hastalik olarak algilamamalar1 neden
olmus olabilir. Calismamizda, hipertansiyonu olmayanlar da baska bir ya da birden fazla
kronik hastalifa sahiptir. Arastirmamizdaki bulgu, hipertansiyonun mental yasam kalitesini
arttirdig1 seklinde degil de hipertansiyonun mental yasam kalitesine olan negatif etkisinin
calismamizda bulunan diger kronik hastaliklara gére daha az oldugu seklinde yorumlanabilir.
Literatiirde de hipertansiyon hastalarinda yasam kalitesini irdeleyen pek cok c¢alisma
mevcuttur. Riley ve ark.’nin (201) ABD’de gerceklestirdikleri bir ¢alismada, hipertansiyonu
olan hasta grubu ile hipertansiyonu olmayan hasta grubu yasam kalitesi agisindan mukayese
edilmis ve hipertansiyonu olanlarin, hipertansiyonu olmayanlara gore anlamli derecede daha
diisiik FBO ve MBO puanlar1 aldiklar1 dolayisiyla daha diisiik fiziksel ve mental yasam
kalitesine sahip olduklar1 tespit edilmistir. Wang ve ark.’nin (202) Sangay’da yaptiklari
toplum temelli ¢alismada, hipertansiyonu olan grup ile hipertansiyonu olmayan grup yasam
kalitesi agisindan kiyaslanmis ve hipertansiyonu olanlarm, hipertansiyonu olmayanlara gore
anlamli seviyede daha diisik FBO puani aldiklari dolayisiyla daha diisiik fiziksel yasam
kalitesine sahip olduklar1 saptanmistir. MBO puaninda ise iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamaistir. Carvalho ve ark.’nin (203) ger¢eklestirdikleri ¢alismada, hipertansiyonu olan
grup ile saglikli kontrol grubu yasam kalitesi acisindan kiyaslanmis ve hipertansiyonu
olanlarin, saglikli kontrol grubundakilere gére anlamli diizeyde daha diisik FBO ve MBO
puanlar1 aldiklar1 yani daha diisiik fiziksel ve mental yagam kalitesine sahip olduklar1 tespit

edilmistir. Bu ¢alismalardaki bulgular, bizim ¢alismamizdaki fiziksel yasam kalitesi bulgular1

85



ile paralellik gostermektedir. Hipertansiyonun mental yagam kalitesine tesiri hususunda ise
literatiirde fikir birligi mevcut degildir.

Calismamizda, diyabet hastalig1 olanlarin, diyabet hastalig1 olmayanlara gére anlamli
diizeyde daha diisik FBO puanina sahip olduklarim saptadik. Bu iki grup arasinda MBO
puani agisindan anlamli fark tespit etmedik. Diyabet hastalarindaki fiziksel yasam kalitesi
diistikliigline; diyabete ikincil olarak ortaya g¢ikan komplikasyonlarm, diyabetin fiziksel
aktivitelere katilimi engelleyici etkisinin ve diyabet tedavisinde kullanilan ilaglarin yan
etkilerinin neden olduguna inaniyoruz. Literatiirde de diyabet hastaliinin yasam kalitesine
tesiri ¢esitli arastirmalarda irdelenmistir. Keles ve ark.’nin (204) yaptiklar1 ¢aligmada, diyabet
hastalign bulundurmanin, diisiik FBO puam ile istatistiksel olarak anlamli bir birliktelik
gosterdigi fakat MBO puam ile anlamli bir birliktelik gdstermedigi saptanmustir. Schunk ve
ark.’nin (205) yaptiklar1 arastirmada, diyabet hastaliginin FBO puaninda diisiikliik ile anlamli
bir iliski icinde oldugu tespit edilmis fakat MBO puani ile diyabet hastalig1 arasinda anlamli
bir iliskiye ulasilmamistir. Bu calismalardaki bulgular, bizim ¢alismamizdan elde ettigimiz
bulgular ile tutarlilik géstermektedir.

Calismamizda tiroid hastaligi olanlar ile tiroid hastaligi olmayanlar arasinda yasam
kalitesini mukayese ettik. Bunun sonucunda tiroid hastalig1 olanlarda, MBO puaninin anlaml
derecede daha diisiik oldugunu saptadik. FBO puani agisindan iki grup arasinda anlamli bir
fark bulmadik. Tiroid hormonlarinin diizensizligine bagli olarak tiroid hastaliklarinin;
halsizlik, konsantrasyon bozuklugu, unutkanlik, sinirlilik ve uyku bozukluklarmma neden
olabilecegi literatiirde bildirilmistir (206,207). Tiroid hastaliklarinda goriilebilen bu
semptomlarin, bireylerin mental yasam Kkalitelerindeki disiikliige neden olmus
olabileceklerini diisiiniiyoruz. Literatiirde de tiroid hastaliklarinin yagam kalitesine tesirlerini
irdeleyen arastirmalar mevcuttur. Romero-Gomez ve ark.’nin (208) yaptiklar1 bir ¢calismada,
hipotiroidi hastalig1 olan bir grup ile saglikli kontrol grubu yasam kalitesi agisindan mukayese
edilmis ve hipotiroidi hastalig1 olanlarda hem FBO hem de MBO puanlar1 anlamli derecede
daha diisiik saptanmistir. Giilseren ve ark. (209), tiroid disfonksiyonlu hastalar ile saglikli
kontrol grubunu yasam kalitesi agisindan mukayese etmeleri sonucunda sagliklt kontrol
grubunun anlamli diizeyde daha yiiksek FBO ve MBO puanlarina sahip oldugu sonucuna
ulagsmiglardir. Literatiirdeki bu bulgular, bizim bulgularimiz ile kismen tutarlilik
gostermektedir.

Calismamizda kardiyovaskiiler hastaligi olanlarin, kardiyovaskiiler hastalig

olmayanlara gore anlamli derecede daha diisiik FBO puanina sahip olduklarini saptadik. MBO
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puani agisindan ise iki grup arasinda anlamli farklilik olmadigini tespit ettik. Kardiyovaskiiler
hastaliklarin; nefes darligi, halsizlik, yorgunluk ve ayak bileklerinde sisme gibi semptom ve
bulgulara neden olabilecekleri literatiirde bildirilmistir (210). Kardiyovaskiiler hastaligi olan
bireylerde olusabilecek bu semptomlarin, bireylerin fiziksel aktivitelerini sinirlandirip fiziksel
yasam kalitelerindeki diisiise yol acabileceklerini diisliniiyoruz. Literatirde de
kardiyovaskiiler hastaliklarin yasam kalitesine tesirini irdeleyen pek ¢ok ¢alisma mevcuttur.
Ellis ve ark.’nin (200) inme gecirmis hastalarda yaptiklar1 arastirmada, kardiyovaskiiler
hastalik sahibi olma durumunun FBO puaninda anlamli derecede diismeye neden oldugu
tespit edilmis fakat kardiyovaskiiler hastalik sahibi olma durumunun MBO puanimna anlamli
diizeyde bir tesiri saptanmamistir. Rometsch ve ark.’nin (211) yaptiklar1 ¢alismada, konjenital
kalp hastaligi olan hastalar ile saglikli kontrol grubu yasam kalitesi acisindan mukayese
edilmis ve bunun sonucunda konjenital kalp hastalig1 olan hastalarin anlamli seviyede daha
diisiik FBO puanina yani daha diisiik fiziksel yasam kalitesine sahip olduklar tespit edilmis
fakat MBO puam agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmanustir. Literatiirdeki bu
bulgular, calismamizdaki bulgular ile uyumludur.

Calismamizda dislipidemisi olanlar ile dislipidemisi olmayanlar1 yasam kalitesi
acisindan mukayese ettik ve dislipidemisi olanlarm anlamli derecede daha diisiik FBO
puanmna dolayisiyla daha diisiik fiziksel yasam kalitesine sahip olduklarm tespit ettik. MBO
puani acisindan iki grup arasinda anlamli fark saptamadik. Dislipidemi hastalarinin daha
diisiik fiziksel yasam kalitesine sahip olmalarina; dislipideminin neden olabilecegi ikincil
hastaliklarin, dislipidemi tedavisinde kullanilan ilaglarin yan etkilerinin sebebiyet vermis
olabilecegini diisiiniiyoruz. Literatiirde de dislipideminin yasam kalitesine tesirini irdeleyen
caligmalar mevcuttur. Farhat ve ark.’nin (212) yaptiklar1 ¢alismada, dislipidemisi olan grup ile
dislipidemisi olmayan grup karsilastirilmis ve dislipidemisi olanlarin anlamli derecede daha
diisik FBO ve MBO puanlarina sahip olduklar1 bulunmustur. Mata ve ark.’nin (213)
gerceklestirdikleri arastirmada, familyal hiperkolesterolemi hastalari ile saglikli kontrol grubu
yasam kalitesi agisindan mukayese edilmis ve bunun sonucunda familyal hiperkolesterolemili
hastalarda anlamli derecede daha diisiik FBO puanmi dolayisiyla daha diisiik fiziksel yasam
kalitesi saptanmus ve iki grup arasinda MBO puam agisindan anlamli fark bulunmamistir. Bu
caligmalarda elde edilen bulgular, bizim c¢alismamizdaki bulgular ile biiyiik Olclide
ortiismektedir.

Calismamizda kanser hastalig1 olan grup ile kanser hastaligi olmayan grubu yasam

kalitesi agisindan mukayese ettik. Bunun sonucunda kanser hastalifi olanlarin anlamli
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derecede daha diisiik FBO puanina yani daha diisiik fiziksel yasam kalitesine sahip olduklarini
saptadik. MBO puani agisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik tespit etmedik. Kanser
hastalarindaki diisiik fiziksel yasam kalitesi seviyelerine; kanser hastaligi kaynakli birincil
semptomlarin, kanser tedavisinde kullanilan kemoterapi ve radyoterapi gibi tedavilerin yan
etkilerinin ve tedavi amacgli yapilan cerrahi girisimlerin neden oldugunu diisiinmekteyiz.
Literatiirde de kanserin yagam kalitesine tesirini irdeleyen pek ¢ok ¢alisma mevcuttur. Kent ve
ark.’nin (214) gerceklestirdikleri calismada, farkli tip kanser tiirleri bulunduran hastalar ile
kanser hastaligi olmayan kisiler yasam kalitesi agisindan mukayese edilmis ve pankreas
kanseri, multipl myelom, iist gastrointestinal sistem kanseri hastalarinin hem FBO hem de
MBO puanlarinin kanser hastalifi olmayan gruba gére anlamli diizeyde daha diisiik oldugu
bildirilmistir. Yine ayni ¢alismadaki kronik 16semi, non-hodgkin lenfoma, over, girtlak, agiz,
bobrek, rahim ve mesane kanseri hastalarinda ise FBO puam kanser hastalig1 olmayan kisilere
gore daha diisiik tespit edilmis fakat MBO puani agisindan bu kanser gruplari ile kanser
hastalig1r olmayan kisiler arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Harju ve ark.’nin (215)
yaptiklar1 ¢alismada, kanser Oykiisii bulunan grup ile saglikli kontrol grubu yasam kalitesi
acisindan mukayese edilmis ve kanser dykiisii bulunduran kisilerin anlamli derecede daha
diisiik FBO puani aldiklar1 belirlenmis ancak iki grup arasinda MBO puani agisindan anlamli
farklilik saptanmamustir. Literatiirdeki bu bulgular, ¢alismamizda elde ettigimiz bulgular ile
biiyiik 6l¢iide benzerlik gostermektedir.

Calismamizda solunum sistemi hastali§i olanlar ile solunum sistemi hastalig
olmayanlar1 yagam kalitesi acgisindan mukayese ettik. Bunun sonucunda, solunum sistemi
hastalig1 olanlarm anlaml diizeyde daha diisiik MBO puani aldiklarini dolayisiyla daha diisiik
mental yasam Kalitesine sahip olduklarini tespit ettik. FBO puami acisindan gruplar arasi
anlamlh fark saptamadik. Solunum sistemi hastaliklarinda ortaya c¢ikabilecek semptomlarin
sebep olduklar1 sosyal izolasyon ve stresin mental yasam kalitesindeki distikliigiin nedenleri
olduklarimi diistinmekteyiz. Literatiirde de solunum sistemi hastaliklarinin yasam kalitesine
tesirini irdeleyen arastirmalar mevcuttur. Xiang ve ark.’nin (142) calismasinda, KOAH
olanlar ile KOAH olmayanlar yasam kalitesi agisindan mukayese edilmis ve KOAH olanlarin
anlamli derecede daha diisiik FBO puami aldiklar1 saptanmis fakat MBO puani agisindan
gruplar aras1 anlamli fark bulunmamistir. Cappa ve ark. (216) cesitli kronik solunum sistemi
hastaliklarina sahip bireyleri, saglikli kontrol grubuyla yasam kalitesi acisindan SF-36
kullanarak karsilastirmislar ve bunun sonucunda aktif astim, kronik bronsit ve KOAH

hastalarmin saglikli kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha diisik FBO ve MBO
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puanlarina sahip olduklarini saptamiglardir. Non-alerjik rinit, allerjik rinit ve eski astim
hastalarinin yasam kalitesi puanlar1 ile saglikli kontrol grubunun yasam kalitesi puanlar
arasinda anlamli bir fark bulmamislardir. Bu bulgular, ¢calismamizda elde ettigimiz bulgular
ile kismen tutarlidir. Calismamizda kronik solunum yolu hastaligi olanlarda FBO puanlarinda
diistikliik saptamamamizin nedeni orneklemimizde; alerjik rinit, aktif olmayan astim gibi
semptom yiikleri daha hafif hastaliklarin, KOAH gibi daha yiiksek semptom yiikii bulunan
hastaliklara gore daha sik goriilmeleri olabilir.

Calismamizda, ruh ve sinir hastalig1 olanlar ile ruh ve sinir hastalifi olmayanlar
yasam kalitesi acisindan kiyasladik. Bunun sonucunda ruh ve sinir hastalii olan
katilimcilarin anlamli derecede daha diisiik MBO puani aldiklarmi yani daha diisiik mental
yasam kalitesine sahip olduklarm tespit ettik. FBO puam agisindan ise iki grup arasinda
anlamli bir fark saptamadik. Ruh ve sinir hastalifina sahip bireylerin, hastaliklarindan dolay1
sosyal izolasyona ugramalarmin ve diger insanlarla etkilesime girebilecekleri sosyal
aktivitelere kars1 motivasyon kayiplarmin mental yasam kalitelerindeki bu diisiikliige neden
oldugunu diisiiniiyoruz. Literatiirde de ruh ve sinir hastaliklarmin yasam kalitesine tesirini
irdeleyen pek cok calisma mevcuttur. Turgut ve ark. (217) hemodiyaliz alan hastalarda
depresyon ve yasam kalitesi seviyelerini Ol¢miisler ve bu iki kavramin birbirleriyle
korelasyonunu degerlendirmislerdir. Bunun sonucunda hem FBO hem de MBO puanlarinin
depresyon ile negatif yonlii iliski icinde oldugunu tespit etmislerdir. Emre ve Oner’in (218)
aile saglig1 merkezine kayitli hastalarda gerceklestirdikleri caligmada, hastalarin anksiyete ve
depresyon puanlari ile FBO ve MBO puanlar1 arasinda negatif iliski saptanmustir.
Literatiirdeki bu bulgular, bizim bulgularimiz ile kismen uyusmaktadir. Biz arastirmamizda,
ruh ve sinir hastaliklarinin FBO puanmna anlamli diizeyde tesirde bulunmadigini saptamistik.
Bizim arastirmamiz ile literatiir arasindaki bu farkin, arastirmamaiza katilan herkeste en az bir
kronik hastalik bulunma zorunlulugu olmasina bagliyoruz. Dolayisiyla ¢alismamizdaki ruh ve
sinir hastaligi bulundurmayan bireyler de en az bir kronik hastalik sahibidir. Ruh ve sinir
hastalig1 bulundurma durumu, MBO puanina negatif tesir bakimindan hastaliklar arasinda éne
cikan bir kategori iken FBO puanina negatif tesir bakimindan ¢alismamizdaki diger kronik
hastaliklarin negatif tesirlerine gore geri planda kalmis olabilir.

Calismamizda, hepatobiliyer hastalig1 olanlar ile hepatobiliyer hastaligi olmayanlari
yasam kalitesi agisindan mukayese ettik. Bunun sonucunda, hepatobiliyer hastalig1 olanlarin
anlaml1 derecede daha diisiik FBO puanina sahip olduklarmi saptadik. MBO puani agisindan

iki grup arasinda anlamli fark tespit etmedik. Hepatobiliyer hastalig1 olanlarin fiziksel yasam
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kalitelerindeki diislikliige; hepatobiliyer hastaliklarin semptomlarinin, tedavi i¢in kullanilan
ilaclarin yan etkilerinin, karaciger disfonksiyonuna bagli olarak enerji metabolizmasindaki
bozulmanin ve kanda toksik metabolit artislarinin neden olabilecegini diisiinmekteyiz.
Calismamizda MBO puam1 agisindan gruplar aras1 fark tespit etmememizin nedeni,
hepatobiliyer hastaligi olmayan katilimcilarin da baska bir kronik hastaliga sahip olmalari
olabilir. Literatiirde de hepatobiliyer hastaliklarin yasam kalitesine tesirlerini irdeleyen pek
cok arastirma mevcuttur. Svirtlih ve ark. (219) kronik hepatitli bireylerden olusan grup ile
saglikli kontrol grubunu yasam kalitesi agisindan mukayese etmistir. Bunun sonucunda kronik
hepatitli bireylerin, saglikli kontrol grubundakilere gore anlamli derecede daha diisiik FBO ve
MBO puanlart aldiklarmi saptamistir. Krawczyk ve ark.nmin (220) gerceklestirdikleri
caligmada, primer biliyer kolanjit nedeniyle karaciger transplantasyonu olan grup ile saglikli
kisilerden olusan kontrol grubu yasam kalitesi agisindan kiyaslanmis ve primer biliyer kolanjit
nedenli karaciger transpantasyonu olan grubun anlamli diizeyde daha diisiik FBO puani aldig1
tespit edilmis fakat MBO puani agisindan iki grup arasi anlaml bir farklilik saptanmamustir.
Zhuang ve ark.’nin (221) yaptiklar1 ¢alismada ise kronik hepatit hastalarindan olusan grup ile
saglikli kontrol grubu yasam kalitesi agisindan kiyaslanmis ve kronik hepatit hastalarinin
anlamli derecede daha diisiik FBO ve MBO puanlar1 aldiklar1 saptanmustir. Literatiirdeki bu
bulgular, calismamizda elde ettigimiz bulgular ile kismen 6rtiismektedir.

Calismamizda, romatizmal hastalig1 olanlar ile romatizmal hastalifi olmayanlari
yasam kalitesi a¢isindan mukayese ettigimizde romatizmal hastaligi olanlarin anlamh diizeyde
daha diisiik FBO puani aldiklarin tespit ettik. MBO puani agisindan iki grup arasinda anlaml
bir fark saptamadik. Romatizmal hastali§1 olanlardaki fiziksel yasam kalitesi diistikliigiine;
hastalik sonucunda olusan eklem agrilarinin, hareket kisithiliklarinin, yorgunlugun ve
halsizligin neden oldugunu diistinmekteyiz. Literatiirde de romatizmal hastaliklarin yagam
kalitesine tesirini irdeleyen pek ¢ok calisma mevcuttur. Salaffi ve ark.’nin (222) fibromiyalji
hastalar1 ile romatoid artrit hastalarini, yasam kalitesi diizeyleri agisindan genel popiilasyon
ile karsilastirdiklar1 ¢alismada, her iki hasta grubunun da genel popiilasyona gore anlamli
diizeyde daha diisiik FBO ve MBO puanlarina sahip olduklar1 bildirilmistir. Sempere-Rubio
ve ark.’nin (223) fibromiyalji hastalan ile saglikli kontrol grubunu yasam kalitesi agisindan
karsilastirdiklart bir ¢alismada, fibromiyalji hastalarinin anlamli diizeyde daha diisiik yasam
kalitesine sahip olduklar1 bildirilmistir. Literatiirdeki bu bulgular, ¢calismamizdaki bulgular ile

kismen uyumludur.
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Calismamizda, kas-iskelet sistemi hastaligi olanlar ile kas-iskelet sistemi hastaligi
olmayanlar1 yasam kalitesi acisindan mukayese ettigimizde kas-iskelet sistemi hastalig
olanlarin anlamli derecede daha diisik FBO puanma dolayisiyla daha diisiik fiziksel yasam
kalitesi diizeyine sahip olduklarmi tespit ettik. MBO puani agisindan ise iki grup arasinda
anlamli bir fark saptamadik. Kas-iskelet sistemi hastaligi olanlarin fiziksel yasam
kalitelerindeki distikliige, hastalik sonucunda olusan agri ve hareket kisithiliginin neden
oldugunu diistinmekteyiz. Literatiirde de kas-iskelet sistemi hastaliklarinin yasam kalitesine
tesirini irdeleyen pek ¢ok ¢alisma mevcuttur. Xie ve ark.’nin (224) yiriittiikleri caligmada diz
osteoartritli hastalar ile saglikli bir grup yasam kalitesi agisindan mukayese edilmistir. Bunun
sonucunda osteoartriti bulunan grupta anlamli diizeyde daha diisiik FBO puani dolayistyla
daha diisiik fiziksel yasam kalitesi diizeyi saptanmistir. MBO puani agisindan iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. Zhao ve ark. (225) da osteoporozlu kisilerden olusan
grup ile saglikli kontrol grubunu yasam kalitesi agisindan mukayese ettikleri arastirmalarinda,
osteoporozu olanlarin anlamli derecede daha diisiik FBO puani aldiklarini bildirmistir. MBO
puani agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptamamistir. Bu bulgular, ¢alismamizda elde
ettigimiz bulgular ile ortiismektedir.

Calismamizda, GIS hastaligi olanlar ile GIS hastalign olmayanlar1 yasam kalitesi
acisindan mukayese ettigimizde GIS hastalig1 olanlarin anlamli derecede daha diisiik MBO
puani aldiklarini saptadik. FBO puani agisindan ise iki grup arasinda anlamli fark tespit
etmedik. GIS hastalig1 olanlardaki diisiik mental yasam kalitesi diizeylerine; hastaliklarm
semptomlar1 sebebiyle olusan stres, endise ve sosyal izolasyonun neden oldugunu
diisiinmekteyiz. Literatirde de GIS hastaliklarinin yasam Kkalitesine tesirini irdeleyen
arastirmalar mevcuttur. Hansel ve ark.’nin (226) fonksiyonel gastrointestinal bozukluk
hastalarindan olusan grup ile saglikli kontrol grubunu yasam kalitesi acgisindan mukayese
ettikleri calismalarinda, fonksiyonel gastrointestinal bozukluk hastalarinin anlamli derecede
daha diisiik MBO puanina sahip olduklari saptannustir. Iki grup arasinda FBO puam agisindan
anlamli bir fark bulunmamigstir. Wahass ve ark.’nin (227) non-iilseratif dispepsi hastalar ile
saglikli kontrol grubunu yasam kalitesi acgisindan karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, dispepsi
hastalarinda anlamli derecede daha diisiik FBO ve MBO puanlar1 bulunmustur. Literatiirdeki
bu bulgular, ¢aligmamizdan elde ettigimiz bulgular ile cogunlukla ortiismektedir.

Calismamizda, dermatolojik hastaligi olanlar ile dermatolojik hastaligi olmayanlari
yasam kalitesi agisindan mukayese ettik. Ilging bir sekilde dermatolojik hastalig1 olanlarin

anlaml diizeyde daha yiiksek FBO puanima sahip olduklarini saptadik. MBO puani agisindan
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ise iki grup arasinda anlamli fark tespit etmedik. Literatiirde de dermatolojik hastaliklarin
yasam kalitesine tesirlerini irdeleyen ¢alismalar mevcuttur. Balp ve ark.’nin (228) yiiriittiikleri
calismada, iirtiker hastalarmimn saglikli kisilere goére anlamh diizeyde daha diisik FBO ve
MBO puanlari aldiklar1 saptanmstir. DiBonaventura ve ark.’nin (229) yiiriittiikleri ¢alismada,
psoriasis hastalarinda saglikli bireylere gére anlamli diizeyde daha diisik MBO puani tespit
edildigi bildirilmisti. FBO puam acisindan ise gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir. Bu bulgular, ¢alismamizda tespit ettiklerimiz ile farklilik gostermektedir.
Bizim arastirmamizdaki bulgunun, c¢alismamiza katilan herkesin en az bir kronik hastalik
bulundurma zorunlulugunda olmasindan dolay1 farklilik gosterdigini diisiiniiyoruz. Bizce,
caliymamizdaki dermatolojik hastalifi olan katilimcilarin yiiksek FBO degerlerine sahip
olmalarinin nedeni, ¢alismamizdaki diger katilimcilarm sahip olduklari hastaliklarin FBO
degerlerini dermatolojik hastaliklara kiyasla daha fazla olumsuz etkilemeleridir.

Calismamizda, VKI’nin yasam kalitesine tesirini irdeledik. Bunun sonucunda, normal
VKI’ye sahip olanlarin; obez ve morbid obezlere gore anlamli derecede daha yiiksek FBO
puanina sahip olduklarini1 saptadik. Ayrica fazla kilolu hastalarin, obez hastalara gore daha
yiiksek FBO puani aldiklarini tespit ettik. VKI kategorileri arasinda MBO puan1 agisindan
anlamli bir farklilik saptamadik. Obezite kaynakli hareket kisitliliginin ve ikincil hastaliklarin,
obez bireylerdeki diisiik fiziksel yasam kalitesine neden oldugunu diisiiniiyoruz. Literatiirde
de VKI’nin yasam kalitesine tesirini irdeleyen pek ¢ok arastirma mevcuttur. Canatar (152),
arastirmasinda VKI ile yasam kalitesi arasinda korelasyon analizi yapmis ve VKI ile FBO
puani arasinda negatif yonlii bir iliski tespit etmistir. VKI ile MBO puani arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iliski saptamamistir. Korhonen ve ark.’nin (230)
Finlandiya’da gergeklestirdikleri ¢alismada, katilimcilarin VKI’leri ile FBO puani arasinda
anlaml1 seviyede negatif yonlii bir iliski saptanmis fakat VKI ile MBO puani arasinda ise
anlaml diizeyde bir iligski bulunmamustir. Literatiirde yer alan bu bulgular, bizim bulgularimiz
ile tutarlidir.

Calismamizda, sahip olunan kronik hastalik sayismnin yasam kalitesine tesirini
irdeledik. Bunun i¢in bir kronik hastalig1 olanlar ile birden fazla kronik hastaligi olanlari
yasam kalitesi agisindan mukayese ettik. Bunun sonucunda birden fazla kronik hastaligi
olanlarm anlamli derecede daha diisiik FBO ve MBO puanlarina sahip olduklarini tespit ettik.
Birden fazla kronik hastaligi olanlarin fiziksel ve mental yasam kalitelerindeki diistiklige;
hastalik sayis1 arttikga cesitliligi ve siddeti artan semptomlarin, stresin ve saglikla ilgili

endiselerin neden oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiirde de sahip olunan kronik hastalik
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sayisinin yasam kalitesine tesirini irdeleyen caligmalar mevcuttur. Loza ve ark.’nin (231)
yrittiikleri calismada, multimorbid bireyler ile multimorbid olmayan bireylerde yasam
kalitesi diizeyleri 6l¢iilmiis ve multimorbid bireylerin hem FBO hem de MBO agisindan
anlamli miktarda daha diisiik puanlar aldiklar1 bulunmustur. Aym1 zamanda sahip olunan
kronik hastalik sayisi artttkga hem FBO hem de MBO puanlarmin giderek diistiigii tespit
edilmistir. Jayasinghe ve ark.’nin (232) Avustralya’da gerc¢eklestirdikleri ¢calismada, sahip
olunan kronik hastalik sayisiyla hem FBO hem de MBO puanlari arasinda negatif yonlii bir
iliski oldugu saptanmistir. Literatiirdeki bu bulgular, calismamizda elde ettigimiz bulgular ile
ortiismektedir.

Calismamizda, diizenli ila¢ kullanma durumunun yasam kalitesine tesirini irdeledik.
Bunun sonucunda diizenli ila¢ kullananlarin, diizenli ila¢ kullanmayanlara goére anlamli
derecede daha diisiik FBO puanina sahip olduklarini tespit ettik. MBO puani1 agisindan gruplar
arasinda anlamh farklilik saptamadik. Diizenli ila¢ kullananlarin daha diisiik fiziksel yagam
kalitesine sahip olmalarina, kronik hastalik kaynakli semptomlarm sayilarinin ve siddetlerinin
diizenli ila¢ kullanmay1 gerektirecek kadar yiiksek olmasi neden olmus olabilir. Canatar (152)
da calismasinda diizenli ilag kullananlarin, diizenli ila¢ kullanmayanlara gore anlamli
derecede daha diisiik FBO puania sahip olduklarini tespit etmis fakat MBO puani agisindan
gruplar arasinda anlamli bir fark saptamamistir. Vyas ve ark. (233), ¢oklu ilag kullanimi
olanlar ile ¢oklu ila¢ kullanim1 olmayanlar1 yasam kalitesi ac¢isindan kiyaslamis ve ¢oklu ilag
kullanimi olanlarin anlamli diizeyde daha diisiik FBO puanina sahip olduklarini tespit etmis
ancak MBO puam agisindan gruplar arasinda anlamli seviyede bir fark saptamamistir.
Literatiirdeki bu bulgular, calismamizdaki bulgular ile 6rtiismektedir.

Calismamizda, saglik kurumlarina bagvuru sayisinin yasam kalitesi ile iliskisini
irdeledik. Bunun sonucunda, son 1 yil igerisinde saglik kurumlarina 9 veya daha fazla
basvurusu olanlarin; 2 veya daha az basvurusu olanlar ile 3-5 kez basvurusu olanlara gore
anlamli derecede daha diisiik FBO puanina sahip olduklarini bununla birlikte son 1 yil
icerisinde 6-8 kez saglik kurumu basvurusu olanlarin, 2 veya daha az basvurusu olanlara gore
anlaml diizeyde daha diisiik FBO puanina sahip olduklarmi saptadik. MBO puami agisindan
gruplar aras1 anlamli bir fark tespit etmedik. Hastaliklarin semptomlarinin siddeti ve cesitliligi
arttikca olusan islev kayiplari ve hareket kisithiliklari; ayni anda hem fiziksel yasam
kalitesinde diismeye hem de hastalarin saglik kurumlarina daha c¢ok sayida basvuru
yapmalarina neden olmus olabilir. Literatiirde de saglik kurumlarina bagvuru sikligi ile yagsam

kalitesi arasindaki iligkiyi irdeleyen pek ¢ok ¢calisma mevcuttur. Canatar (152), arastirmasinda
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saglik kuruluslarina 1 sene icerisinde 9 veya daha fazla bagvurusu olanlarin; 2 veya daha az,
3-5 kez ve 6-8 kez basvurusu olanlara nispeten anlamli diizeyde daha diisiik FBO puam
aldiklarin1 tespit etmistir. MBO puani acisindan gruplar arasinda anlaml bir farklilik
saptamamustir. Strombom ve ark.’nin (234) Isve¢’te yaptiklar1 bir arastirmada, aile
hekimlerine sik bagvuruda bulunanlar ile kontrol grubu yasam kalitesi acisindan kiyaslanmis
ve bunun sonucunda aile hekimlerine sik bagvuruda bulunan hastalarin, anlamli derecede daha
diisik FBO ve MBO puanlarina sahip olduklar1 saptanmistir. Literatiirdeki bu bulgular,
caligmamizdaki bulgular ile biiyiik 6l¢iide tutarlidir.

Calismamizda, hastanede yatarak tedavi gdrme Oykiisii ile yasam kalitesi arasindaki
iliskiyi irdeledik. Buna gore; hastanede yatarak tedavi gérme Oykiisii olmayanlarin, hastanede
yatarak tedavi gérme Sykiisii olan tiim gruplara gore anlamli diizeyde daha yiiksek FBO puani
aldiklarini tespit ettik. MBO puami agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptamadik.
Hastaliklarin neden olduklar1 siddetli semptom ve bozukluklarin, hastalarin hem hastanede
yatarak tedavi gormelerine hem de diisiik fiziksel yasam kalitesine sahip olmalarina neden
olduklarimi diistinmekteyiz. Yine hastanede yatarken tedavi amagli uygulanmis olabilecek
invaziv girisimlerin de hastalarin fiziksel yagam kalitesindeki diisiikliige neden olabilecegine
inanmaktayiz. Literatiirde de hastane yatis Oykiisii ile yasam kalitesi arasindaki iligkiyi
irdeleyen pek ¢ok calisma mevcuttur. Canatar (152), hastane yatig 6ykiisii olanlar ile hastane
yatis dykiisii olmayanlar1 yasam kalitesi agisindan mukayese etmis ve hem FBO hem de MBO
puanlarinda anlaml bir farklilik saptamamaistir. Reynolds ve ark.’nin (235) gerceklestirdikleri
caligmada, hastane yatis1 olanlar ile hastane yatisi olmayanlar yasam kalitesi agisindan
mukayese edilmis ve hastane yatis1 olanlarin anlamli diizeyde daha diisiik FBO puani aldiklar
belirlenmis fakat MBO puani agisindan gruplar arasi anlamli diizeyde bir fark saptanmamustir.
Literatiirdeki bu bulgular, ¢alismamizda elde ettigimiz bulgular ile cogunlukla ortiismektedir.

Calismamizda, daha Once hi¢ ameliyat olmayanlar ile ¢esitli zaman araliklarinda
ameliyat olanlarin yasam kalitelerini mukayese ettik. Bunun sonucunda; hi¢ ameliyat
olmayanlarm, son 1 sene igerisinde ameliyat olanlara gore anlaml1 derecede daha yiiksek FBO
puanina sahip olduklarini tespit ettik. MBO puani agisindan gruplar arasi anlaml farklar
saptamadik. Yakin zamanda yapilan cerrahi girisimlerin, hastalarda hareket kisithiligr ve
islevsellik kayiplarina yol agip fiziksel yasam kalitesinde diismeye neden olduklarini
diistinmekteyiz. Canatar (152) arastirmasinda, ameliyat oykiisli olanlar ile ameliyat dykiisii

olmayanlar1 yasam kalitesi agisindan mukayese etmis ve bunun sonucunda ameliyat oykiisii
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olmayanlarm, ameliyat dykiisii olanlara gore daha yiiksek FBO ve daha diisiik MBO puanlari
aldiklarini tespit etmistir. Bu ¢alismadaki bulgular, bizim bulgularimiz ile kismen tutarhdir.

Calismamizda, ciddi bir hastaligi olan yakini/akrabasi olanlar ile ciddi bir hastalig
olan yakini/akrabasi olmayanlar1 yasam kalitesi agisindan mukayese ettik. Bunun sonucunda
ciddi bir hastalig1 olan yakini/akrabasi olanlarm anlamli derecede daha diisik MBO puanina
sahip olduklarmn tespit ettik. FBO puani agisindan gruplar arasi anlamli bir fark saptamadik.
Ciddi bir hastalig1 olan yakini/akrabasi olanlarin mental yasam kalitelerindeki diisiikliigiin;
yakinin1 kaybetmekten duyulan endise, korku ve stres nedeniyle oldugunu diisiinmekteyiz.
Literatiirde de yakin veya akrabada ciddi bir hastalik bulundurma durumunun yasam
kalitesine tesirini irdeleyen arastirmalar mevcuttur. Huang ve ark.’nin (236) yaptiklari
arastirmada, engelli ¢ocuklarin babalar1 ile saglikli ¢ocuklarin babalar1 yasam kalitesi
acisindan mukayese edilmis ve engelli ¢cocuklarin babalarinin anlamli derecede daha diisiik
FBO ve MBO puanlarima sahip olduklar: tespit edilmistir. Werner ve ark.’nin (237) yaptiklart
aragtirmada, kalp ritim cihazi kullanan ¢ocugu olan ebeveynler ile saglikli ¢ocugu olan
ebeveynler yasam kalitesi acisindan mukayese edilmis ve ¢cocuklari kalp ritim cihazi kullanan
ebeveynlerin anlamli derecede daha diisiik MBO puanma sahip olduklari saptanmis ancak
FBO puami agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. Literatiirdeki bu
bulgular, bizim bulgularimiz ile biiytik 6l¢iide ortiismektedir.

Calismamizda saglik anksiyetesi ile yagam kalitesi arasindaki iligkiyi irdeledik. Bunun
sonucunda gerek SAO toplam puam gerekse SAO alt boyut puanlari ile hem FBO hem de
MBO puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii iliskiler tespit ettik. Bu
bulgulardan elde ettigimiz sonug, saglik anksiyetesi ile yasam kalitesi arasinda negatif yonlii
bir iliski oldugudur. Literatiirde de saglik anksiyetesi ile yasam kalitesi arasindaki iligkiyi
irdelemek amaciyla yapilan ¢alismalar mevcuttur. Canatar (152), calismasinda SAO toplam
ve gdvde alt boyutu puanlarinin hem FBO hem de MBO puanlari ile negatif yonlii anlamli
iligskili olduklarin1 saptamistir. Murphy ve ark.’nin (129) yaptiklar1 c¢aligmada, saglik
anksiyetesi ile yasam kalitesi arasindaki iligski irdelenmis ve yiiksek saglik anksiyetesinin
somatik semptomlar iizerinden saglikla iligkili yasam kalitesini diisiiren tesirlerde bulundugu
saptanmistir. Mathes ve ark. (106) da calismalarinda, saglik anksiyetesi ile yasam kalitesi
arasinda negatif yonli bir iligki oldugunu tespit etmistir. Literatiirdeki bu bulgular,

calismamizda elde ettigimiz bulgular ile tutarhdir.
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SONUCLAR

Edirne il merkezindeki aile sagligi merkezlerine bagvuran kronik hastaligi olan
eriskinlerde gercgeklestirdigimiz bu calismada kronik hastaliklarin, sosyodemografik ve
saglikla iliskili degiskenlerin saglik anksiyetesi ile yasam kalitesine tesirlerinin irdelenmesi
buna ek olarak da saglik anksiyetesi ile yasam kalitesi arasindaki iliskinin arastirilmasi
amagclanmistir. Calismamizin sonuglar1 su sekilde 6zetlenebilir:

1. Calismamizda cinsiyet, medeni hal, ¢ocuk sahibi olma durumu sosyodemografik
degiskenlerinin toplam saglik anksiyetesine; cinsiyet, ¢cocuk sahibi olma durumu, meslek
sosyodemografik degiskenlerinin bedensel belirtilere asir1 duyarlilik ve kaygi seviyelerine
tesir ettikleri saptandi. Medeni hal degiskeninin ise hastaligin olumsuz sonuglarina dair endise
seviyelerine tesir ettigi bulundu. Aile saglhigi merkezlerinde ilgili sosyodemografik
degiskenler dikkate alinarak hastalara psikolojik danigmanlik verilmesini tavsiye ediyoruz.

2. Calismamizda yas, medeni hal, ¢ocuk sahibi olma durumu, egitim diizeyi, meslek
ve gelir durumu sosyodemografik degiskenlerinin fiziksel yasam kalitesine; yas, cinsiyet,
medeni hal, ¢ocuk sahibi olma durumu, hanedeki kisi sayisi, egitim diizeyi, meslek
sosyodemografik degiskenlerinin mental yasam kalitesine tesir ettikleri saptandi. Aile sagligi
merkezlerinde ilgili sosyodemografik degiskenler dikkate alinarak hastalara fiziksel ve mental
yasam kalitelerini arttict 6nerilerde bulunulmasinin 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz.

3.Kardiyovaskiiler hastaliklarin, dislipideminin, ruh ve sinir hastaliklarinin,
hepatobiliyer hastaliklarin, kas-iskelet sistemi hastaliklariin toplam saglik anksiyetesini;
tiroid hastaliklarmin, kardiyovaskiiler hastaliklarin, dislipideminin, kanserin, ruh ve sinir
hastaliklarinin, hepatobiliyer hastaliklarin, kas-iskelet sistemi hastaliklarinin  bedensel
belirtilere asir1 duyarlilik ve kaygi seviyelerini; dislipideminin, hepatobiliyer hastaliklarin,
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kas-iskelet sistemi hastaliklarinin hastaligin olumsuz sonuglarina dair endise seviyelerini
arttirdiklar tespit edildi. Aile hekimlerinin 6zellikle bu maddede adi gegen hastaliklara sahip
hastalar1 saglik anksiyetesi agisindan diizenli olarak takip etmelerini ve gerekli gordiiklerinde
bu hastalara psikolojik danigsmanlik vermelerini 6neriyoruz.

4. Hipertansiyonun, diyabetin, kardiyovaskiiler hastaliklarin, dislipideminin, kanserin,
hepatobiliyer hastaliklarin, romatizmal hastaliklarin, kas-iskelet sistemi hastaliklarinin fiziksel
yasam kalitesini; tiroid hastaliklarinin, solunum sistemi hastaliklarinin, ruh ve sinir
hastaliklarinin ve GIS hastaliklarinin ise mental yasam kalitesini azalttiklar1 tespit edildi. Aile
saglig1 merkezlerinde, 6zellikle bu maddede adi gecen hastaliklara sahip hastalara fiziksel ve
mental yasam kalitesini arttirici dnerilerde bulunulmasini tavsiye ediyoruz.

5. Caligmamizda saglik ile iliskili degiskenlerden; kronik hastalik sayisi, saglik
kurumlarma bagvuru sayisi, hastanede yatarak tedavi gorme durumu ve ciddi bir hastalig1 olan
herhangi bir yakini/akrabasi olma durumu degiskenlerinin toplam saglik anksiyetesine; kronik
hastalik sayisi, saglik kurumlarina basvuru sayisi, hastanede yatarak tedavi gérme durumu,
ciddi bir hastalig1 olan herhangi bir yakini/akrabasi olma durumu degigkenlerinin bedensel
belirtilere asir1 duyarlilik ve kaygiya tesir ettikleri saptandi. Evde bakmak zorunda oldugu
hasta olan herhangi bir yakini olma durumu degiskeninin ise hastaligin olumsuz sonuglarina
dair endise seviyelerine tesir ettigi tespit edildi. Aile saghigi merkezlerinde ilgili saglikla
iliskili degiskenler dikkate alinarak saglik anksiyetesi acisindan psikolojik danigsmanlik
verilmesini Oneriyoruz.

6. Calismamizda saglik ile iliskili degiskenlerden; VKI, kronik hastalik sayis1, diizenli
ilag kullanma durumu, saglik kurumlarina basvuru sayisi, hastanede yatarak tedavi gérme
durumu, ameliyat olma durumu degiskenlerinin fiziksel yasam kalitesine; kronik hastalik
sayisi, ciddi bir hastalig1 olan herhangi bir yakini/akrabasi olma durumunun mental yasam
kalitesine tesir ettikleri saptandi. Aile hekimlerinin, saglikla iligkili degiskenleri g6z 6niinde
tutarak hastalara fiziksel ve mental yasam kalitesini arttirici 6nerilerde bulunmalarini tavsiye
ediyoruz.

Aile saglig1 merkezlerine bagvuran hastalarin saglik anksiyeteleri ve yasam kaliteleri
diizenli olarak sorgulanmalidir. Gerekli goriildiigli durumlarda hastalara saglik anksiyetesini
Oonleme amagh psikolojik danismanlik verilmeli ve hastalarin yasam kalitelerinin olumsuz
etkilendigi durumlarda da hastalara yasam kalitesini arttict Onerilerde bulunulmalidir.
Hastalarda hem saglik anksiyetesi hem de yasam kalitesi agisindan farkindalik olusturulmaya

calisilmalidir.
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OZET

Edirne il merkezindeki aile sagligi merkezlerine bagvuran kronik hastaligi olan
eriskinlerde gercgeklestirdigimiz bu calismada kronik hastaliklarin, sosyodemografik ve
saglikla iliskili degiskenlerin saglik anksiyetesi ile yasam kalitesine tesirlerinin irdelenmesi
buna ek olarak da saglik anksiyetesi ile yasam kalitesi arasindaki iliskinin arastirilmasi
amaglanmustir.

Calismamizin 6rneklemi, kronik hastaligi olup Edirne il merkezindeki aile sagligi
merkezlerine basvuran 404 erigkinden olugmaktadir. Veriler, 52 soruluk bir anket formuyla
toplanmistir. Anket formu; kronik hastaliklari, sosyodemografik ve saglikla iligkili
degiskenleri irdeleyen 22 soru, 18 soru igeren Saglik Anksiyetesi Olgegi ve 12 soru igeren SF-
12 Yasam Kalitesi Olgegi’nden olusmustur.

Katilimeilarin 213’10 kadm, 191’1 erkekti. Bir takim sosyodemografik ve saglikla
iliskili degiskenlerin; toplam saglik anksiyetesini ve alt boyutlarini, fiziksel yasam kalitesini
ve mental yasam kalitesini etkiledikleri bulundu. Kardiyovaskiiler hastaliklarin,
dislipideminin, ruh ve sinir hastaliklarmin, hepatobiliyer hastaliklarin, kas-iskelet sistemi
hastaliklarinin ~ toplam  saglik  anksiyetesini; tiroid hastaliklariin, kardiyovaskiiler
hastaliklarin, dislipideminin, kanserin, ruh ve sinir hastaliklarinin, hepatobiliyer hastaliklarin
ve kas-iskelet sistemi hastaliklarinin bedensel belirtilere asir1 duyarlihik ve kaygiyi;
dislipideminin, hepatobiliyer hastaliklarin, kas-iskelet sistemi hastaliklarinin hastaligin
olumsuz sonuglarma dair endiseyi arttirdiklar1 saptandi. Hipertansiyonun, diyabetin,
kardiyovaskiiler hastaliklarin, dislipideminin, kanserin, hepatobiliyer hastaliklarin,
romatizmal hastaliklarin, kas-iskelet sistemi hastaliklarinin fiziksel yasam kalitesini
duistirdiikleri bulundu. Tiroid hastaliklarinin, solunum sistemi hastaliklarinin, ruh ve sinir
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hastaliklarinin, gastrointestinal sistem hastaliklarinin ise mental yasam kalitesini diistirdiikleri

saptand1. Saglik anksiyetesi ve yasam kalitesi arasinda negatif yonlii bir iliski tespit edildi.
Saglik anksiyetesini ve yasam kalitesini etkileyen pek ¢ok etken saptanmistir. Bu

etkenlere yoOnelik atilacak adimlar ile hastalarin saglik anksiyetesi gelistirmeleri Onlenip

yasam kaliteleri iyilestirilebilir.

Anahtar kelimeler: Kronik hastaliklar, saglik anksiyetesi, yasam 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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EDIRNE HALK SAGLIG) HIZMETLERI BASKANLIGI
1. BASAMAK ARASTIRMA KOMISYONU RAPORU

Sayi: 202302
Karar; 20234012

|.Basamak Aragtrma Komisyonumuz 13022023 tarh saat 10:00°da 1 Saghk widiriigs
Giilden YORUTEN Egitim Salanunda tim kamisyon Gyelarinin kathmiryla toplanmig, ilgili dosya
inceleyerek agagidaki karan almigor.

1- Trakya Oniversitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogresim Cyesi Prof.Dr.Ayse
CAYLAN" n damsmanl i tstlencdigi, Aragerma Gorevlisi Dr.Samed ARSLAN in uzmanlik ez
calgmast olan"Edirne §1 Merkezindeki Aile Saphiiim Merkezlerine Basvuran Kronik
Eastaligy Olan Erigkinlerde Sadhk Anksiyete Dileeyleri ve Yasam Balitesi ' konuly uzmanlik
ez,

Komisyonumuzea uygn gorilmis olup; Aile Saghin Merkezlerine gereken bil gilendinme
vapilmasna o bidigi ile Rarar verilmistir,
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EK-3

EDIRNE iL MERKEZINDEKI AILE SAGLIGI MERKEZLERINE
BASVURAN KRONIK HASTALIGI OLAN ERiSKINLERDE
SAGLIK ANKSIYETE DUZEYLERI VE YASAM KALITESI

T.C. TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI AILE HEKIMLIGI ANABILIM DALI
ARS. GOR. DR. SAMED ARSLAN
DANISMAN OGRETIM UYESI: PROF. DR. AYSE CAYLAN

Sayin katilimci; Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali olarak
“EDIRNE IL MERKEZINDEKI AILE SAGLIGI MERKEZLERINE BASVURAN KRONIK
HASTALIGI OLAN ERISKINLERDE SAGLIK ANKSIYETE DUZEYLERI VE YASAM
KALITESI” baslikli hazirladigimiz bu calismaya katilmanizi rica ediyoruz. Calismaya katilmak
zorunlu olmayip katilip katilmamaktan dolay:r herhangi bir 6dil yva da ceza ile
karsilagmayacaksiniz.Vermis oldugunuz  bilgiler valnizca bilimsel arastirma amaciyla
kullanilacak olup higbir sekilde kimlik bilgilerinizle iligkilendirilmevecek ve tamamen gizli
tutulacaktir.

1.Yasmz:

2.Cinsiyetiniz:
1-0Kadin  2-0J Erkek

3.Boyunuz: ....... cm

4. Kilonuz: ........ kg

5.Medeni durumunuzu belirtiniz.

1.0 Bekar 2-0Evli 3-0Boganmiy 4-00 Dul

6.Cocugunuz var m1? Varsa cocuk sayism belirtiniz.

1-0 Hayir 2.Evet(...... tane)

7.0turdugunuz evde kac kisi yasiyorsunuz?

1.0Tekbagma 2. 02-4kisi  3.05-9kigt 4.0 10 ve tizert

8.Egitim diizeyinizi belirtiniz.

1-0 Okur-yazar degil 2-0J Okur-yazar 3-0J Ilkokul mezunu 4-0J Ortackul mezunu  5-0J Lise mezunu
6-0 Lisans mezunu  7-0J Lisansisti mezunu

9. Mesleginizi belirtiniz.
1-01g¢i  2-O0Memur 3-00 Emekli 4-0 Caligmiyor 5-0 Diger..........



10.Hanehalkimzin ayhk gelir durumunu belirtiniz.

1-0 Gelir giderden fazla 2-0J Gelir gidere egit  3-[0 Gelir giderden az
11.Sigara iciyor musunuz?

1-00 Haysr

2-0O0Evet; ...... yildir, ginde ... adet

3-0 Baraktim; ...... yil, giinde ...... adet igtim/........ yil Snce biraktim.

12.Alkol kullaniyor musunuz?

1-00 Haysr

2-O0Evet; ....... yildir haftada ....... gaal ... ... ml miktarda/cinsi................

3-00 Biraktim haftada....... gin/ _....... ml miktarda/cinsi............. SRR yalachm/.....ccconoicaninnns
igmiyorum.

13.Asagida bulunan kronik hastalik kategorilerinden hangisi/hangilerine sahipsiniz?
1.Hipertansiyon O

2 Diabetes Mellitus O]

3.Tiroid fonksiyon bozukluklar: (Hipertiroidi,Hipotiroidi vb.) O Belirtiniz..............

4 Kalp ve damar hastaliklars (Koroner arter hastaligs Kalp yetmez1igi vb.) O Belirtiniz..............
5.Dislipidemi (Hiperkolesterolemi, Hiperlipidemi vb.) O Belirtiniz..............

6.Kanser O Belirtiniz..............

7.Solunum sistemi hastaliklars (Astim Koah IPF vb.) O Belirtiniz.............

8 Nérolojik hastaliklar (Multipl skleroz,Epilepsi,Inme vb.) O Belirtiniz..............

9.Ruh ve sinir hastaliklars (Depresyon,Sizofreni, Anksiyete vb.) O Belirtiniz..............

10 Kronik karaciger hastaliklars (Hepatit,Siroz Karaciger yetmez1igi vb.) O Belirtiniz..............
11 Kronik bobrek hastaliklars (Bébrek tagt Kronik bdbrek yetmezligi vb.) O Belirtiniz..............
12 Kronik romatizmal hastaliklar (Romatoid artrit,. Lupus vb.) O Belirtiniz..............

13 Kronik kas-iskelet sistemi hastaliklar1 (Osteoartrit, Tendinit vb.) O Belirtiniz..............

14 Kronik hematolojik hastaliklar (Anemi,Polisitemia Vera,ITP vb.) O Belirtiniz..............

15 Kronik immin yetmezlik durumu (HIV,uzun siireli kortizon tedavisi,dogugtan immiin yetmezlik vb.) O

16. Diger : O Belirtiniz..............

14.Diizenli olarak kullandiginiz ila¢ var m1?

1.0 Hayrr 2. O Evet



15.Son 1 y1lda herhangi bir saghk kurulusuna ne sikhkta basvurdunuz?

1.0 2veyadahaaz 2.003-5kez 3.006-8kez 4.0 9 veyadaha fazla

16.Daha once herhangi bir hastahik nedeniyle hastanede yatarak tedavi gordiiniiz mi?Cevabmiz “’Evet’’ ise
17. soruyu cevaplaymiz ve su ana kadar kac kere hastanede yatarak tedavi gordiigiiniizii parantez icinde
belirtiniz.Cevabmiz ‘"Hayir’’ ise 18. sorudan devam ediniz.

1. O Hayir 2.0Evet(....... )
17.En son ne zaman hastanede yatarak tedavi gordiiniiz?
1.0 Son 1 y1l igerisinde 2.0 1-4 y1il 6nce 3.0 5-10 y1l 6nce 4. O 10 y1ldan uzun siire dnce

18.Daha 6nce hic ameliyat oldunuz mu? Cevabimz “’Evet’’ ise 19. soruyu yamitlaymiz ve oldugunuz ameliyat
sayisim parantez icinde belirtiniz. Cevabimz “’Hayir’’ ise 20. sorudan devam ediniz.

1. O Hayir 2.0Evet (...... )
19.En son ne zaman ameliyat oldunuz?
1.0 Son 1 y1l igerisinde 2.0 1-4 yril 6nce 3.0 5-10 y1l 6nce 4. O 10 y1ldan uzun siire dnce
20.Saghk giivenceniz var m1?Varsa parantez icinde belirtiniz(brnegin;SSK,BAC-KUR, OZEL vb.)
1. O Hayir 2.0Evef(...... )
21. Ciddi bir hastahg olan herhangi bir yakinimz/akrabamz var m?
1. O Hayir 2. O Evet
22 Evinizde bakmak zorunda oldugunuz hasta olan herhangi bir yakinmz var mi?

1. O Hayir 2. O Evet
SAGLIK ANKSIYETESI ENVANTERI (KISA VERSIYON)

Bu béliimdeki her soru dort farkli ifade igerir. Lutfen her ifadeyi dikkatlice okuyun ve son 6 ay
igindeki duygularmizi en 1yi ifade edeni secin. Segtiginiz ciimleyi yanindaki harfi daire igine alarak
isaretleyin, 6rmegin (a) cimlesinin dogru oldugunu disiiniiyorsaniz (a) y1 15aretleyin; birden fazla ifadenin
size uygun oldugunu diginduginiizde size uyan ifadelerin hepsini igaretleyin.

1.

(a) Sagligimla 1lgili endigelenmem.

(b) Sagligimla ilgili nadiren endigelenirim.

(c) Sagligimla 1lgili gok sik endigelenirim.

(d) Sagligimla ilgili hemen her zaman endigelenirim.

2.

(a) Yagitlarima gore daha az agry/ act hissederim
(b) Yagtlarim kadar agry/act hissederim

(c) Yagitlarimdan daha fazla agri/act hissederim
(d) Bedenimde stirekli agry/act hissederim.



3.

(2) Genellikle viicudumdaki duyum ya da degigikliklerin farkinda degilimdir.
(b) Bazen viicudumdaki duyum ya da degigikliklerin farkinda olurum.

(c) Cogunlukla vicudumdaki duyum ya da degigikliklerin farkindayim.

(d) Sturekli vicudumdaki duyum ya da degigikliklerin farkindayim.

4.

(a) Hastalikla ilgili digincelere karg: koymak higbir zaman sorun olmamagtir.

(b) Cogu kez hastalikla ilgili digincelere karg: koyabilirim.

(c) Hastalikla ilgili digincelere karg: koymaya galigirim ama gogunlukla yapamam.

(d) Hastalikla ilgili diginceler o kadar gii¢li ki artik onlara karg: hig koymaya galigmiyorum.

3.

(a) Genellikle ciddi bir hastaligim oldugu korkusu yoktur.

(b) Bazen ciddi bir hastaligim oldugu korkusu vardir.

(c) Cogunlukla ciddi bir hastaligim oldugu korkusu vardir.
(d) Her zaman ciddi bir hastaliim oldugu korkusu vardir.

6.

(a) Kendimi hasta olarak hayal etmem.

(b) Nadiren hasta oldugum hayalleri goziimin Sniine gelir.
(c) Siklikla hasta oldugum hayalleri gézimiin Snine gelir.
(d) Sirekli hasta oldugum hayalleri gdziimiin Sniine gelir.

7.

(2) Sagligimla ilgili diginceleri zihnimden vzaklagtirmakta zorluk gekmem.

(b) Sagligimla ilgili digiinceleri zihnimden uzaklagtirmakta bazen zorlanirm.

(c) Sagligimla ilgili diginceleri zihnimden vzaklagtirmakta gogunlukla zorlanirim.
(d) Higbir ey zihnimden sagligimla ilgili digiinceleri uzaklagtiramaz.

8.

(a) Doktorum k&ti bir gey olmadigin sGylerse tamamen rahatlarim.
(b) Baglangigta rahatlarim ama bazen yeniden endigelenirim.

(c) Baglangigta rahatlarim ama mutlaka yeniden endigelenirim.

(d) Doktorum ké&tii bir gey olmadigini sdylese de rahatlayamam.

9.
(2) Bir hastalik hakkinda konuguldugunda higbir zaman kendimde oldugunu diginmem.
(b) Bir hastalik hakkinda konuguldugunda bazen kendimde de oldugunu diginirim.

(c) Bir hastalik hakkinda konuguldugunda ¢ogunlukla kendimde de oldugunu diginirim.
(d) Bir hastalik hakkinda konuguldugunda her zaman kendimde de oldugunu digintrim.

10.

(2) Viicudumda bir alg: ya da degigiklik hissedersem nadiren ne oldugunu merak ederim.

(b) Viicudumda bir alg: ya da degigiklik hissedersem ¢ogunlukla ne oldugunu merak ederim.
(c) Viicudumda bir alg: ya da degigiklik hissedersem her zaman ne oldugunu merak ederim.
(d) Vicudumda bir alg: ya da degigiklik hissedersem mutlaka ne oldugunu bilmek isterim.



11.

(2) Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin gok digik oldugunu diginirim.

(b) Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin oldukga digik oldugunu digintrim.
(c) Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin orta derecede oldugunu diginirim.
(d) Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin yiksek oldugunu diginirim.

12.

(a) Asla ciddi bir hastaligim oldugunu diginmem

(b) Bazen ciddi bir hastaliZim oldugunu digintrim.

(c) Cogunlukla ciddi bir hastaligim oldugunu diginirim.
(d) Genellikle ciddi bir hastaligim oldugunu diginirim.

13.

(a) Ne oldugu agiklanamayan bir bedensel alg: fark edersem bagka geyleri diginmekte zorlanmam.

(b) Ne oldugu agtklanamayan bir bedensel alg: fark edersem bagka geyleri diiginmekte bazen zorlanirim.
(c) Ne oldugu agiklanamayan bir bedensel alg: fark edersem bagka geyleri diginmek ¢ogunlukla zorlanirm.
(d) Ne oldugu agtklanamayan bir bedensel alg: fark edersem bagka geyleri diiginmek her zaman zorlanirim.

14.

(a) Ailem ve dostlarim sagligimla yeterince ilgilenmedigimi sdyler.

(b) Ailem ve dostlarim sagligimla normal dizeyde ilgilendigimi sdyler.
(c) Ailem ve dostlarim sagligim i¢in fazlaca endigelendigimi sSyler.
(d) Ailem ve dostlarim hastalik hastasi oldugumu sdyler.

Asagidaki sorulan yamtlarken, sizi 6zellikle rahatsiz eden bir hastaligmiz (kalp hastaligs, kanser,
Multipl Skleroz gib1) olsaydi nasil olurdu diye digiiniin. Tabi ki tam olarak nasil olacagini bilemezsiniz
ama genelde kendiniz ve ciddi bir hastalik konusundaki bilgilerinize dayanarak nasil olacagi konusunda en
1y1 tahmini yapmaya ¢aligin.

15.

(a) Cidd1 bir hastaligim olsayd: da hayatimdaki geylerden hala oldukga zevk alabilirdim.
(b) Ciddi bir hastaligim olsaydi da hayatimdaki jeylerden hala biraz zevk alabilirdim.
(c) Cidd1 bir hastaligim olsayd: hayatimdaki yeylerden neredeyse hig zevk alamazdim.
(d) Ciddi bir hastaligim olsaydi hayatimdaki geylerden hig zevk alamazdim.

16.

(a) Cidd1 bir hastaligim olsayd: modern tibbin beni tyilegtirme yans: yiksek olurdu.

(b) Ciddi bir hastaligim olsaydi modern tibbin beni iyilegtirme gansi orta diizeyde olurdu.
(c) Cidd1 bir hastaligim olsayd: modern tibbin beni 1yilegtirme yans: ok az olurdu.

(d) Ciddi bir hastaligim olsaydi modern tibbin beni iyilegtirme gansi hig olmazds.

17.

(a) Cidd1 bir hastalik yagammin bazi alanlarins bozards.

(b) Ciddi bir hastalik yagamimin birgok alanini bozards.

(c) Ciddi bir hastalik yagamimin neredeyse her alanini bozards.
(d) Ciddi bir hastalik yagamimi: mahvederdi.



18.

(a) Ciddi bir hastalizim olsayd: onurum zedelenmis hissetmezdim.

(b) Cidd: bir hastalizim olsayd: onurumu biraz zedelenmis hizsederdim.

(c) Ciddi bir hastalizim olsaydi onurumu oldukg¢a ¢ok zedelenmis hissederdim.
(d) Cidd: bir hastaliZim olsayd: onurumu tamamen kaybetmis hissederdim.

SF-12 YASAM KALITESI OLCEGI
1.Genelde saghk durumunuzu nasil tanf edersiniz?

Mikemmel Cok iyi iyi Orta Kot
@) ) ) ) )

2.Su anki zaghk durumunuz asazidak: aktiviteler: smurhyor mu? Smirlivorsa ne kadar?
Evet, gok smurhyor  Evet, az smurhyor  Hayr, hig smurlamuyor

a) Bir masay1 yerinden oynatmak, elektnik

supurgesini itmek veya top oynamak gibi orta ) () )
siddette aktiviteler
b) Birkag kat merdiven gikmak ) ) O)

3.Gegtigimiz son dort hafta boyunca fiziksel saghizimz nedeniyle gimliik 13 veya aktivitelerinizde agagidaki
problemlerden herhang: birni )'a;adnnz m?

_ Evet Hayrr
a) Istedigimden daha azim: gergeklestirdim. ) ()
b) Isin veya aktivitenin cinsine gore siurlandm. () ()

4.Gegtigimiz son dort hafta boyunca herhang: bir duygusal probleminiz nedeniyle iginiz veya gimlik
aktivitelerinizde agagidaki sorunlardan herhangi birini yagadimz mi? (Omek:Kendmiz {izgin veya endizeli
hissetmek)

) Evet Hayir
a) Istedizimden daha azim: gergeklestirdim. ) ()
b) Isimi ve diger aktivitelerimi her zamanki kadar dikkatli yapmadim. () )

5. Gegtizimiz son dort hafta boyunca agnlarmiz gimlik 15lermizi ne kadar engelledi?

Hig etkilemed: Cok az etkiledi Kismen etkiled: Oldukga etkiled: Asm etkiledi
) ) ) ) )

6. Asazidaks sorular, gegtiZimiz dort hafta boyunca kendinizi nasil husetngmzle ilgilidir. Her soru igin size en
yakin olan cevab: 15aretleyiniz. GegtiZimiz dort haftanmn ne kadannda kendmizi. .

Her zaman Coguzaman Bazizamanlar Nadir Higbir zaman

a) Rahat ve huzurlu hissettiniz ? () ) ) ) )
b) Enenjik hissettniz 7 ) ) ) ) )
¢) Mutsuz ve tzgin hissettiniz 7 O ) ) ) )

7. Gegtigimiz dort haftanm ne kadannda, fiziksel saghgmuz veya psikolojik problemleriniz nedeniyle sosyal
aktivitelerinizi yapamadimz? (Omek: Akraba veya arkadas zivaretleri.)

Her zaman Cogu zaman Bazi zamanlar Nadir Higbir zaman
) ) ) ) )



