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OZET

MAJOR DEPRESYON TANILI EVLI KADIN HASTALARDA ES
SIDDETININ INTIHAR OLASILIGINA VE TEDAViIi UYUMUNA
ETKISI

Sevde BULUT
Yiiksek Lisans Tezi, Hemsirelik Ana Bilim Dali
Psikiyatri Hemsireligi Yiiksek Lisans Programa,
Danisman: Dog. Dr. Nurgiil OZDEMIR
Temmuz 2024, 104 Sayfa

Bu arastirma, major depresyon tanili evli kadin hastalarda es siddetinin, intihar
olasiligina ve tedavi uyumuna etkisini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak
yapildi. Arastirmanin 6rneklemini 16 Ocak 2023-17 Temmuz 2023 tarihleri
arasinda Kahramanmaras Necip Fazil Sehir Hastanesinde psikiyatri kliniginde
yatan veya psikiyatri poliklinigine ayaktan tedavi edilmek iizere bagvuran major
depresyon tanili 124 evli kadin hasta olusturdu. Veri toplama araci olarak; Kisisel
Bilgi Formu, Beck Depresyon Envanteri (BDE), Kadma Yénelik Es Siddet Olgegi
(KYESO), intihar Olasilig1 Olgegi (100), Morisky Tedavi Uyum Olgegi (MTUO)
kullanild1. Verilerin analizi SPSS istatistik 22.0 versiyonu ile yapildi. Arastirmaya
katilan major depresyon tanili evli kadin hastalarin yas ortalamalarinin
40,98+10,03 (19-62 yas arasi), %32,26’sinin ilkokul mezunu, %62,9’unun ev
hanimi, %41,94’tniin klinikte yatis yaptigi, %37,1’inin intihar girisiminde
bulundugu belirlendi. Major depresyon tanili hastalarin Glgek toplam puan
ortalamalari; BDE 31,45+10,59, KYESO 76,73+24,5, 100 77,53+18,89 ve
MTUO 2,35+1,39 olarak belirlendi. BDE toplam puan ortalamasi ile KYESO,
I00 toplam puan ortalamalar arasinda pozitif yonde, BDE ile MTUO toplam
puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski
oldugu belirlendi (p<0.05). KYESO ile 100 toplam puan ortalamalari arasinda
pozitif yonde, KYESO ile MTUO toplam puan ortalamalar1 arasinda negatif
yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptand: (p<0.05). 100 ile
MTUO toplam puan ortalamalari arasinda negatif ydnde istatistiksel olarak
anlaml bir iliski oldugu saptandi (p<0.05). Arastirma sonuglart major depresyon
tanili evli kadin hastalarda es siddeti arttikca depresyon siddeti ve intihar
olasiliginin arttigini, tedavi uyumunun azaldigini ortaya koymustur. Hastalarin
depresyon siddetini, es siddetini, intihar olasiligin1 azaltmaya ve tedavi uyumlarini
arttirmaya yonelik girisimlerin psikiyatri hemsireleri tarafindan planlanmasi
Onerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Es Siddeti, intihar Olasiligi, Majér Depresyon, Psikiyatri
Hemsireligi, Tedavi Uyumu.



ABSTRACT

THE EFFECT OF SPOUSE VIOLENCE ON SUICIDE
PROBABILITY AND TREATMENT COMPLIANCE IN MARRIED
WOMEN PATIENTS DIAGNOSED WITH MAJOR DEPRESSION

Sevde BULUT
Master’s Thesis, Nursing Department
Psychiatric Nursing Master’s DegreeProgram
Supervisor: Assoc. Dog¢.Dr. Nurgiil OZDEMIR
July 2024, 104 Pages

This descriptive study was conducted to determine the effect of spousal violence
on suicide probability and treatment compliance in married female patients with
major depression. The sample of the study consisted of 124 married female
patients diagnosed with major depression who were hospitalized in the psychiatry
clinic or applied to the psychiatry outpatient clinic for outpatient treatment at
Kahramanmaras Necip Fazil City Hospital between January 16, 2023 and July 17,
2023. Personal Information Form, Beck Depression Inventory (BDI), Spouse
Violence Against Women Scale (SVAWS), Suicide Probability Scale (SPS),
Morisky Medication Adherence Scale (MMAS) were used as data collection tools.
The analysis of the data was carried out with SPSS statistical 22.0 version. It was
determined that the average age of married female patients diagnosed with major
depression participating in the study was 40.98+10.03 (between 19-62 years old),
32.26% of them graduated from primary school, 62.9% of them were housewives,
41.94% of them had hospitalization in the clinic, 37.1% of them had attempted
suicide. The mean total scale scores of the patients diagnosed with major
depression were as follows: BDI 31.45+10.59, SVAWS 76.734+24.5, SPS
77.53£18.89 and MMAS 2.35+1.39. It was determined that there was a
statistically significant positive relationship between the mean total score of the
BDI and the mean total scores of the CWBS and 10S, and a statistically
significant negative relationship between the mean total score of the BDI and the
mean total score of the ITS (p<0.05). It was determined that there was a
statistically significant positive correlation between the mean total scores of the
SVAWS and the SPS, and a statistically significant negative correlation between
the mean total scores of the SVAWS and the MMAS (p<0.05). There was a
statistically significant negative correlation between the mean total scores of the
SPS and the MMAS (p<0.05). The results of the study revealed that in married
female patients diagnosed with major depression, depression severity and suicide
probability increased and treatment compliance decreased as spousal violence
increased. It is recommended that psychiatric nurses plan interventions to decrease
the severity of depression, spousal violence, suicide probability and increase
treatment compliance.

Key words: Spouse Violence, Suicide Probability, Major Depression, Psychiatric
Nursing, Treatment Compliance.



1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Major Depresyon (MD), tiim diinyada giderek artan ve en sik goriilen psikiyatrik
hastaliktir (1, 2). Toplum saglig1 i¢in en ¢ok tehdit olusturan problemlerin basinda
gelmektedir. Yayginlik oraninin yiiksek olmasi, kroniklesme olasiligi, intihar,
yarattig1 yeti yitimi ve ekonomik sonuglar depresyon aragtirmalarinin onemini
giderek arttirmaktadir (3). Psikiyatrik rahatsizliklar ve intihar girisiminde bulunma
ile olan iliski en ¢ok depresyonla iliskilendirilmistir. Depresyon vakalarinin
neredeyse 2/3’iinde intihar diisinceleri vardir. Yasam boyu intihar olasilig
yaklastk  %15°dir.  Psikiyatrik  rahatsizliklar  igerisinde  kiyaslandiginda
depresyondaki bireylerde intihar orani 3-4 kat daha fazla goriilmektedir (4). Major
Depresyonun yasam boyu siklig1 kadinlarda %10-25, erkeklerde ise %5-12 olarak
gosterilmistir (3, 5). Bu durum kadinlarin erkeklerden iki kat daha fazla
depresyona yakalandigin1 veya depresyon i¢in yardim istedigini gostermektedir
(6). Kadin olmak, akut zorlu yasam olaylariyla miicadele etmeyi ve kronik sosyal
giicliikleri de beraberinde getirir (7). Siddet ruh saghigi ile yakindan iligkilidir ve
onemli bir toplum saghigi sorunudur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) siddeti,
“fiziksel giic veya iktidarin kasith bir tehdit veya gergeklik biciminde bir
bagkasina uygulanmasi sonucunda maruz kalan kiside yaralanma, Olim ve
psikolojik zarara yol agmasi ya da agma olasiligt bulunmasi” olarak
tanimlamaktadir (8). Kadina yonelik siddet, kadina cinsiyeti nedeniyle yonelmis
her tiirlii zarar verici davranigtir. Kadinlar erkeklere gore daha ¢ok aile igi siddet
ya da es/partner siddetine maruz kalmaktadir (9). Diinyada en sik goriilen kadina
yonelik siddet, es/partner tarafindan uygulanan siddettir (10). Kadinlar aile i¢inde
esi tarafindan fiziksel, cinsel, psikolojik ve ekonomik siddet bigimlerinden birine
veya birkagina hatta hepsine birden bile maruz kalabilmektedir (11). Kadinlarin
yakin es/partner iliskilerinde yasadig: siddetin ciddi olumsuz bedensel sorunlar ve
ruh saglig1 bozukluklariyla baglantili oldugu ileri siiriilmektedir (12). Bas agrisi,
bel agrisi, yeme bozuklugu, islevsel gastrointestinal bozukluklar, hipertansiyon,
gogilis agrisi, kronik pelvik enfeksiyon, idrar yollar1 enfeksiyonu bedensel

sorunlardandir. Depresyon, anksiyete, psikoz, travma sonrasi stres bozuklugu



(TSSB), alkol-madde kotiiye kullanimi, intihar olasiligi es siddeti magduru
kadinlarda daha sik goriilen ruhsal bozukluklardandir (13). Fiziksel, cinsel,
ekonomik ve duygusal siddet sonucu depresyonda olan kadinlar, ayni siddetle
tekrar kargilasmamak icin tek ¢oziim olarak intihar diisiinmekte ve cogu zamanda
intihar1 gergeklestirmektedir (14). Uyum bireyin sagligiyla alakali tavsiyeleri
kabul etmesi ve bu tavsiyelere kendi istegiyle uyum saglamasidir. Psikiyatrik
bozukluklarda tedavi uyumsuzluklari diger tibbi durumlardan daha yiiksektir.
Depresyon hastasi bireylerin, etkili tedavi yontemlerinin olmasina ragmen,
depresyonun taninma ve tedavi edilme oranlar1 oldukga diisiik bulunmustur (15).
Major depresyon hastalarinda sik goriilen tedavi uyum sorunlari; onerilen ilaglarin
planlanan zamandan once birakilmasi, ilag dozu ve alim zamanina uyulmamasi
veya ilacin hi¢ kullanilmamasi seklindedir (16). Tedavi uyumsuzlugunun
nedenleri, geng yas, i¢gorii eksikligi, alkol-madde kullanimu, ilaglarin yan etkileri,
tedaviye kars1 bilgi eksikligi, sosyal destegin yetersiz olmasi, ekonomik zorluklar
gibi durumlardir (17). Yapilan arastirmalarda, hastalik siirecinin uzamasi ve sik
hastane yatislarinin tedavi uyumsuzluklari ile iliskili oldugu goriilmistiir. Bu iki
sebep, bireylerde, hastaliklarindan kurtulamayacaklar1 ve tedavilerinin ise
yaramayacagl gibi diisiincelerin olusmasina sebep olarak tedaviye olan inang ve
uyumlarini azaltmaktadir (18, 19).

Literatiir incelendigi zaman Major depresyon tamili evli kadin hastalarda es
siddetinin intihar olasilifina ve tedavi uyumuna etkisi ile ilgili bir ¢aligmaya
rastlanmamistir. Aragtirmanin major depresyon hastalarini degerlendirmede ve
psikiyatri hemsireligi alaninda yararli olabilecegi diistiniilmektedir. Psikiyatri
hemsirelerinin es siddetine maruz kalan kadinlara siddete ve depresyona yonelik
farkindalik kazandirmalari ve yol gOstermeleri, sosyal destegin artirilmasiyla
intihara stirliklenmelerini Onleyici, tedavi Uyumlarini artirict yaklasimlarda
bulunmalart depresyonun tedavisini ve bakimmi siirdirmekte psikiyatri

hemsireligi alanina katki saglayabilecegi diisiintilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma; Major Depresyon Tanili Evli Kadin Hastalarda Es Siddetinin Intihar

olasiligina ve Tedavi Uyumuna Etkisini belirlemek amaciyla yapilmstir.



1.3. Arastirma Sorular1

1.

Major depresyon tanili evli kadin hastalarda es siddetinin depresyon
siddetine etkisi var midir?

Major depresyon tanili evli kadin hastalarda es siddetinin intihar
olasiligina etkisi var midir?

Major depresyon tanili evli kadin hastalarda es siddetinin tedavi uyumuna
etkisi var midir?

Major depresyon tanili evli kadin hastalarda depresyon siddetinin intihar
olasiligina etkisi var midir?

Major depresyon tanili evli kadin hastalarda tedavi uyumunun depresyon
siddetine etkisi var midir?

Major depresyon tanili evli kadin hastalarda tedavi uyumunun intihar

olasiligina etkisi var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Depresyon
2.1.1. Depresyon ve Tanim

Depresyon sozciigii “coklis, algalma” anlamina gelmektedir. S6zciligliin kokeni
olan “depress” ise, Latince “depressus”tan, yani “algakta olmak, bastirmak’tan
gelmektedir (1,6). Depresyon; diisiinceleri, ruh halini ve bedeni etkileyebilen
yaygin bir tibbi bozukluktur (20). Duygusal, bilissel, fiziksel ve davranigsal
semptomlarla seyredebilen bir duygudurum bozuklugudur (21). Depresyon derin
lizlintiili, bunaltili bir ruh halinin yan1 sira, bireyin diisiince, konusma,
hareketlerinde yavaslama, degersizlik, isteksizlik, durgunluk, yorgunluk, ilgi ve
enerji kaybi, karamsarlik, sucluluk duygu ve diisiinceleri ile istah azalmasi gibi
fizyolojik islevlerde yavaslamalarin yasandigi bir sendrom olarak tanimlanir (22).
Depresyonda benzer duygular hem siireklidir hem de bireyin giinliik yasamini ve
islevselligini bozacak diizeyde yogun bir sekilde izlenir (1). Baska bir tanimda
ise, Depresyon, yinelenmelerle siiren, yiiksek yeti kaybina sebep veren ve yaygin
goriilen, mesleki, toplumsal ve kisileraras1 problemlerin yasandigi, bazen intihar

davraniginin da goriildigi, sosyoekonomik neticeleri olan bir bozukluktur (23).

2.1.2. Depresyonun Tarihcesi

Depresyon, ¢ok eski ¢aglardan beri bilinen ruhsal bir bozukluktur (6). Depresyonu
siniflandirma ¢abalar1 milattan 6nce Hipokrat’in melankoli (siyah safra) terimini
ortaya koymasiyla baslamistir (24,55). Hipokrat melankoliye, zehirli safranin
neden olduguna inanmis ve gereginden ¢ok {iretilen safranin insan beynini
olumsuz etkiledigini diistinmiistiir (25).

1854 yilinda baz1 Fransiz psikiyatristler bu hastaligin dongiilii olabilecegini
diisinmiis ve hastalig1 “folie circulare” terimi ile tanimlamslar (24). 1921 yilinda
Kraepelin, “manik depresif psikoz” adi altinda mani ve melankoliyi ele almig ve
hastaligin dongiiselligine dikkat cekerek erken bunamadan (demantia praecox)
ayr1 bir hastalik oldugunu 6ne siirmiistiir (6, 26).

1957 yilinda Sigmund Freud ise ‘Yas Tutma ve Melankoli’ isimli ¢alismasinda
melankolinin tanimin1 yaparak bu iki benzer duygulanimlarin farkliliklarina

odaklanmistir. Freud sevilen bir nesnenin fiili veya sembolik kayiplan ile ilgili



ifadeleriyle melankolinin olusum siirecine 1s1k tutmustur (27). Karl Leonhard
(1974), manik-depresif bozukluklarmi ikiye ayirarak unipolar ve bipolar olarak
siniflandirmanin temelini olusturmustur (6). Bu siniflandirma sistemi, DSM ile
devam etmistir. Affektif bozukluklarin tanimlari zamanla c¢ok fazla degisime
ugramistir.  Depresyon, DSM IV’te affektif bozukluklar bolimiinde
bulunmaktadir. 2013’te yayinlanan DSM V’te ise iki uglu bozukluklardan
ayrilarak farkli bir boliim oldugu ifade edilmistir (28, 29).
DSM V smiflandirmasina gére Depresyon Bozukluklari su sekildedir;

e “Major (Yegin) Depresyon Bozuklugu

e Distimik (Siiregiden) Depresyon Bozuklugu

¢ Yikict Duygudurumu Diizenleyememe Bozuklugu

e Aybasi Oncesi Disfori Bozuklugu

e Bagka Bir Saglik Durumuna Bagli Depresyon Bozuklugu

e Maddenin/ilacin Yol A¢tig1 Depresyon Bozuklugu

e Tanimlanmis Diger Bir Depresyon Bozuklugu

e Tanimlanmamis Depresyon Bozuklugu (6, 29)”

2.1.3. Major (Yegin) Depresyon Bozuklugu

Major depresyon, psikososyal islevselligi ciddi sekilde sinirlayan ve yasam
kalitesini diisiiren yaygin bir bozukluktur. 2008’de DSO, major depresyonu diinya
capinda hastalik yiikiiniin tigiincii nedeni olarak siraladi ve hastaligin 2030’a kadar
birinci siray1 alacagini tahmin ediyor (30, 45). Major depresif bozukluk (MBD),
olagan aktivitelere ilgi azligi, haz kaybi1 veya depresif duygudurum ile
karakterizedir. En az 2 hafta siiren, mesleki ve sosyal islevsellikte bozulma,
vejetatif (6rnegin; istahsizlik, kilo kaybi ve uyku sorunlari) ve biligsel
semptomlarda (6rnegin; timitsizlik, degersizlik, kararsizlik ya da sugluluk hisleri)
belirgin degisiklikler iceren bu semptomlarla beraber anksiyete ve intihar
diislincelerini de barindiran, en az bir ay depresif donem ile karakterize, zayiflatici

bir hastaliktir (23, 31).

2.1.4. Epidemiyoloji

Depresyonun yayginligini yas, cinsiyet ve medeni halin yiiksek bir oranda

etkiledigi saptanmistir (32). Depresyon tiim diinyada en sik goriilen psikiyatrik



bozukluktur. Her yasta goriilebilir ancak 6zellikle 25-44 yas arasinda daha c¢ok
goriilen bir rahatsizliktir (1). Depresyon bozukluklari i¢cinde en c¢ok arastirilan
major depresyon bozuklugu olmustur. Major depresyonun yasam boyu goriilme
siklig1 erkeklerde 9%5-12, kadinlarda %10-25 olarak bulunmustur (3). Major
depresyon 12 aylik prevelansi %6.6, genel toplumda yasam boyu goriilme siklig1
%5-17 arast degismektedir (23). Tiirkiye Ruh Sagligi Profili arastirmasinda, 12
aylik unipolar depresif donem yayginliginin erkeklerde %2,3, kadinlarda %5,4,
niifusun tamaminda ise % 4 oldugu gorilmistiir (33).

Depresyon, iilke ve kiiltiirel yapidan bagimsiz olarak kadinlarda erkeklerden iki
kat daha sik goriilmektedir. Buna sebep olarak hormonal yapi, dogum, kadinlarin
farkli psikososyal faktorlerine maruz kalmalar1 ve 6grenilmis caresizlik modelleri
iizerinde durulmustur (34). Ulkelerin ve toplumlarmn sosyokiilterel ve ekonomik
diizeyi depresyonun goriilme sikligini etkilemektedir (35). Egitim diizeyi ve
sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlarda depresyon riski artmaktadir. Bu olgularin
tedaviye yanit olasiliklar1 da daha diisiiktiir (28). Bir¢ok arastirmada evliligin ruh
sagligint olumlu yonde etkiledigi acgiklanmistir. Bazi arastirmalarda ise bu
durumun cinsiyete gore degistigi, evliligin kadin cinsiyeti i¢in depresyon riskini
arttirdig1 saptanmistir (36). Major depresyon yarattigi is giicti kaybi, yeti yitimi ve
intihar oranlar1 agisindan DSO tarafindan en acil ikinci halk saglhigi problemi

olarak gosterilmektedir (37).

2.1.5. Etiyoloji

Major depresyonun etiyolojisinde, birbiriyle etkilesim i¢inde olan biyolojik ve

psikososyal faktorler rol oynar.

2.1.5.1. Biyolojik faktorler

Genetik faktorler: Depresyonda genetik faktorlerin etkinligi ile ilgili yapilan
arastirmalarda, Major depresyon tanili hastalarin birinci derece akrabalarinda
depresyon riskinin artmis oldugu, biyolojik anne babasinda depresyonu olan evlat
edinilmis ¢ocuklarda hastalanma riskinin {i¢ kat daha yiiksek oldugu bulunmustur
(23, 38, 39, 40). Ikiz calismalarinda, major depresyonun %31-42 oraninda
kalitmla gegis gosterdigi, yineleyici ve daha erken yasta baslayan depresyonda
kalittmin roliiniin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (23, 37). Tek yumurta



ikizlerinin ayn1 zamanli hastalanma oran1 %37 olup, tek yumurta ikizlerinin ¢ift
yumurta ikizlerinden ayni1 zamanl olarak hastalanma orani 2-4 kat daha fazladir
(6, 23, 41). Major depresyondan bir genin sorumlu bulunamadigi fakat birkag
genin farkli oranlarda etkili olabilecegi saptanmistir (42). BDNF, COMT,
serotonin tasiyict geni gibi genler, major depresyonda en ¢ok sorumlu olan

genlerdir (34).

Biyokimyasal faktorler: Depresyon hastaliklarinin patofizyolojisinde etkili olan
serotonerjik, noradrenerjik ve dopaminerjik sistemler basta olmak iizere beyindeki
birgok ndrotransmitterlerle ilgili islevsel bozukluklarin rol aldig: bildirilmektedir
(1, 23).

Monoamin oksidaz inhibitorleri ve trisiklik antidepresanlarin depresyonun
tedavisinde kullanilmaya baslanmasiyla birlikte “Monoamin Hipotezi” ortaya
atilmistir (43). Monoamin hipotezine gore, depresyonun etiyolojisinden beyindeki
noradrenalin  (norepinefrin), serotonin ve dopaminin disikligi sorumlu
tutulmustur (44, 60). Ancak son zamanlarda yapilan ¢alismalar gosteriyor Ki
depresyon etiyolojisi olduk¢ca karmasik ve ¢ok faktorliidiir. Bir engelleyici
ndrotransmitter olan gama aminobiitirik asit (GABA) ve uyarici nérotransmitterler
olan glisin ve glutamat diizeylerinin de depresyon gelisiminde etkili oldugu
bulunmustur. Depresif hastalarin kan plazma ve beyindeki GABA diizeyleri daha
diisiik bulunmustur (45).

Noradrenalin; Dikkat ve davranisi diizenler. Stresli durumlarda uyarilarak asiri

kullanilirsa adrenalin eksikligi gelisebilir. Adrenalin eksikligi nérotransmitterler
arasinda dengesizlige ve noradrenalin kullaniminda probleme yol agar. Bunun
sonucunda; apati, tepkisel yanitlarda azalma ve psikomotor aktivitede yavaslama
goriiliir (6, 23)

Serotonin; Agr1, uyku, istah ve libidonun, sirkadiyen ritimin diizenlenebilmesi i¢in

onemlidir. Serotonin eksikligi depresyona zemin hazirlamaktadir. Serotonin
dongiistindeki bir sorun; uyku bozukluklari, istah azalmasi, cinsel istekte azalma
ve diisiik impuls kontroliine neden olabilir (6, 23).

Dopamin; Zevk alma yetisini etkileyen norotransmitterdir. Ayrica bireyin mizact
ve davranmiglarimi da etkileyebilecegi diistiniilmektedir. Calismalar depresyonda

dopamin etkinliginin azaldig1, manide ise arttig1 yoniindedir (6, 23).



Noroendokrin faktorler: Hormonlar psikiyatrik bozukluklarin patofizyolojisinde
onemli role sahiptir. Psikiyatrik hastaliklarin bazilar1 néroendokrin eksenlerin
hipoaktivitesi veya hiperaktivitesi ile seyrederler. Depresyonla iliskili olan
noroendokrin eksen anormalliklerinin baslicalar1 adrenal, tiroid, bliyiime hormonu
ve prolaktindir (46, 47). Tiroid hormonlar1 dengesizlikleri psikiyatrik sorunlara
neden olmaktadir (48). Hipotiroidili kisilerin yaklasik yarisinda, depresif

semptomlar goriilmektedir (47).

2.1.5.2. Psikososyal faktorler

Psikoanalitik kuram: Psikoanalitik kuramcilardan Freud yas siireci ile
depresyonu benzetmistir. Bireyin sevilen bir objeyi veya insam yitirmesi ya da
yitirdigine inanmasi; bu yolla kayip olan objeye iliskin sevgi ve nefret
duygularinin  karisimi, o6fke hissi bireyin kendine yonelir. Bu durum ise

yetiskinlikte depresyona yatkinliga neden olmaktadir (1, 34).

Davramsg1 kuram: Ogrenilmis Caresizlik Kurami 1970’lerde Martin Seligman
tarafindan yapilmis Ogrenme deneyleri sonucunda ortaya atilmistir. Kuram
depresyona iliskin 6nemini halen devam ettirmektedir (49). Ogrenilmis ¢aresizlik
yasayan kisiler cocukluktan itibaren olumsuz uyaranlarla karsilastiginda kagamaz,
¢cozlim iretmeyi bilemez, caresiz kalirlar ve g¢abalamanin faydasiz oldugunu

ogrenirler. Kendilerini ¢aresiz hissettikleri i¢in depresyona girerler (50, 23).

Bilissel kuram: Biligsel kurama gore, depresyona yatkinlik bireylerdeki biligsel
carpitmalarla iliskilidir. Bu c¢arpitma semalar1 erken g¢ocukluk deneyimlerinin
olumsuz sekillenmesiyle olusur. Beck’ e gore depresyonun temel {i¢ biligsel 6gesi
vardir: Olumsuz kendilik algisi, olumsuz ¢evre ve olumsuz gelecek algilamasi.
Bireyin kendisini, ¢evresini ve gelecegini bu olumsuz semalarla algilamasi
depresyona zemin hazirlar. Dolayisiyla biligsel tedavi, kisinin ¢arpik

algilamalarini fark edip, algilama bi¢imini degistirmesini saglar (34).

Kisilerarasi iliskiler kurami: Bu kurama gore depresyon her zaman psikososyal
ve kisiler aras1 zeminde gelisen bir bozukluktur. Depresyonla kisilerarast sorunlar

arasinda birbirini olumsuz etkileyen karsilikl1 bir iliski vardir (1).

10



Yasam olaylari: Major depresyonun ortaya ¢ikisinda yasam olaylarinin esas rolii
oynadig1 6zellikle 11 yasindan once ana-baba kaybi, bir bireyin ¢ocugunu veya
esini kaybetmesi, issizlik gibi diger cevresel risk faktorleri depresyona yol
acabilecek en onemli yasam olaylaridir. Depresyonda ilk hastalik doneminin bir

yasam olayi ile tetiklendigine dair ¢alismalar bulunmaktadir (23, 34).

2.1.6. Klinik Belirti ve Bulgular

Depresyonda gozlenen klinik belirtiler su sekilde siniflandirilabilir.

Genel goriiniim

Depresyonu olan bireylerde ¢okkiin bir goriiniim mevcuttur. Omuzlar ¢okiik,
basin asagida oldugu, goéz temasindan kaginan, yiizde kederli, mutsuz bir ifade
vardir (51).

Konusma ve iliski kurma

Depresyon hastalarinda sozel etkilesimde yavaslama vardir. Hafif ve orta siddetli
depresyon hastalariyla iletisim kurmak daha kolayken, siddetli depresyon
hastalariyla iletisim kurmada gii¢liik yasanabilmektedir. Siddetli depresyonda hig

konugmama (mutizm) goriilebilir (51, 22).

Duygulanim
Depresyon hastalarinda ¢ogunlukla depresif duygudurum gozlenir. Depresif
duygudurum keder, mutsuzluk, caresizlik, timitsizlik, degersizlik duygular ile

karakterizedir. Siklikla anhedoni (zevk alamama) ve ilgi kaybi eslik eder (52).

Bilissel yetiler

Hastalarin bilinci agiktir ve yer, zaman ve kisiye yonelimde problem yoktur (51).
Hastalar siklikla unutkanlik yasadiklarmi bildirirler. Dikkatlerini toplamada
zorlanirlar (53). Depresyon hastalarinda sanr1 ve varsanilara rastlanabilir. Bunlar

genellikle duygudurumuna uygun suglayict veya intihara tesvik edici seklindedir

().

11



Diisiince siireci ve icerigi

Diisiince akis1 yavaslamistir ve sorulan sorulara yanit vermekte giicliik yasayabilir
hatta hi¢ yanit vermeyebilir. Hasta bireyler genellikle dis diinyayi, gelecegi ve
kendilerini olumsuz yorumlama egilimindedirler (54). Umutsuzluk, ¢aresizlik ve

sugluluk duygulari intihar diisiincesi ve eylemlerine neden olmaktadir (28).

Hareket

Psikomotor yavaslamada, ruhsal siiregte yasanan yavaslamayla beraber
hareketlerde de yavaslama goriiliir. Hastanin yiiriiylisli, konusmas1 yavaglamistir.
Oz bakim eylemlerini yapabilecek enerjiden yoksundur. Psikomotor ajitasyonda
ise, kiginin yasadig1 bunalti, yerinde duramama, ellerini ovusturma gibi motor

davranislarla digsa vurumudur (52).

Bedensel ve fizyolojik belirtiler
Hastalarin ¢ogunlugunda istahsizlik, kilo kaybi, libido kaybi, uyku bozukluklari,

sirkadiyen ritim bozukluklari, enerji azligina rastlanabilir (51, 54).

2.1.7. Major Depresyon Bozuklugu Tam Olgiitleri

DSM-V sistemi, major depresif donem tanisi i¢in bu belirtilerden en az birisinin
duygudurum belirtisi olma (depresif duygu durum ya da zevk/ilgi yitimi)
kosuluyla, toplam bes belirtinin en az iki hafta siireyle belirgin sekilde varligini
sart kosar (34).

DSM V’de major depresyon bozuklugu tanimi ve kriterleri su sekilde ifade
edilmektedir:

“Aym iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha ¢ogu)
bulunmustur ve Onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu
belirtilerden en az biri ya ¢okkiin duygudurum ya da ilgisini yitirme, zevk
almamadir.

1. Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde bulunur
ve bu durumu ya bireyin kendisi sdyler ya da baskalarinca gozlenir.

(Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir duygudurum olabilir)

2. Hemen her giin, giin boyu siiren, tiim etkinliklere ya da bu etkinliklerin ¢coguna
kars1 belirgin bir ilgi azalmasi ya da eskisi gibi zevk alamama.

3. Diyet yapmadig1 halde 6nemli derecede kilo degisikligi (azalma ya da artma).
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4. Neredeyse her gilin uykusuzluk ya da asir1 uyuma.

5. Neredeyse her giin baskalarinca da gozlenebilir bir psikomotor ajitasyon ya da
retardasyonun varlig.

6. Neredeyse her giin gii¢siizliik, bitkinlik ya da enerjisizligin varligi.

7. Neredeyse her giin degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sucluluk duygulari
(sanr1 diizeyinde).

8. Neredeyse her giin diisiincelerini bir konuya yogunlastirma yetisinde azalma,
kararsizlik.

9. Yineleyici 6liim ya da intihar diisiinceleri, intihar tasar1 ya da girisimi.

B. Bu belirtiler klinik agidan belli bir sikintiya ya da mesleki, toplumsal ve 6nemli
diger islevsellik alanlarinda bozulmaya sebep olmaktadir.

C. Bu belirtiler bir madde kullaniminin veya genel tibbi bir durumun etkilerine
bagl degildir (DSM-V)” (55).

2.1.8. Major Depresyonun Tedavisi

Depresyonun sagaltimi biiyiik oranda antidepresan ilaglarla yapilmaktadir. Major
depresyonun sagaltiminda, farmakoterapinin, psikoterapinin, elektrokonvulsif

tedavinin etkisi kanitlanmistir (56).

2.1.8.1.Farmakoterapi

Depresyonlu bireyleri tedavi etmek i¢in ¢ok sayida ydntem mevcuttur.
Farmakolojik ilaglar MDB i¢in en sik Onerilen birinci basamak tedavi yontemidir
(57). Farmakoterapi etkinligi, daha c¢ok erken tedaviye baslanan, depresyon
stirelerinin kisa oldugu, psikozun olmadigi, alkol ve madde kullaniminin olmadigi

durumlarda ¢ok daha basarili sonuglar vermektedir (58).

Depresyonda kullanilan antidepresanlar

Monoamin oksidaz inhibitorleri (MAOI'ler)

Trisiklik antidepresanlar (TCA'lar),

Secici serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI'lar),

Serotonin-noradrenalin geri alim inhibitorleri (SNRI'ler), ve digerleri (bupropion
ve mirtazapin) gibi ¢esitli antidepresan siniflart mevcut olsa da hepsi benzer
sekilde monoamin ndrotransmisyonunu hedefler.  Serotonerjik  ve/veya

katekolamin dizgeleri lizerinden etkilerini gosterirler (57, 22).
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Antidepresanlar duygudurumunu diizenler, orta ve siddetli depresyon belirtilerini
giderirler (23). Genellikle 2-3 hafta sonra etki gostermeye baglarlar. Tam etkinin
goriilmesi igin 6-8 hafta beklemek gerekir (34). ilag tedavisi 18-24 ay
siirdiiriilmelidir. Ilacin birakilmasina karar verildiginde birkag aya yayilarak

birakilmalidir (28).

Monoamin oksidaz inhibitorler (MAOI): Antidepresan olarak ilk gelistirilen
ilagtir (6). Sinir uyarimi sirasinda serotonin ve noradrenalin miktarini artirarak
etki gostermektedirler. Bu ilag grubunda en biiytik risk, hipertansiyon krizleridir.
Bu yiizden tiaminden fakir bir diyet uygulanmaktadir. SSRI vb bircok ila¢ grubu

ile etkilesime girdikleri i¢in kullanimlar1 sinirhidir (58).

Trisiklik antidepresanlar (TCA): Serotonin, noradrenalin ve dopaminin geri

alimini engelleyerek etkilerini gosterirler (59, 60).

Secici serotonin geri alum inhibitorleri (SSRI): En yaygin kullanilan
antidepresanlardir. Serotonin maddesinin (5-Hidroksitriptamin) geri alimini
engelleyerek etki gosterirler (60). Yan etkileri arasinda cinsel sorunlar, kilo artist,

gastrointestinal yan etkiler, yorgunluk ve huzursuzluk sayilabilir (58).

Serotonin noradrenalin geri alim inhibitorleri (SNRI): Serotonerjik ve
noradrenerjik sistemler iizerinden etkilerini ortaya ¢ikarmaktadirlar. Yan etkileri
SSRI’lara benzemektedir. SSRI tedavisinin etkisiz oldugu durumlarda tercih

edilmektedir (58).

2.1.8.2.Psikososyal Tedaviler

Psikososyal tedaviler birinci basamak depresyon tedavisinde etkilidir ve hastalar
tarafindan ilaclara gore daha ¢ok tercih edilmektedir (61). Psikososyal girisimlerin
ilaglarla birlikte kullanilmasi, farmakoterapiye uyumu artirarak tekrarlayan kronik
olgular1 énleyebilir (62). Ilaglara gore niiksetmeyi onleme acisindan kisa vadede
esit uzun vadede ilaglardan daha istiin etki gosterirler (63).

Psikodinamik terapi,

Bilissel davranis¢i terapi,

Davraniggt terapi,
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Kigsilerarast iligkiler terapisi, depresyonda etkinligi gosterilmis psikoterapiler
arasindadir. Bu terapi yontemlerinin hafif ve orta siddetli depresyonda monoterapi
veya farmakolojik tedavi ile birlikte kullanilmasi onerilmektedir. Agir siddetli

depresyon i¢in gliniimiizde hala ilk se¢enek farmakoterapidir (64).

Psikodinamik terapi: Psikodinamik terapi terapotik iligkinin kullanilmasi ve
aktarim ve yorumlamanin kullanimi yoluyla bilingdisi catismalar1 kesfetmek ve
¢ozmek i¢in kullanilan bir yontemdir (65). Bireyin i¢sel catigmalarina iliskin
farkindalik diizeyi artirilarak, icgorii kazanmasi hedeflenir ve iggoériiden gelen

motivasyonla bireyde degisim gergeklesir (66).

Bilissel davranmigqt terapi: Bilissel davraniggr terapi (BDT) depresyonda en sik
kullanilan terapi yontemidir. Bireyin mevcut olumsuz diisiince ve davranislarini
olumlu anlamda yeniden yapilandirmay1 hedefler (67). Terapist bireyin simdiki
sorunlarina ve ¢oOziimlerine yonelir. BDT farmakolojik tedaviye direncli
hastalarda oldukga etkilidir (58).

Davranis¢t  terapi: Davranisgr goriise gore tiim davranislar 6grenilmistir.
Davranis¢t terapi Ogrenilmis uyumsuz davranislarin, yeni uygun davranis

oriintiileriyle degistirilmesini hedefler (66).

Kisilerarast iliskiler terapisi: Depresyonun kisilerarasi iligkilerle ilgili oldugu,
kisileraras1 destegin bireyi depresyondan koruyabildigi belirtilmistir. iletisim

ortaminin giivenli olmasi, depresif donem gelistirme riskini azaltmaktadir (3, 62).

Aile ve cift terapisi: Aile veya c¢ift terapisi, aile liyeleri arasindaki etkilesimi
degistirmeye odaklanan ve bir birim olan ailenin veya aile alt iiyelerinin veya
bireysel iiyelerinin islevselligini iyilestirmeyi amaglayan bir psikoterapétik ¢aba
olarak tanimlanabilir. Katilimc1 bireylerin aile iiyelerini veya giftlerini terapiye

dahil etmek bireylerin depresyon belirtilerini azaltmaktadir (3, 23, 68)

2.1.8.3. Elektrokonviilsif tedavi (EKT)

EKT 1938 yilindan bu yana birgok ruhsal bozukluklarin tedavisinde

kullanilmaktadir. Depresyonu norotransmitterler tizerinde degisiklikler yaparak
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tedavi etmektedir (69). intihar riski yiiksek olan, yeme-igme sorunu olan, sanrili,
melankolik, psikotik hastalarda EKT gerekli ve etkili bir yontemdir. Genellikle 8-
10 EKT ile olumlu sonug¢ alinir (23). EKT o6zellikle gebeligin ilk 3 ayinda ve
yaslilarda depresyonun tedavisinde etkinligi kabul edilen ve sik kullanilan tedavi
yontemlerinden biridir (58). Ayrica avantajlar1 arasinda hastalarin hastaneye yatis

oranlarmni ve intihar riskini azaltmasi yer alir (69).

Diger tedavi secenekleri; Transkraniyel manyetik stimiilasyon (TMS), vagal sinir
uyarimi, derin beyin uyarimi, parlak giin 15181 tedavisinin de duygudurumu tedavi

eden somatik tedavi yontemlerinden oldugu belirtilmistir (70).

2.1.9. Major Depresyonda Hemsirelik Yaklasimi

Depresyon hastalar1 genellikle hemsirelerin vaktini alacak kadar degerli
olduklarin1 hissetmediklerinden, bu hastalarla devamli iletisim halindeki
hemsirelerin davranig ve tutumlarinin, hasta lizerinde miithim bir etkisi olacaktir
(71). Bu yiizden psikiyatri hemsireleri major depresyon hastalarmin tedavi ve
bakimlarinda tstlendikleri rollerin yani sira hasta ve ailesi ile igbirligi igerisinde
olarak hastanin tedaviye uyum saglamasinda 6nemli bir role sahiptir (72).

Depresyon tanili bireylerle ¢alisan hemsire anksiyete, 6fke ve caresizlik duygular
yasayabilir. Hemsirenin yasadig1 bu duygulardan ve gergek disi beklentilerinden
hemsirelik siireci olumsuz etkilenebilir. Bu nedenle major depresyon tanili bir
hastayla calisan hemsirenin, duygularini tanimasi, gergek dis1 beklentilerinin
farkinda olmasi ve bu durumun hastaya olacak etkisini dnlemek icin gerektiginde
destek almasi gerekebilir (23,73). Major depresyon hastasi bireylerin intihar
potansiyelinin olup olmadig1 oncelikli olarak incelenmelidir. Intihar vakalar geng
ve yash depresyon hastalarinda oldukca yliksek oldugu icin bu bireylerin kendine
yonelik siddet riskinin iyi degerlendirilmesi gerekmektedir (23, 74). Psikiyatri
hemsireleri depresyonun tekrarlayicit 6zellikte bir hastalik oldugunu, tedaviden
beklenen sonuglart ve tibbi tedavinin devamliliginin esas oldugunu hastalara
vurgulamalidir. Hastanin kaygi diizeyini degerlendirmeli ve ihtiyaclarina yonelik
bilgilendirme yapmali olas1 yan etkilerle bas etmede hastaya ve ailesine yardimci
olmalidir (71). Taburcu olan hastalarin tedaviye uyumlarini siirdiirebilmeleri i¢in
saglik kurumunda veya evde gereken destek ve danigsmanlik hizmetlerinin devam

etmesi dnemlidir (16).
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2.2. Siddet ve Tanim

Siddet tanim olarak; sertlik, sert ve kati davranig, kaba kuvvet anlamlarina
gelmektedir (23). DSO’e gore siddet; insan yasaminin her sahasinda gozlenebilen,
diinya genelinde artarak giden onemli bir toplumsal sorundur. Siddet bir kisinin
baska bir insan iizerinde gii¢ ve kontrol kurma cabasidir (75, 76). Diinya Saglk
Orgiitii (DSO) siddeti, “fiziksel gii¢ veya iktidarin kasith bir tehdit veya gerceklik
bi¢iminde bir baskasina uygulanmasi sonucunda maruz kalan kigide yaralanma,
oliim ve psikolojik zarara yol agmast ya da a¢gma olasitligt bulunmasr” durumu
seklinde tanimlamaktadir (76, 77).

Her y1l siddet sebebiyle 1.3 milyondan fazla insan hayatini yitirmektedir ve global
capta 6liim oranlarina bakildiginda %2.5'inin siddet sonucu 6ldigii gortilmektedir
(78). Siddet en fazla aile ortaminda yasanmakta ve kadina yonelik olarak
gerceklesmektedir. Siddet tiirleri arasinda ozellikle erkegin kadin ve ¢cocuga karsi
uyguladigi siddetin, en sik goriilen siddet tiirii oldugu bildirilmektedir (79). DSO
tarafindan siddet; intihar, kendine zarar verme gibi kisinin kendisine yoOnelik
siddet. Aile, es, topluluk siddeti gibi kisilerarasi gergeklestirilen siddet ve
kendilerini bir grubun iiyesi olarak tanimlayan kisiler tarafindan sosyal, ekonomik
veya siyasi hedefler i¢in yapilan kolektif siddet olarak 3 gruba ayrilmaktadir (76).
Bu boliimde, ¢alismanin amact dogrultusunda kisileraras: siddet grubunda yer alan

es siddeti ele alinacaktir.

2.2.1. Kadina Yonelik Es Siddeti

Siddet sosyal bir olgudur ve insanlik tarihi boyunca diinyada neredeyse tiim
toplumlarda varligini siirdiirmiis ve siirdirmeye devam edecektir (80). Kadina
yonelik siddet “Cinsiyete dayanan, kadint inciten, ona zarar veren, fiziksel, cinsel,
ruhsal hasarla sonuglanma olasiligt bulunan, toplum igerisinde ya da ozel
yvasamda kadina baski uygulanmast ve ozgiirliiklerin keyfi olarak kisitlanmasina
neden olan her tirlii davramgstir” olarak tanimlanmaktadir (76,81). Kadina
yonelik siddet kiiltiirel, cografi, dini, toplumsal ve ekonomik sinirlar1 asan kiiresel
diizeyde bir halk saglig1 sorunudur ve kadinlarin insan haklarinin ihlalidir (77,82).
Kadina yonelik siddet tiirlerinin en yaygin hali, kadinin beraber oldugu es/partner
tarafindan istismara ugramasidir (83). Siddet, kadmin yakin iliski igerisinde

oldugu kisi tarafindan gergeklestirildiginde es siddeti olarak adlandirilmaktadir
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(84). DSO’ niin yayinladig1 rapora gére; siddetle en sik olarak evde karsilasildig
ve kadma yonelik oldugu bildirilmektedir. DSO kadinlarin yaklasik %35’inin (her
3 kadindan 1’inin) yasamlar1 boyunca en az bir kez esleri tarafindan uygulanan
fiziksel ve/veya cinsel siddete maruz kaldigini, kadin cinayetlerinin %38’inin
kadinlarin esi veya birlikte yasadigi kisi tarafindan islendigini belirtmektedir (77,
98, 99). Gelismekte olan iilkelerde ise kadinlarin yarisindan fazlasinin esi
tarafindan fiziksel siddete ugradiklari belirtilmistir. Tiirkiye’de ise, kadinlarin
%26-58’inin fiziksel siddete ugradigi, kadinin aile i¢inde her tiirlii siddete maruz
kaldig1 bildirilmistir (85).

Kadinlarin esleri tarafindan siddete ugramasi tiim topluluklar ve tiim zamanlarda
bilinmesine ragmen bu durum esler arasinda ¢dziime kavusmasi gereken bireysel
bir problem olarak goriilmustiir (83). Gelenekler, erkek egemen toplumsal yapi,
kadinin maddi bir gelirinin olmamasi ve sosyal statiisiiniin diisitk olmas1 gibi
sebeplerle kadina yonelik es siddeti ¢ogunlukla gizli tutulmaktadir (83, 85).
Yetistigi ailede erken yaslarda siddete maruz kalan veya tanik olan kadinlarin
kendi iliskilerinde siddet gorme olasiligi, erkeklerin ise siddet uygulama riski

fazladir ve bu durum siddet dongiisii olarak tanimlanmaktadir (86, 87).

2.2.2. Kadina Yonelik Es Siddetinin Tiirleri

Kadinlar aile i¢inde esi tarafindan fiziksel siddet, cinsel siddet, ekonomik siddet,
psikolojik (duygusal) siddet tiirlerinden birine veya birkacina bazen de hepsine
birden maruz kalabilmektedirler (11, 88). Siddet denildiginde zihne ilk gelen
somut etkilerinin fark edilebilirligi agisindan fiziksel ve cinsel siddet olsa da diger
siddet tiirlerinden 6zellikle psikolojik siddetin de ¢ok sik goriildiigii ve kadinlarin
ruh sagligini tahmin edilenden fazla etkiledigi gézlenmistir (89, 90, 91).

Fiziksel siddet

Fiziksel siddet kaba kuvvetin sindirme, korkutma ve yaptirnm araci olarak
kullanilmas1 seklinde tanimlanabilir (11). Bir nesneyle bedenine zarar verme,
yumruk atma, itip kalkmak, tekmeleme, sag¢ini siiriikleme, kesici-delici aletle
viicuduna zarar verme, sigara sondiirme, kaynar su dokme vb. eylemleri

icermektedir. Fiziksel siddet, siddetin en sik ve goriiniir bi¢imidir (89).
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Cinsel siddet

Cinsel siddet kadinda cinselligin bir sindirme, tehdit ve kontrol etme araci olarak
kullanilmast seklinde tanimlanabilir (11, 91). Kadina cinsel bir obje gibi
hissettirmek, siipheci ve kiskang davranmak, agik bir sekilde diger kadinlarla
ilgilenmek ve kadina ihanet etmek, duygusal baski veya zor kuvvet ile kadim
cinsellige zorlamak, zorla 1rzina gegmek, fuhusa zorlamak gibi eylemleri
icermektedir (92).

Ekonomik siddet

Ekonomik siddet para ve ekonomik kaynaklarin kadinin {izerinde bir yaptirim,
tehdit ve kontrol araci olarak kullanilmasi seklinde tanimlanabilir (11, 91).
Kadmin ¢alismasma izin vermemek, aile bireylerinin maddi gereksinimlerini
karsilamamak, kadinin sosyal hayatinda veya is yasaminda karsisina c¢ikan
imkanlar1 degerlendirmesine izin vermemek, c¢ok az para vermek, kadinin
caligmasina karst ¢ikip gelirine el koymak, ev giderlerini 6nemsememek gibi

davranislar ekonomik siddet olarak sayilabilir (92).

Psikolojik/Duygusal siddet

Psikolojik veya duygusal siddet kisinin davraniglart ve konusmalart ile kadini
korkutmasi, sindirmesi, cezalandirmasi ve kontrol etmesidir (91). Sevgi, tasdik
edilme, ilgi gorme, destek olma gibi duygusal gereksinimlerin 6nemsenmemesi,
kiiciik goriilmesi, dine, dile, irka, kiiltiirel gruba veya geg¢mise ait deger ve
inanglarin hor goriilmesi ya da onlara karsit olmaya zorlanmasi. Kadini ailesiyle
goriistirmemek, evden kovmak veya evden ayrilmakla tehdit etmek
psikolojik/duygusal siddet davraniglar1 olarak sayilabilir (89, 93).

“Tiirkiye’de Kadma Yonelik Aile i¢i Siddet Arastirmasi” 2014 yili Raporunda;
kadmlarin %44’iiniin duygusal siddete, %36’smin fiziksel siddete, %30’unun
ekonomik siddete ve %12’sinin cinsel siddete maruz kaldigi bildirilmektedir.
Ayrica raporda, sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeyi diisiik olanlarin, erken yasta
evlenenlerin ve kirsal kesimde yasayanlarin daha fazla siddete ugradiklari

belirtilmistir (94, 191).
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2.2.3. Kadina Yonelik Es Siddetinin Kadin Saghgina Etkileri

Kadma yonelik siddet kadinin saglig1 tizerinde kisa ve/veya uzun dénemde ciddi
problemlere neden olmaktadir (99). Kisa doénemde yarattigi sonuglara
baktigimizda kadinlarin saglik hizmetlerini kullanma oraninda artisa, ruh sagligi
ve yasam kaliteleri iizerinde bozulmalara neden olmaktadir (89, 94, 95, 99, 100).
Uzun donemde ise sosyal izolasyona, intihara, hatta bakmakla yiikiimlii olduklar1
cocuklarinin ruh saghgmnin gelisimi tizerinde olumsuz etkilere neden olmaktadir
(89, 94, 99). DSO’e gore siddet goren kadinlarin ruhsal ve fiziksel sagliklari
olumsuz etkilenmektedir ve siddet gormeyen kadinlara kiyasla daha ¢ok saglik
sorunlariyla karsilagsmaktadir (96). Siddet sonucunda yaralanma, sakatlanma, agri,
istenmeyen gebelik, cinsel yolla bulasan hastaliklar gibi fiziksel saglik sorunlari;
benlik saygisinda bozulma, depresyon, TSSB, intihar girisimleri, alkol-ilag¢ kotiiye
kullanimi, ¢ocuklarina yonelik saldirgan davraniglar vb. psikolojik saglik sorunlari
yaygin olarak goriilmektedir (87, 100). Siddete ugrayan kadinlarin, genel
popiilasyona gore depresyon diizeylerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (97).

2.2.4. Kadina Yonelik Es Siddetinde Hemsirelik Yaklasimi

Hemsireler toplumun tiim kesimlerindeki bireylerle ¢ok yakin ¢alisan saglik
profesyonelleridir (101). Uluslararas1 Hemsireler Birligi (ICN) aile i¢i siddete
yonelik olarak hemsirelerin sorumluluklart oldugunu vurgulamis ve hemsirelerin
siddetin ortaya ¢iktig1 yerleri bilmeleri ve siddeti 6nlemeye yonelik girisimlerde
bulunmalar1 gerekliligini bildirmistir (102). Hemsirelerin sorumluluklar arasinda;
siddetin belirlenmesi, bakimin saglanmasi, verilerin toplanmasi, bilgilendirme ve
danismanlik, giivenlik planinin olusturulmasi, gerekli kayitlarin tutulmasi ve
uygun kurumlara sevk edilmesi bulunmaktadir (103).

Hemsireler, siddete ugrayan kadinlar1 ele alirken oncelikle kadinin gilivenligini
degerlendirmelidir. Siddet riskinin halen devam edip etmedigi, intihar diislinceleri,
barmma ile ilgili ihtiyaglar1 olup olmadigi degerlendirilmelidir (86). Siddete
ugramis kadin mutlaka kendini giivende hissedebilecegi ayr1 bir odaya alinmalidir
(104) Siddetin varligin1 ortaya koyabilecek sorular1 giiven verici, yargilayici
olmayan uygun bir dille sormali, yasadig1 siddet sorgulanmali ve kadinin siddeti

tanimlayabilmesi saglanmalidir (104, 89). Siddete ugrayan kadinlara siddet

20



hakkinda bilgi verilmeli ve tekrarlama olasiligi hatirlatilmalidir (89). Ayrica
hemsireler siddetin ve gelecekte olusabilecek yaralanmalarin 6nlenmesinde;
siddetin tanisin1 ve taramasini yaparak, kadinlar1 egiterek, siddete maruz kalma
durumunda bagvurabilecekleri birimleri 6greterek, siddetin azaltilmasinda gii¢lii
bir etki olusturabilirler (101, 105). Hemsireler kadina yonelik es siddetine bu
yaklagimlart sayesinde kadin sagliginin ve toplum sagliginin korunmasinda

onemli katkilar saglayacaklardir (104).

2.3. intihar

Intihar, kisinin istemli olarak yasamina son vermeyi hedefleyen her tiirlii davranis
intihar olarak tanimlanir. Kisinin benligine yonelmis bir saldirganliktir (23).
Psikiyatride basta gelen 6liim sebepleri arasindadir (106). Intihar davranisi; intihar
diisiincesi, intihar girisimi ve gercek intihar (tamamlanmig) seklinde
incelenmektedir. Intihar diisiincesinde, eyleme doniisme yokken intihar
girisiminde bir eylem vardir (107). Gergek intiharlar 6liimle neticelenmektedir.
Intihar girisimi ise kisinin kendini yok etmek, zarara ugratmak veya zehirlemek
gibi amaclarla yaptig1 6liimciil olmayan biitiin istemli tesebbiisleridir. Intihar
olasilig1 ise oliimle neticelenebilecek bir davranisa kisinin bilerek kalkismasi ya
da yasamini devam ettirmek icin gereken bir bagka davramigin kasitli olarak
yapilmamas1 olasiligidir (23). Intihar, yalnizca ruhsal bir siire¢ olmayip, dinsel,

kiiltiirel, toplumsal ve sosyoekonomik boyutlar1 da olan bir durumdur (108).

2.3.1. Intiharin Epidemiyolojisi

Intihar karmasik ve 6nlenebilir bir halk sagligi sorunudur. DSO’e goére intihar
nedeniyle Sliimler bir¢ok toplumda yasam siiresini kisitlayan bir durumdur ve
diinya genelinde 15-44 yaslar1 arasindaki bireylerin Onde gelen {i¢ Olim
sebebinden biridir. 15-29 yas araligindaki genglerde 2. en sik 6liim nedenidir.
DSO’e gore diinyamizda her 40 saniyede bir birey, her yil yaklasik 800 bin birey
intthar sonucu yasamimi yitirmekte ve cok daha fazla insan intihar girisiminde
bulunmaktadir. Intihar girisiminde bulunan bireylerin yasam boyu intihar olasilig
%10-15 olarak bildirilmekte ve intihar girisimlerinin tamamlanmis intiharlardan

20 kat fazla oldugu diisiiniilmektedir (23, 109, 114). Tamamlanmig intihar oranin
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erkeklerde, intihar girisiminin ise kadinlarda daha yiiksek oranda izlendigi
bilinmektedir (110). Cinsiyetler arasinda goriilen bu farklilik, se¢ilen intihar
yonteminden kaynaklanmaktadir. Erkekler yontem olarak genelde atesli silah, as1
gibi siddet iceren ve daha Oldiirlicii olan yontemleri, kadinlar yiiksek doz ilag veya
yiiksekten atlama gibi yontemleri kullanmaktadirlar (111). Intihar girisimlerinin
kadinlarda daha ¢ok olmasinin bir baska sebebi ise kadinlara geleneksel aile
yaklagimi iginde, kadmi gordiigii siddetten uzaklastiramayan bir toplumsal
yapidan, aile ici iligskilerde kadiin fikirlerini agik¢a ifade edememesinden
kaynaklanan sorunlarin intihar girisimi ile baglantili oldugu belirtilmektedir (115).
Genel toplumda intihar disiincesi ¢ok yaygin goriilmektedir ve yasam boyu
yayginlik oranmin %10 oldugu bildirilmistir (112). Ulkemiz intihar hiz1 diisiik
olan tilkeler igerisinde olmasma karsin, son zamanlarda tilkemizde intihar
oranlarmnin yiiksek oldugu belirtilmektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK)
verilerine gore 2022 yilinda 6liimle sonuglanan intihar sayis1 4146 kisi olurken
intihar edenlerin 3.111’ini erkekler, 1035’ini kadinlar olusturmustur. 2022 yili
kaba intihar hiz1 yiiz binde 4.88 olarak belirtilmektedir (113).

DSO’niin 2014 tarihinde “Intihar1 Onleme” raporunda, intihar igin risk faktorleri 5
gruba ayrilmistir. Kisinin kalitimsal yatkinligi, ruhsal hastalik, ge¢cmiste ailesinde
veya kendisinde intihar girisimi Oykiisiiniin bulunmasi, gelecekten umutsuzluk,
sosyoekonomik kayiplar, bagimhilik gibi bireysel faktorler, travma, goc, savas,
afetler gibi ¢evresel faktorler, sosyal iliski kaybi, yalmizlik, yalitilmishk gibi
iliskisel faktorler, damgalanma, medya gibi toplumsal faktorler ve son olarak
saglik sisteminin yetersizligi gibi etkenler intihar igin risk faktorleri olarak
belirlenmistir (114). Sosyo-demografik risk faktorleri; 50 yas istii olma veya
adolesan, erkek cinsiyeti, bekar, bosanmis, dul ya da ayr1 yasiyor olma, issizlik,
yoksulluk, ailede intihar Gykiisii olmasi, fiziksel veya psikiyatrik bir bozukluk
bireylerin intihar riskini artiran faktdrlerdir (23). Intihar diisiincesi ve intihar
girisimleri i¢in geng yas, kadin olma, yalniz yagama, diisiik egitim ve gelir diizeyi,
alkol madde kotiiye kullanimi, cinsel/fiziksel kotiiye kullanim, diirtiisellik ve
agresyon risk etkenlerindendir (4). Tiirkiye’deki intiharlarin en 6nemli nedeni,
psikiyatrik hastaliklar olarak goriilmektedir. Intihar nedenlerinden aile

gecimsizligi ve gegim zorlugu 2. ve 3. Sirada yer almaktadir (115).

22



2.3.2. Intihar ve Major Depresyon Bozuklugu

Psikiyatrik bir bozukluga sahip olma intihar i¢in en dnemli risk etkenlerinden biri
olarak kabul edilmektedir. Intihar eden kisilerin %90'mm o6liim sirasinda bir
psikiyatrik bozukluga sahip oldugu belirtilmistir (4, 116, 117). Psikiyatrik
hastaliklar arasinda ise Ozellikle major depresyon, sizofreni, alkol ve madde
kullanim1 ve kisilik bozukluklar1 intihar agisindan dikkat edilmesi gereken dnemli
bozukluklardir (118). Psikiyatrik bozukluga sahip olanlarin intihar riski
olmayanlardan 3-12 kat daha fazladir. Bu kisilerin yarisindan fazlasinin da duygu
durum bozukluguna sahip kisiler oldugu bildirilmektedir (23).

“Depresyonun toplumdaki intihar riskini 20-30 kat arttirdifi ve psikiyatrik
hastaliklar arasinda intihar orani en yiiksek olan grubun depresyon hastalari
oldugu tanimlanmaktadir” (119). Depresyon hastalarinin yaklasik 2/3’{inde intihar
diistincesi goriiliir. Bu hastalarin yasam boyu intihar olasilig1 yaklasik %15 olup
diger psikiyatrik bozukluklara gére depresyondaki kisilerde intihar 3-4 kat daha
fazla goriilmektedir (4,106). Intihar riski hastaligin siddeti ile dereceli olarak artar.
Yasam boyu intihar riski ayaktan tedavi edilen poliklinik hastalarinda
duygudurum bozuklugu yoksa %0,7 iken, duygudurum bozuklugu oldugunda
%2,2’ye yiikselmektedir (117). Major depresyonda intihar ¢ogunlukla baslangig
ve iyilesme donemlerinde gozlenmekle beraber anksiyete, anhedonia, umutsuzluk
gibi belirtiler intihar olasiligin1 artirmaktadir. Premorbidinde siklotimik kisilik
ozellikleri olanlar, siddetli depresyon, yeni taburculuk dénemi, madde kullanima,
eslik eden fiziksel yakinma, oncesinde girisim ya da intihar plan1 Gykiisii olan
depresif hastalarda risk daha fazladir. Agir depresyon hastalarinda intiharla

yasama son verme orani %7-11dir (54, 120).

2.3.3. Intihar ve Hemsirelik Yaklasim

Intihar girisiminde bulunan kisilerin bakiminda sorumluluk alan hemsireler etkin
ve onemli bir role sahiptirler. intihara egilimli hastalarla ¢aligirken iki sorumluluk
vardir. Birincisi, durum yatigincaya kadar kisiyi hayatta tutmak, ikincisi hastanin
intihar diginda alternatif ¢6ziimleri arastirmasini saglamaktir (118, 121).
Intihar olasilig1 olan bireye yonelik hemsirelik girisimleri;

e Ilk yapilmasi gereken giivenli bir ortam olusturmaktir. Kendine zarar

vermek i¢in kullanabilecegi zararli nesneleri ortamdan uzaklastirilmalidir.
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e Bireye yemekler denetlenebilen yakin bir alanda verilmeli, bireyin
ilaglarin1 yuttugundan emin olunmali, gerektiginde kontrol edilmelidir.

e Bireye kars1 diriist, empatik, saygili ve kabullenici bir tavir
sergilenmelidir.

e Bireyin duygularin1 ifade etmesine firsat verilmelidir. intihar diisiinceleri
ve planm1 sorulmali ve intihar olasilik diizeyi belirlenmelidir. Bireyle intihar
ile ilgili dusiincelerinin konusulmasinin intihar olasiligini azalttigt
belirtilmektedir.

e Birey, yalniz birakilmamali, sik sik kontrol edilmelidir. Yakin g¢evresi
bilgilendirilmeli ve uyarilmalidir.

e Bireyle intihar etmeyecegine dair sozlii ya da yazili anlasma yapilmalidir.

e Bireyin yasamindaki kriz durumlarinda kullandig1 etkili ve etkisiz basa
cikma yontemleri tartigilmali, bireyin farkindaligi gelistirmelidir (23, 107,
118, 121).

Hemsireler intiharlarin 6nlenmesinde sadece hastane biinyesinde degil, toplumsal
alanda da hizmet sunmaktadir. Intihar risk taramasi, yiiksek risk tasiyan birey ve
gruplarin tedaviye yonlendirilmesi, diizenli takip edilmesi ve rehabilitasyonunda
hemsireler aktif olarak calismaktadir. Toplumdaki riskli gruplar1 degerlendirerek
intihar davranmisinin erken tani ve tedavisinde etkin rol oynamaktadirlar (118).
Intihar riski yiiksek olan bireyler igin hemsirelik yaklasiminin hedefi; hastanin
biitlinciil, etkin, planli ve her bireyin kendine 6zgii biyolojik, ruhsal, sosyal ve

kiiltiirel 6zellikleri dikkate alinarak bakim gérmesini saglamaktir (122).

2.4. Tedavi Uyumu

Uyum, hastanin sagligina iligkin tavsiyeleri kabul etmesi ve bu tavsiyelere uymasi
seklinde tamimlanabilir (17, 18, 19). Tedaviye uyum kontrolleri aksatmamayi,
tedavi planin1 tamamlamayu, ilaglar1 diizenli kullanmay1 ve tavsiye edilen davranig
degisikliklerini hayata gegirip uygulamay1 gerektirir (15, 17, 18). Tedavinin etkin
olabilmesi ve hastalik prognozunun iyi yonde ilerleyebilmesi hastalarin tedaviye
uyum saglamalar ile iliskilidir (123). Tedavi uyumu, kronik hastaliklarda
tedavinin temelidir. Ancak, gelismis iilkelerde hastalarin %50°s1, gelismekte olan
iilkelerde ise yarisindan fazlasi ilaclarimi recete edildigi gibi kullanmamaktadir

(124). Tedaviye uyumsuzluk, ilacin hekim tarafindan tavsiye edilen dozuna

24



uyulmamasi, ilacin kullanim vakitlerine uyulmamasi veya tedavinin zamanindan
once birakilmas: gibi nedenlerden kaynaklanabilir (15, 17, 18). Tedaviye
uyumsuzluk; hastane yatiglarini, mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir. Bu
durum, hastaliklarin tekrarlama oraninin yiikselmesi, intihar riski, yasam
kalitesinin olumsuz etkilenmesi tibbi, ekonomik ve psikososyal sorunlara yol
acmaktadir (18, 19, 125). Tedaviye uyumsuzluk kronik hastaliklarin ¢ogunda
goriilmesine karsin, ruhsal bozukluklarda rastlanma orani daha fazladir (123).
Tedaviye uyumsuzluk, hastaligin siddetini, tedavi giderlerini arttirmakta ve
bireylerin psikiyatrik tedaviye olan inancini azaltmaktadir (17, 18). Tedavi
uyumsuzlugunun nedenleri arasinda, ilaglarin yan etkileri, yan etkilerin hastalarin
yasam kalitesini etkilemesi, depresyon ve ilag tedavisine iligkin bilgi eksikligi,
icgori eksikligi, sosyal destek ve gevre desteginin az olmasi (6rnegin tedavi igin
olumsuz bakan bir esin varligi), ilaglarin yarar1 olmayacagi inanci, ilaca iliskin
daha Onceki olumsuz deneyimleri, ila¢ bagimliligi korkusu ve tedavi ekibi ile
iletisim sorunlar1 da hastalarin ilaglarini birakmalarina neden olmaktadir (16, 18,

126).

2.4.1. Tedavi uyumu ve Major Depresyon Bozuklugu

Depresyonun taninma ve tedavi edilme orami oldukca diisiiktiir, depresyonlu
olgularin ancak %25 kadarma tedavi verildigi ve bu olgularin yalnizca %10'unun
yeterli doz ve siirede antidepresan tedavi aldiklari bildirilmistir (15). Major
depresyonun tedavi siirecinde bir¢ok hasta ilaglarin1 almayr ihmal etmekte,
giinlerce, haftalarca dozlar1 atlamakta ya da tedaviyi tamamen birakmaktadir
(127). Depresyon tedavisi alan bireylerin %50’den daha fazlasinin ii¢ hafta
icerisinde aldiklar1 tedaviye devam etmedikleri belirlenmistir. Bu oranin yiiksek
olmasiin baglica sebepleri, ila¢ etkisinin ge¢ baslamasi, klinik yanitin etki
gostermesi  sonrasinda da ilag tedavisine uzun donem devam edilmesinin
gerekliligi ve olas1 yan etkilere yonelik bireylerin bilgi yetersizligine baglanmistir
(15, 18, 128). Tedavi siirecinde tedaviye uyumsuzlugun yiiksek oranda goriildigii
iki donem vardir. Bunlardan ilki, tedavinin baslangicinda hastanin yan etkilerle
karsilagtigi donem, ikincisi ise hastaligin kontrol altina alinarak kismi bir
diizelmenin izlendigi donemin hemen sonrasidir (15, 18, 129). Tedaviye

uyumsuzluk, tedavinin basarisiz olmasi, depresyonun niiksetme riskini artirmast,
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depresyonun kroniklesmesi, komplikasyonlar, maliyette artis, is gilicii kayb1 ve
diger aktivitelerde bozulma gibi ciddi sonuglara yol acabilmektedir (130). Ilac
tedavisine uyumda sorunlar genellikle taburculuk sonrasinda ya da ayaktan tedavi
olan hastalarda yasanmaktadir. Bu nedenle tedavi ekibi iiyelerinin akut donemi
iyilestirmek kadar, izleyen donemlerdeki alevlenme ve daha sonraki yineleme

risklerini azaltmak dogrultusunda ¢aba gostermeleri de son derece 6nemlidir (16).

2.4.2. Tedavi Uyumunda Hemsirelik Yaklasimi

Psikiyatri hemsireleri depresyonun tibbi tedavi ve bakiminda tistlendikleri rollerin
yani sira etkili iletisim ve terapotik iliskiye dayanan rolleri sayesinde ise hastalarin
tibbi tedavi rejimine uyumunu kolaylastirmaktadirlar (131). Psikiyatri hemsireleri
ilaclar1 hastalara uygulama, yan etkilerini gozlemlerne ve ilaglarin hasta
tizerindeki etkilerini izlemekten sorumludur. Hemsireler hasta ve ailesi ile siirekli
etkilesim halinde olduklar igin ilaglarin etkilerini ve hastalarin ilaglara olan
tutumlarin1 degerlendirebilecek olan ekip iiyeleridir (125). Hastalara dogrudan
sorular sorarak ve klinik gidisatindaki degisimleri gézlemleyerek olasi sorunlari
erken donemde tanilayip onlem alirlar. Boylelikle hastanin tedaviye inanmasi,
ilaglarima karst olumlu tutum gelistirmesini ve uzun siireli tedavi uyumunu
saglamada 6nemli role sahiptirler (125, 132). Hemsire, tedavi uyumsuzlugunun
tanimlayict Ozellikleri ve olasi nedenlerini ortaya cikaracak verileri toplarken
psikofarmakoloji bilgisini ve kisiler arasi iligkiler ile ilgili teknik becerilerini
kullanir (125).

Tedavi uyumunu artirabilecek hemgirelik girisimleri;

e Psikiyatri hemsiresi hastanin tedaviye uyum saglamasinda; hastaya gerekli
egitimleri verme, ilag, doz ve zaman programu ¢izelgeleri, hatirlaticilar,
uyaricilar hazirlama, i¢ gorii kazanmasi konusunda yardim etme ve
damgalamay1 azaltmaya yonelik girisimlerde bulunabilmelidir (123, 133).

e Hastalara ve ailelerine tedavinin olumlu yanlarin1 gdsteren, tedavinin
yararina iligkin egitimler verme, hastalarin aileleri ile saglikli bir iligki
kurmalarin1 saglama, olast yan etkiler ve hastalik semptomlar: ile ilgili
gerekli bilgilendirmeleri yapmalidir. (134)

e Psikiyatri hemsiresinin hastalara yapacagi egitimin en Onemli 6gesi

depresyonun tekrarlayict bir hastalik oldugu ve tedaviden beklenen
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sonuglarin neler oldugu ve uzun doénem ila¢ tedavisine uymalarinin
tedavilerinde dnemli bir yeri oldugunun vurgulanmasidir (16).
Yapilandirilmis tedavi uyum programlar1 kullanarak hastalarin tekrarh
yatiglart 6nlenebilir ve toplum i¢indeki islevselligi artirilabilir (123).

Hasta taburcu olduktan sonra tedaviye uyumunun devamliligi i¢in iyi
planlama ve uygun izlem programlari olusturulmalidir (125, 135).

Ayaktan veya hastanede tedavi olan hastalarin taburculuk sonrasi da ilag
tedavilerine uyum saglamalar1 saglik kurulusunda veya evde gereken

destek, danismanlik ve takip hizmetleriyle gergeklesebilir (16).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu arastirma, tanimlayici ve iligkisel olarak yapildi.

3.2. Aragtirmanin Yapildig Yer ve Tarih

Bu arastirma 16.01.2023-17.07.2023 tarihleri arasinda Kahramanmaras Necip
Fazil Sehir Hastanesi’ne ayakta tedavi edilmek iizere psikiyatri poliklinigine
bagvuran ve psikiyatri kliniginde yatarak tedavi géren Major Depresyon tanili evli
kadin hastalar ile yapildi. Necip fazil sehir hastanesi giinliik psikiyatri poliklinik
hasta sayis1 yaklasik olarak 100-120 arasinda olmakta, hastane biinyesindeki
psikiyatri servislerinde 1 tecrit odasi, 2 aktivite odasi bulunmakta, 2 acik
psikiyatri servis, 1 kapali psikiyatri servisi toplam 53 yatakli olmak iizere 11
psikiyatri uzmani, 32 psikiyatri hemsiresi hizmet vermektedir. Tedavi planina
gore ilag tedavisi, bireysel ve aile danigsmanlik hizmetleri verilmektedir. Bu
Arastirma 6 Subat Kahramanmaras depremlerinden etkilendi ve arastirmanin
yapildig1 sehir hastanesi agir hasar aldi. Deprem sonrasi siiregte poliklinik ve
servis hizmetleri necip fazil sehir hastanesine bagl yoriik selim ek hizmet
binasinda yiiriitiildii. Orneklem grubunu servis hizmetlerinin kisithiligindan

dolay1 daha ¢ok poliklinikte ayaktan tedavi ile takip edilen hastalar olusturdu.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Kahramanmaras Necip Fazil Sehir Hastanesi’ne ayaktan tedavi edilmek iizere
psikiyatri poliklinigine bagvuran ve psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goéren
Major Depresyon tanili evli kadin hastalar arastirmanin evrenini olusturmaktadir.
Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda referans alman Korkmaz ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada “Beck Depresyon Envanteri” esas alinarak G-
Power programinda minimum orneklem genisligi 0=0.05, testin giicii (1- B) 0.95
iken toplam o6rneklem sayisi olasiliksiz 6rneklem yontemiyle 124 hasta olarak
hesaplandi. Mevcut evrenden c¢alismaya alinma Ol¢iitlerini karsilayan goniillii
olarak katilan 12’si iptal olan 136 hastaya ulasildi. 82’si ayaktan 42’si yatan

olmak {izere toplam 124 hasta arastirmanin 6rneklemini olusturdu (165).
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Arastirma Kapsamina Alinma Kriterleri

18-65 yas araliginda olmak,

Kadin olmak

Evli olmak,

Major depresyon tanisi almak,

En az 6 aydir major depresyon tedavisi aliyor olmak,

Sozel iletisim kurmakta sorunu olmamak.

Arastirma Kapsamina Alinmama Kiriterleri

Major Depresyon tanisi disinda komorbid tanisi olmak,

[k kez basvuran major depresyon hastasi olmak,
Sozel iletisim Kkurmakta sorun yasayanlar,

alinmama kriterlerini karsilamaktadir.

arastirma

kapsamina
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3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin  bagimsiz degiskenleri; Depresyon tanili evli kadinlara ait yas,
yasadig1 yer, egitim durumu, meslegi, calisma durumu, gelir durumu, evlilik yas,
evlilik sayisi, aile tipi, ¢ocuk sayisi, hastalik Oncesi veya sonrast evlenme
durumunun varhigidir.

Arastirmanin bagimli degiskenleri; Beck Depresyon Envanteri, Kadina Yonelik
Es Siddet Olgegi, Intihar Olasilig1 Olgegi ve Morisky Tedavi Uyum Olgegi’nden

edilen puan ortalamalaridir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Orneklem kapsamina alinan hastalara arastirmanin amaci aciklanarak, arastirmaya
katilimin  gonillilik esasmma dayandigi  ve istedikleri zaman arastirmadan
cekilebilecekleri belirtilerek “Kisisel Bilgi Formu” (EK II), “Beck Depresyon
Envanteri” (EK III), “Kadma Yénelik Es Siddet Olgegi” (EK IV), “Intihar Olasilig
Olgegi” (EK V), “Morisky Tedavi Uyum Olgegi” (EK VI)’ni doldurmalar1 istendi.
Veriler arastirmaci tarafindan 16 Ocak-17 Temmuz 2023 tarihleri arasinda Necip
Fazil Sehir hastanesi ve ek hizmet binasinda yiiz yiize goériisme yontemi ile
yaklasik 25-30 dakikada toplandi. Hastalarin 6lgekleri yanitlarken kendilerini
giivende hissetmeleri i¢in eslerinden ve diger hastalardan ayri bir alana (bekleme

odalarma) alinarak dl¢ekleri yanitlamalari saglandi.

3.6. Veri Toplama Araclari

Veri toplama araci “Kisisel Bilgi Formu (EK 1II)”, “Beck Depresyon Envanteri
(EK 111)”, “Kadma Yonelik Es Siddet Olgegi (EK IV)”, “Intihar Olasilign Olgegi
(EK V) ve “Morisky Tedavi Uyum Olgegi (EK V1) kullanilds.
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3.6.1. Kisisel Bilgi Formu (EK-I11)

Arastirmaci tarafindan hazirlanan bu form, hastalarin yas, yasadigi yer, gelir
durumu gibi sosyodemografik 6zellikleri ve hastaliga iligkin bilgilerini belirlemeyi

amaglayan 23 sorudan olugsmaktadir.

3.6.2. Beck Depresyon Envanteri (BDE) (EK 111)

Depresyonda goriilen vejetatif, duyusal, bilissel ve motivasyonel belirtileri
Olemektedir. Beck (1961) tarafindan gelistirilmis, 21 maddeden olusan bir kendini
degerlendirme 6lcegidir. Hisli tarafindan (1989) Tirkceye uyarlanmis gecerlik ve
giivenirlik ¢aligmalar1 yapilmistir. Olgegin amaci depresyon tanisi koymak degil,
belirtilerin derecesini objektif olarak sayilara dokmektir. Olgekte her madde 0-3
puan arasinda puan alir. Bu puanlarin toplami depresyon puanini verir.
Almabilecek en diisiik puan 0 en yiiksek puan 63'tiir. Toplam puanin yiiksekligi,
depresyon siddetinin yiiksekligini gosterir. 17 ve lizeri depresyon puani normalin
iistlindeki depresyonu gostermektedir. Sonuglar 0-9 hi¢ yok/minimal depresyon,
10-18 hafif depresyon, 19-29 orta depresyon, 30-63 siddetli depresyon olarak
degerlendirilmektedir. Olgegin tiirkce gegerlik ve giivenirlik ¢alismasinda
Cronbach’s alpha degeri 0.74 olarak bulunmustur (136, 137). Bu arastirmada
Cronbach’s alpha degeri 0.94 olarak bulundu.

3.6.3. Kadina Yonelik Es Siddet Ol¢egi (KYESO) (EK-1V)

Kadina Yonelik Es Siddet Olgegi Deniz (2019) tarafindan gelistirilmis olup,
toplam 29 maddeden olusmaktir. KYESO kadinlarin maruz kaldiklari es siddetine
iliskin siddetin tiirti, siddete iliskin sosyal destek algilarin1 ve siddetle ilgili sahip
olduklar1 yaygin inanislar1 lgmeyi amaglamaktadir. Olgek “Hig katilmiyorum(1)”

2 (13 13

“biraz katiliyorum(2)” “kararsizim(3)” “cok katiliyorum(4)” ve tamamen
katiliyorum(5)” olmak iizere 5°1i likert tipinde bir kendini degerlendirme aracidir.
Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 145, en diisiik puan ise 29’dur. Yapilan
faktor analizi calismasinda maddelerin 3 faktorde toplandigi goriilmiistiir. Olgek
puanlanirken siddet karsisinda sosyal destek talebine iligkin olumlu ifade tagiyan
12, 15, 16. Maddeler ters cevirilerek puanlanmaktadir. Olgek 3 alt dlgekten
olugmakta; kadmna yonelik es siddeti (fiziksel, psikolojik, ekonomik ve cinsel)

1,2,3.4,5,6,7,8.9,10,11,13,14,19,24,25,26,27; siddet magdurunun siddet
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karsisindaki sosyal destek algist 12,15,16,17,18,29; siddet magdurunun siddete
iliskin yaygin inanmiglart 20,21,22,23,28 maddeleri igermektedir. Deniz (2019)
tarafindan Olgegin gegerlilik giivenirlilik Cronbach’s alfa katsayis1 Kadina
Yoénelik Es Siddet Olgegi toplam puan i¢in 0.93 olarak hesaplanmistir (138). Bu
arastirmada Kadima Yonelik Es Siddet Olgegi toplam puan i¢in Cronbach’s alpha
degeri 0.96 olarak bulundu.

3.6.4. Intihar Olasiig Ol¢egi (I00) (EK V)

Cull ve Gill (1990) tarafindan intihar olasiligimi degerlendirmek amaciyla
gelistirilmis, Atli ve ark. (2009) tarafindan Tiirkge uyarlamasi yapilmis bir kendini
bildirim aracidir. Intihar diisiincesi, umutsuzluk, diismanlik ve olumsuz kendilik
degerlendirmesi olmak {izere toplam 4 alt boyutu vardir. 36 maddeden
olugmaktadir ve “hi¢bir zaman ya da nadiren”, “bazen”, “sik sik” ve “cogu zaman
ya da her zaman” seklinde 4'lii Likert tipi olgek tizerinden cevaplanmaktadir.
Olgek her madde icin toplam puani 1 ile 4 arasinda hesaplanirken &lgekten
alinacak toplam puan 36 ile 144 arasinda degismektedir. Olgekten alinan puanlar
dort gruba ayrilmistir (0-24 normal, 25-49 hafif diizeyde risk, 50-74 orta diizeyde
risk, 75-100 yiiksek risk) alinan puanlar ne kadar fazla ise intihar olasilig:1 o kadar
fazladir. Ath ve ark. (2009) tarafindan 6lgegin gegerlilik giivenirlilik Cronbach’s
alfa katsayis1 0.89 olarak hesaplamistir (139, 140). Bu arastirmada Cronbach’s
alpha degeri 0.95 olarak bulundu.

3.6.5. Morisky Tedavi Uyum Olgegi (MTUO) (EK V1)

Morisky (1986) tarafindan gelistirilmis, gegerlilik ve giivenirlilik ¢aligmasi
Morisky ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Ulkemizde gegerlilik ve
giivenilirlik caligmas: iki ug¢lu duygudurum bozuklugu hastalarinda tedaviye
uyumu dlgmek icin Bahar (2013) tarafindan gergeklestirilmistir. Olgek hasta
tarafindan doldurulan ve tedavi uyumunu 6lgen, evet/hayir seklinde yanitlanan 2
secenekli 4 kapali uglu sorudan olusmaktadir. Sorularin tiimiine “hayir” denmisse
ilag uyumu yiiksek, bir veya iki soruya “evet” denmisse ila¢ uyumu orta, {i¢ ya da
dort soruya “evet” denmisse ilag uyumu diisiik olarak degerlendirilmektedir. Bu
Olcegin degerlendirilmesini kolaylastirmak amaciyla “evet” ve “hayir” cevaplarina

puan verilerek hesaplama yapilmistir. Maddelere verilen “hayir” cevabi 1, “evet”
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cevabi ise “0”olarak degerlendirilmistir. Bu durumda 6l¢ek puanmi 0-4 arasinda
degisebilmektedir. Olgekten 4 puan alinmasi tedaviye uyumun yiiksek, 2 ya da 3
puan orta ve 0 ya da 1 puan almast tedaviye uyumun diisiik oldugunu
gostermektedir. Doldurulmasi kolay bir 6lgektir. Bahar (2013) tarafindan 6lgegin
gegerlik ve giivenirlilik Cronbach’s alpha degeri 0,62 bulunmustur (141,142). Bu

arastirmada Cronbach’s alpha degeri 0.66 olarak bulundu.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmadan elde edilen verilerin tanimlayici istatistikleri sayisal degiskenler icin
ortalama, standart sapma ile kategorik degiskenler i¢in frekans ve ylizde analizi ile
verildi. Kullanilan o6lgeklerin  giivenirligi Cronbach alfa katsayisi ile
degerlendirildi. Kullanilan 6l¢eklerden elde edilen toplam puanlarin ve alt boyut
puanlarinin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmis olup
normal dagilima uydugu belirlendi (p>0,05). Bu degiskenlerin kategorik
degiskenlere gore karsilastirilmasinda iki grup igeren kategorik degiskenler i¢in
bagimsiz Orneklemler t testi (Student t testi), iic ve daha fazla grup igeren
kategorik degiskenler i¢in Varyans Analizi kullanildi. Buna ek olarak gruplar
arasindaki farkliligr belirlemek amaciyla Tukey c¢oklu karsilastirma testi
uygulandi. Ayrica Olgekler arasindaki iliskiyi belirlemek ve modellemek icin
Pearson korelasyon analizi ve Path analizi uygulandi. Analizler SPSS 22.0 ve
AMOS 21.0 programi yardimiyla gerceklestirildi. p<0,05 anlamlilik seviyesi
secildi.

33



3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmaya baglamadan Once arastirmanin yapilacagi Kahramanmaras Necip
Fazil Sehir Hastanesinden gerekli olan kurum izinleri alinmis olup Gaziantep
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna (2022/370) sunularak onay alindi.
Gerekli Olgek izinleri mail araciligi ile Olgek sahiplerinden alindi. Arastirma
verileri toplanirken hastalara arastirmanin amaci, siiresi agiklanarak ve yazili
onam almarak “Aydimnlatilmis Onam” etik ilkesine, arastirmanin goniilliiliik
esasina  dayandigimi  ve istedikleri ~zaman arastirmaya  katilmaktan
vazgegebilecekleri belirtilerek “Ozerklige Saygi” ilkesine, Kisisel bilgilerin
korunacagi ve kimse ile paylasilmayacagi agiklanarak “Gizlilik ve Gizliligin
Korunmasi” etik ilkesine, sorular1 cevaplayan bireylerin kimliginin ve elde edilen
bilgilerin gizli tutulacagi belirtilerek “Kimliksizlik ve Giivenlik” etik ilkesine

uyuldu.

3. 9. Arastirmanin Smmirhhiklar:

Arastirmanin veri toplama siirecinin deprem donemine denk gelmesi, major
depresyon tanili ve daha ¢ok ayaktan tedavi goren hastalarla ¢alisilmasi, hastalarin
fiziksel siddet digsindaki siddet tiirlerini es siddeti olarak gormemeleri, esleriyle
beraber hastaneye gelmeleri, arastirmanin yalnizca Kahramanmaras Necip Fazil
Sehir Hastanesi psikiyatri klinigi ve polikliniginde ayaktan ve yatarak tedavi
gbérme amaci ile bagvuran hastalarla yapilmasi aragtirmanin sinirliligi olup, elde

edilen bulgular yalnizca bu gruba genellenebilir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde calismada yer alan Major depresyon tanili hastalarin tanimlayici
ozellikleri, Beck Depresyon Envanteri, Kadma Yonelik Es Siddet Olgegi, intihar
Olasilig1 Olgegi, Morisky Tedavi Uyum Olgegi ve alt dlgeklerden alinan toplam
puan ortalamalari, toplam puan ortalamalari arasindaki iliski, Olgeklerin

tanimlayici 6zelliklerine gore karsilastirmalar1 yer almaktadir.

Tablo 1: Majoér Depresyon Tamh Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerinin
Dagilim (n=124)

; Toplam
SOSY."d*l’lr.“lggraf'k Kategori
ozellikier N (%)
Koy+Kasaba 23 (18,15)
Yasadig1 yer ) A
Sehir merkezi 101 (81,45)
Okur yazar 6(4,84)
Tlkokul 40 (32,26)
Egitim Durumu Ortaokul 23(18,55)
Lise 26 (20,97)
Universite ve iistii 29 (23,39)
Ev hanimi 78 (62,9)
Meslek
Caligan 46 (37,1)
Evet 46 (37,1)
Calisma Durumu
Hayir 78 (62,9)
Gelir giderden az 28 (22,58)
Gelir Durumu Gelir gidere denk 58 (46,77)
Gelir giderden fazla 38(30,65)
18 yas ve alt1 36 (29,03)
Evlenme Yas1 19-35 83 (66,94)
36 yas ve lizeri 5(4,03)
1 108 (87,1)
Evlilik Sayis1
2 16 (12,9)
1 yildan az 6(4,84)
1-4 yil 24 (19,35)
Evlilik Siiresi
4-8 yil 19 (15,32)
8 yil ve lizeri 75 (60,48)
Tanigarak 65 (52,42)
Tanisma sekli Goriicli usulii 55 (44,35)
Akraba 4(3,23)
] Dini nikahli 4(3,23)
Hukuki Durumu .
Her ikisi 120 (96,77)

35



o Cekirdek aile 108 (87,1)
Aile Tipi .
Genis aile 16 (12,9)
Yok 11 (8,87)
1 25 (20,16)
Cocuk Sayisi
2 37(29,84)
3 ve lizeri 51 (41,13)
Ilkokul 27 (21,77)
Ortaokul 24 (19,35)
Es Egitim Durumu -
Lise 43 (34,68)
Universite ve {istii 30 (24,19)
Calismiyor 17 (13,71)
Ozel sektor caligan 54 (43,55)
Es Meslek
Kamu 32(25,81)
Serbest meslek 21(16,94)
Evet 12 (9,68 )
Es Hastahk
Hayir 112 (90,32)
1 yildan az 6(4,84)
1-3 yil 38 (30,65)
Hastalik Siiresi
3-5y1l 38 (30,65)
5 yil ve lizeri 42 (33,87)
. Evlilik 6ncesi hastalanma 23 (18,55)
Hastalik Oncesi :
Evlendikten sonra
Evlenme Durumu 101 (81,45)
hastalanma
Evet 52 (41,94)
Yatis Durumu
Hay1r 72 (58,06 )
) Evet 46 (37,1)
Intihar Girisimi
Hayir 78 (62,9)
Esinden Siddet Yok 62 (50)
Gorme Var 62 (50)
Hastaligimin farkinda ve
. 52 (41,94)
destekleyici
Hastaligima inanmuyor.
] 25(20,16)
Tedavide Es Numara yaptigimu diisiiniiyor
Tutumu T1bbi tedavinin ise
29 (23,39)
yaramayacagini diisliniiyor
Hastaligimin farkinda fakat
. 18 (14,52)
desteklemiyor
hafif depresyon 15(12,1)
BDE Diizeyi orta depresyon 42 (33,87)
siddetli depresyon 67 (54,03)
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Hastalar
Degiskenler Ort+SS Medyan (min-maks)
Yas
40,98 + 10,03 41 (19-62)
Es Yasi
4452 £10,13 44,5 (25-64)

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum deger, Maks.: Maksimum deger

Major depresyon tanili hastalarin sosyodemografik o6zellikleri Tablo.1°de yer
almaktadir.

Arastirmaya katilan major depresyon tanili hastalarin, %81,45’inin sehir
merkezinde yasadigi, %32,26’sinin ilkokul mezunu, %62,9’unun ev hanimu,
%62,9’unun  calismadigi, %46,77’sinin  gelirinin  giderine denk oldugu,
%66,94’linlin evlenme yasinin 19-35 yas arast oldugu, %87,1° inin 1. evliligi
oldugu, %60,48’inin 8 yil ve lizeri evli oldugu, %52,42’sinin tanisarak evlendigi,
%96,77’sinin esiyle hukuki durumunda resmi ve dini nikahin her ikisinin de
oldugu, %87,1’inin ¢ekirdek aile, %41,13’liniin 3 ve iizeri ¢ocugu oldugu,
%34,68’inin esinin lise mezunu oldugu, %43,55’inin esinin 6zel sektdr calisani
oldugu, %90,32’sinin esinin psikiyatrik bir hastaligi olmadigi, %33,87 sinin
hastaliginin baslama siiresinin 5 yil ve iizeri oldugu, %81,45’inin evlendikten
sonra hasta oldugu, %58,06’sinin daha 6nce klinige yatis yapmadigi, %62,9’unun
daha Once intihar girisiminde bulunmadigi, %50’sinin daha Once siddet
gormedigi, %41,94’linlin esinin hastaliginin farkinda ve destekleyici oldugu,
%54,03” iiniin siddetli depresyonda oldugu, yas ortalamalarinin 40,98 + 10,03
(19-62) oldugu, eslerin yas ortalamalarinin 44,52 + 10,13(25-64) oldugu

belirlendi.
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Tablo 2: Major Depresyon Tamh Hastalarin BDE, KYESO, i00, MTUO Alt

Olcekleri ve Toplam Puan Ortalamalarimin Dagilimi (n=124)

Hastalar
Ort£SS Medyan (min-maks)
BDE
31,45+ 10,59 30,5 (13-58)
Kadina yonelik es
siddeti KYESO
50,42 + 18,89 51,5 (19-88)
Sosyal destek algis1
KYESO 18,51 £4,91 18 (8 -30)
Yaygin inamslar
KYESO
7,81 +2,01 7(5-17)
KYESO
76,73 £24.5 76 (34 -135)
Umutsuzluk i0O
29,71 £9.45 29,5 (12-45)
Diismanhk i00
15,68 = 6,27 15 (7 -28)
Olumsuz kendilik
degerlendirmesi I00 17423 17 (11-22)
intihar diisiincesi
{0]0)
15,15+ 4,03 15 (8 -24)
00
77,53 + 18,89 78 (42-112)
MTUO
2,35+ 1,39 3(0-4)

Major depresyon tanili hastalarn BDE, KYESO, 100, MTUO alt 6lcekleri ve

toplam puan ortalamalarinin dagilimi1 Tablo.2’de yer almaktadir.
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Aragtirmaya katilan major depresyon tanili hastalarin BDE toplam puan
ortalamas1 31,45+10,59, KYESO alt &lgeklerinden; kadina yonelik es siddeti alt
Olcegi puan ortalamasi 50,42+18,89, sosyal destek algist alt olgegi puan
ortalamas1 18,51+4,91, yaygin inaniglar alt dlgegi puan ortalamasi 7,81+2,01 ve
KYESO toplam puan ortalamas1 76,73+24,5, 100 alt élgeklerinden; umutsuzluk
alt olgegi puan ortalamasi 29,71£9,45, diismanlik alt Olgegi puan ortalamasi
15,68+6,27, olumsuzluk kendilik degerlendirmesi alt Olgegi toplam puan
ortalamas1 17+2,3, intihar diisiincesi alt 6lcegi puan ortalamasi 15,15+4,03, 100
toplam puan ortalamas1 77,53+18,89, MTUO toplam puan ortalamas1 2,35+1,39

olarak saptandi.
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Tablo 3: Major Depresyon Tamhi Hastalarin BDE, KYESO, 100, MTUO
Toplam Puan Ortalamalar1 Arasindaki Iliski (n=124)

Olgekler KYESO 00 MTUO
r 0,742” 0,919” -0,669”
BDE
p 0,001 0,001 0,001
o
S r 1 0,843 -0,694™
< .
= | KYESO
< p 0,001 0,001
r 0,843" 1 0,711
o0
p 0,001 0,001

*p<0,05; Pearson korelasyon analizi

0<r<0,2 ise ¢ok diisiik iliski
0,2<r<0,4 diisiik iligki
0,4<r<0,6 orta iliski
0,6<r<0,8 yiiksek iligki
0,8<r<1 ¢ok yiiksek iligki

Major Depresyon Tanili Hastalarm BDE, KYESO, 100 ve MTUO toplam puan
ortalamalarinin birbiri ile iliskisi Tablo 3’te yer almaktadir.

Arastirmaya katilan major depresyon tanili hastalarin BDE toplam puan
ortalamas1 ile KYESO toplam puan ortalamalar1 arasinda pozitif ydnde
istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizey bir iliski oldugu belirlendi (p<0.05).

BDE toplam puan ortalamasi ile 10O toplam puan ortalamalar1 arasinda pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli ¢ok yiiksek diizey bir iliski oldugu belirlendi
(p<0.05).

BDE toplam puan ortalamasi ile MTUO toplam puan ortalamalar1 arasinda negatif
yonde istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizey bir iliski oldugu belirlendi
(p<0.05).

KYESO ile 100 toplam puan ortalamalari arasinda pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli ¢ok yiiksek diizey bir iliski oldugu saptandi (p<0.05).

KYESO ile MTUO toplam puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde istatistiksel
olarak anlamli yiiksek diizey bir iliski oldugu saptandi (p<0.05).

I00 ile MTUO toplam puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde istatistiksel
olarak anlaml yiiksek diizey bir iliski oldugu saptandi (p<0.05).
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Tablo 4: Major Depresyon Tamih Hastalarm BDE, KYESO, 100, MTUO Alt

Olcekleri ve Toplam Puan Ortalamalari Arasindaki Iliski (n=124)

HASTALAR | BDE | KYES SDA Yi KYSEO U D OKD iD io0 | MTUO
BDE r 1 0,724™ | 06777 | 0593 | 0,742” | 09017 | 0,892 | -0,076 | 0,853™ | 0,919™| -0,669"
p 0,001 | 0001 | 0001 | 0001 | 0001 | 0001 | 0404 | 0,001 | 0,001 | 0,001
KYES |r| 0724™ 1 0,830” | 0,650™ | 0,991™ | 0,826™ | 0,800™ | 0,199" | 0,835~ | 0,832 | -0,696™
alt dlcegi | b | o001 0,001 | 0001 | 0001 | 0001 | 0001 | 0027 | 0,001 | 0,001 | 0,001
SDAalt |r| 0,677 | 0,830” 1 0584" | 0,889 | 0,742” | 0,692 | -0,063 | 0,785 | 0,761 | -0536"
blcegi p| 0001 | 0,001 0,001 | 0001 | 0001 | 0001 | 0484 | 0001 | 0001 | 0,001
YT alt r| 0593 | 0,650 | 0,584~ 1 0,701" | 05957 | 0584 | -0,090 | 0,547 | 0,597 | -0,599"
olcegi p| 0001 | 0001 | 0,001 0,001 | 0001 | 0001 | 0322 | 0,001 | 0,001 | 0,001
KYSEO |[r| 07427 | 0,991™ | 0,889 | 0,701™ 1 0,835 | 0,803" | -0,174 | 0,846™ | 0,843 | -0,694~
p| 0001 | 0001 | 0001 | 0,001 0,001 | 0001 | 0054 | 0,001 | 0,01 | 0,001
U alt r| 09017 | 0826~ | 0,742 | 0595" | 0,835 1 0,939 | -0,214" | 0,909™ | 0,980™ | -0,698"
olcegi p| 0001 | 0001 | 0001 | 0001 | 0,001 0,001 | 0017 | 0,001 | 0,01 | 0,001
D alt r| 0892”| 0,800™ | 0,692 | 0584” | 0,803™ | 0,939” 1 0,236 | 0907 | 09677 | -0,731"
blcegi p| 0001 | 0001 | 0001 | 0001 | 0,001 | 0,001 0,008 | 0,001 | 0001 | 0,001
OKDalt |r| -0,076 | 0,199 | -0,063 | -0,090 | -0,174 | -0,214" | -0,236" 1 -0,188" | -0,104 | 0,164
olcegi p| 0404 | 0,027 0,484 | 0,322 | 0,054 | 0,017 | 0,008 0,036 | 0249 | 0,069
iD alt r| 0853"| 0835 | 0785" | 0547" | 0,846™ | 0,909” | 0,907 | -0,188" 1 0,946 | -0,652"
blcegi p| 0001 | 0001 | 0001 | 0001 | 0001 | 0,001 | 0,001 | 0,036 0,001 | 0,001
(o]0} r| 09197 | 0832 | 0,761 | 05977 | 0,843™ | 0,980™ | 0,967” | -0,104 | 0,946~ 1 -0,711"
p| 0001 | 0001 | 0001 | 0001 | 0,001 | 0001 0,001 0,249 | 0,001 0,001
MTUO |r|-0,669"| -0,696™ | -0,536™ |-0,599" | -0,694™ |-0,698™ | -0,731 | 0,164 | -0,652" |-0,711" 1
p| 0001 | 0001 | 0001 | 0001 | 0,001 | 0001 0,001 | 0069 | 0001 | 0,001

*p<0,05; Pearson korelasyon analizi

BDE: Beck Depresyon Envanteri, KYESO: Kadma Yénelik Es Siddet Olgegi, 100: Intihar
Olasilig1 Olgcegi, MTUO: Morisky Tedavi Uyum Olgegi, KYES: Kadina Yonelik Es Siddeti, SDA:
Sosyal destek algis1, YI: Yaygin Inamslar, U: Umutsuzluk, D: Diismanlhk, OKD: Kendini olumsuz

degerlendirmesi, ID: Intihar diisiincesi.

Tablo 4’te Major depresyon tamli hastalarin BDE, KYESO, 100, MTUO alt
6l¢ekleri ve toplam puan ortalamalar1 arasindaki iligki yer almaktadir.

Arastirmaya katilan major depresyon tanili hastalarin BDE toplam puan
ortalamas1 ile KYESO toplam puan ortalamasi ve alt 6lgeklerinin tamam
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde bir iliski oldugu saptandi

(p<0,05). BDE puan ortalamas1 ile 100 toplam puan ortalamasi, 100 alt
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Olgeklerinden; umutsuzluk, diismanlik, intihar diisiincesi alt Olgekleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde bir iliski oldugu saptandi1 (p<0,05). BDE
ile MTUO toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
yonde bir iligki oldugu belirlendi (p<0,05).

Kadina yénelik es siddeti alt élcegi ile 100 alt 6lgeklerinin tamami arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde bir iliski oldugu saptandi (p<0,05).
Kadma yonelik es siddeti alt dlgegi ile MTUO puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonde bir iligki oldugu belirlendi (p<0,05).
Sosyal destek algis1 alt lgegi ile 0O alt dlgeklerinden; umutsuzluk, diismanlik,
intihar diisiincesi alt 6lgekleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlaml1 bir
iliski oldugu saptand1 (p<0,05). Sosyal destek algis1 alt dlgegi ile MTUO puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde bir iligki oldugu
saptand1 (p<0,05).

Yaygin inamslar alt élgegi ile {00 alt dlgeklerinden; umutsuzluk, diismanlik,
intihar diisiincesi alt dlgekleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir
iliski oldugu saptand: (p<0,05). Yaygin inanislar alt 6lcegi ile MTUO puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde bir iligki oldugu
saptand1 (p<0,05).

KYESO toplam puan ortalamas: ile {00 toplam puan ortalamasi ve 100 alt
Olgeklerinden; umutsuzluk, diismanlik, intihar diistincesi alt Ol¢ekleri arasinda
pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptandi (p<0,05).
KYESO ile MTUO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
yonde bir iliski oldugu saptandi (p<0,05).

Umutsuzluk alt él¢egi ile KYESO alt 6lgeklerinin tamami arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonde bir iligki oldugu saptandi (p<0,05). Umutsuzluk alt
olgegi ile MTUO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
yonde bir iliski oldugu saptandi (p<0,05).

Diismanhik alt dlgegi ile KYESO alt dlgeklerinin tamami arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonde bir iliski oldugu saptandi (p<0,05). Diismanlik alt
olgegi ile MTUO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
yonde bir iliski oldugu saptandi (p<0,05).

Olumsuz kendilik degerlendirmesi alt 6lcegi ile kadina yonelik es siddeti alt
Ol¢egi arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde bir iliski oldugu saptandi

(p<0,05).
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Intihar diisiincesi alt 6lcegi ile KYESO alt olgeklerinin tamami arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde bir iliski oldugu saptandi (p<0,05).
Intihar diisiincesi alt 6lgegi ile MTUO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli negatif yonde bir iligki oldugu saptandi (p<0,05).

100 toplam puan ortalamasi ile KYESO alt olgeklerinin tamami arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde bir iliski oldugu saptand1 (p<0,05). i0O
puan ortalamas1 ile MTUO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

negatif yonde bir iligki oldugu saptandi (p<0,05).
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Tablo 5: Major Depresyon Tamhi Hastalarimn BDE, KYESO, 100, MTUO

Path Analizi
2 - Standart
Olgekler Olgekler Beta hata r p
KYSEO [<--- |BDE 1,718 0,140 0,742 0,001*
x [[00 <--- |BDE 1,165 0,075 0,653 0,001*
<
fz
~ [MTUO  |<-- |BDE -0,045 0,012 -0,342 0,001*
<
T
i00 <---  [KYSEO 0,276 0,032 0,358 0,001*
MTUO [<--- |KYSEO -0,025 0,005 -0,440 0,001*

*p<0,05; Path analizi

Tablo 5’te Major depresyon tanili hastalarmn BDE, KYESO, 100 ve MTUO Path
Analizi yer almaktadir.

Arastirmaya katilan hastalarn KYESO ile BDE arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki oldugu saptandi (p<0,05).

I00 ile BDE arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptand
(p<0,05).

MTUO ile BDE arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptandi
(p<0,05).

100 ile KYESO arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptand
(p<0,05).

MTUO ile KYESO arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptandi
(p<0,05).
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Sekil 1. Major Depresyon Tamih Toplam Hastalarin BDE, KYESO, i0O ve
MTUO Olgcekleri Arasi Path Analizi Grafigi

BeckDO

Olusturulan Path Analiz modelinin istatistiksel olarak anlamli oldugu, modelin
toplam hastalara uyumlu oldugu belirlendi (3°=1,758; RMSEA= 0,079, p= 0,185).
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Tablo 6. Major Depresyon Tamih Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore
BDE, KYESO, iI00 ve MTUO Toplam Puan Ortalamalariiin Karsilastiriimasi

(n=124)
Sosyodemografik OLCEKLER
Ozellikler .. . ..
BDE KYESO 100 MTUO
X +SS X +SS X +SS X +SS
'Yasadig1 yer
Koy/kasaba 34.48 £10.44 85.09 +24.55 82.74 +£18.76 1.70 £1.29
Sehir merkezi 30.76 £10.55 74.83 +24.21 76.35+18.81 2.50 £1.37
t: 1.527 t: 1.829 t: 1.472 t: -2.553
p: 0.129 p: 0.070 p: 0.144 p: 0.012*
Meslek grubu
[Ev hanimi
Calisan 34.21 £10.35 83.95 +23.67 82.22 £17.78 1.92 £1.37
26.78 £9.36 64.50 £20.95 65.59 £18.22 3.70 £1.10
t: 3.993 t: 4.608 t:3.787 t: -4.818
p: 0.001* p: 0.001* p: 0.001* p: 0.001*
Gelir durumu
Gelir giderden
az 39.43 +7.27a 95.21 +£18.9a 92.11 +11.53a 1.04 £0.84¢
Gelir gidere 31.79 +10.29b 77.14 £22.99b 77.41 £17.57b 2.34 +£1.36b
denk 25.05 £8.98¢c 62.50 £21.30c 66.97 £18.39¢ 3.32+0.874
Gelir giderden F: 19.362 F: 18.473 F: 18.279 F: 33.298
fazla p: 0.001* p: 0.001* p: 0.001* p: 0.001*
Evlilik yas1
18 yas ve alt1 37.42 £9.36 87.75+23.64 86.56 +15.42 1.39 £1.05
19 yas ve 29.01 £10.13 72.23 +£23.52 73.84 £19.01 2.74 +£1.32
izeri t: 4.286 t: 3.331 t: 3.560 t:-5.473
p: 0.001* p: 0.001* p: 0.001* p: 0.001*
Evlilik siiresi
0-4 yil
4 y1l ve tizeri 27.43+49.12 71.00 +£22.51 73.37 +18.76 3.07 £1.17
32.73 +£10.75 78.56 £24.94 78.86 +18.84 2.12 +1.37
t:-2.434 t:-1.479 t: -1.392 t: 3.407
p: 0.016* p: 0.142 p: 0.166 p: 0.001*
Tanigma sekli
Tanigarak
Goriicii 28.12 £9.27 69.32 £21.82 72.00 +18.04 2.88 £1.22
usulii/akraba 35.12 £10.82 84.90 £24.87 83.63 +£18.05 1.76 £1.33
t: -3.878 t: -3.715 t: -3.584 t: 4.868
p: 0.001* p: 0.001* p: 0.001* p: 0.001*

*p<0,05; Varyans analizi; a,b,c:Farkli harfler gruplar arasindaki farklilig1 temsil etmektedir (Tukey testi)

*p<0,05; t testi
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Tablo 8. Major Depresyon Tamii Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore
BDE, KYESO, i00 ve MTUO Toplam Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi
(n=124) (Devam)

OLCEKLER
Sosyodemografik ) o }
Ozellikler BDE KYESO 100 MTUO
X £SS X £SS X £SS X £SS
Hastahik
siiresi
27.61+9.17 71.61+23.16 72.27 +£18.70 2.91 +1.18
0-3 y1l 33.56 £10.78 79.55 +24.90 80.43 +18.48 2.04 £1.40
3 yil ve tizeri t: -3.096 t:-1.740 t:-2.341 t: 3.502
p: 0.002* p: 0.084 p: 0.021* p: 0.001*
Klinige yatis
Evet 37.37 +£10.01 83.50 +26.10 85.96 +£16.68 1.62 +£1.37
IHayir 27.18 £8.85 71.85 £22.20 71.44 £18.13 2.87 £1.14
t: 5.986 t: 2.678 t: 4.548 t: -5.573
p: 0.001* p: 0.008* p: 0.001* p: 0.001*
intihar
girisimi
Evet 40.28 £7.95 94.98 £21.26 93.96 +11.06 1.09 £0.91
Hayir 26.24 £8.25 65.97 £19.46 67.85 +15.57 3.09 +1.03
t:9.273 t: 7.746 t:9.979 t: -10.862
p: 0.001* p: 0.001* p: 0.001* p: 0.001*
Siddet gorme
durumu
Yok 27.05 £9.46 58.00 +£15.00 67.10 £14.91 2.73 £1.26
\Var 35.85 +9.86 95.47 £16.49 87.97 £16.61 1.97 £1.41
t: -5.074 t:-13.233 t: -7.362 t: 3.155
p: 0.001* p: 0.001* p: 0.001* p: 0.002*

*p<0,05; t testi

Tablo 6 incelendiginde;

Yasadigi yere gore;

Aragtirmaya katilan hastalarm MTUO puan ortalamalari ile yasadig1 yer arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05). Koy/Kasaba’da
MTUO puan ortalamasi 1,70 £ 1,29, Sehir merkezi’nde MTUO puan ortalamasi
2,50 + 1,37 olarak belirlendi. Sehir merkezinde yasayanlarin kdy/kasaba’da
yasayanlara kiyasla tedavi uyumunun istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
oldugu belirlendi (p<0.05). Arastirmaya katilan hastalarin BDE, 100, KYESO
toplam puan ortalamalar ile yasadigi yer arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik olmadig belirlendi (p>0.05).



Meslek grubuna gére; Arastirmaya katilan hastalarin BDE, KYESO, 100,
MTUO puan ortalamalar1 ile meslek grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu saptandi (p<0,05). Ev hanimlarinin BDE puan ortalamasi 34,21 +
10,35, KYESO puan ortalamas1 83,95 + 23,67, 100 puan ortalamas: 82,22 +
17,78 olarak belirlendi. Calisanlarin MTUO puan ortalamas1 3,7 + 1,1 olarak
belirlendi. Ev hanimlarinin ¢alisanlara kiyasla depresyon, es siddeti, intihar
olasilig1 diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlendi
(p<0,05). Calisanlarin ev hanimlarina kiyasla tedavi uyumunun istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05).

Gelir durumuna gore; Arastirmaya katilan hastalarin BDE, KYESO, 100,
MTUO toplam puan ortalamalar1 ile gelir durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05). Geliri giderden az olanlarin BDE puan
ortalamasi 39,43+7,27, KYESO puan ortalamas1 95,21£18,9, 100 puan ortalamasi
92,11+11,53 olarak belirlendi. Geliri giderden fazla olanlarm MTUO puan
ortalamasi 3,32+0,87 olarak belirlendi. Geliri az olanlarin, geliri denk ve fazla
olanlara kiyasla depresyon, es siddeti, intihar olasiligi diizeylerinin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05). Geliri fazla olanlarin,
geliri az ve denk olanlara kiyasla tedavi uyumunun istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05).

Evlenme yasina gore; Arastirmaya katilan hastalarm BDE, KYESO, 100,
MTUO toplam puan ortalamalar1 ile evlenme yas1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05). 18 yas ve alti BDE puan ortalamasi
37,42 + 9,36, KYESO puan ortalamasi 87,75 = 23,64, 100 puan ortalamas: 86,56
+ 15,42 olarak belirlendi. 19 yas ve iizeri MTUO puan ortalamas1 3,7 + 1,1 olarak
belirlendi. 18 yas ve alt1 olanlarin 19 yas ve iizeri olanlara kiyasla depresyon, es
siddeti, intihar olasilig1 diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
oldugu belirlendi (p<0,05). 19 yas ve iizeri olanlarin 18 yas ve alt1 olanlara kiyasla
tedavi uyumunun istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlendi

(p<0,05).

Evlilik siiresine gore; Arastirmaya katilan hastalarm BDE, MTUO toplam puan

ortalamalari ile evlilik siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
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saptand1 (p<0,05). 4 yil ve iizeri BDE puan ortalamasi 32,73 + 10,75 olarak
belirlendi. 0-4 yil MTUO puan ortalamasi1 3,07 = 1,17 olarak belirlendi. 4 yil ve
tizeri olanlarin 0-4 yil olanlara kiyasla depresyon diizeylerinin istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05). 0-4 y1l olanlarin 4 y1l ve tizeri
olanlara kiyasla tedavi uyumunun istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
oldugu belirlendi (p<0,05). Arastirmaya katilan hastalarin KYESO, 100 toplam
puan ortalamalart ile evlilik siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

olmadigi belirlendi (p>0.05).

Tamsma sekline gore; Arastirmaya katilan hastalarin BDE, KYESO, 100,
MTUO toplam puan ortalamalar1 ile tamisma sekli arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05). Goériicti usulii/Akraba BDE puan
ortalamas1 35,12 + 10,82, KYESO puan ortalamasi 84,9 + 24,87, 100 puan
ortalamas1 83,63 £ 18,05 olarak belirlendi. Tanisarak MTUO puan ortalamas1 2,88
+ 1,22 olarak belirlendi. Gorticii usulii/Akraba olanlarin Tanisarak olanlara kiyasla
depresyon, es siddeti, intihar olasilig1 diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05). Tamsarak olanlarin Goriicii
usulii/Akraba olanlara kiyasla tedavi uyumunun istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05).

Hastahk siiresine gore; Arastirmaya katilan hastalarin BDE, 100, MTUO
toplam puan ortalamalari ile hastalik siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu saptandi (p<0,05). 3 yil ve tizeri BDE puan ortalamast 33,56 = 10,78,
0O puan ortalamas: 80,43 + 18,48 olarak belirlendi. 0-3 yil MTUO puan
ortalamasi1 2,91 + 1,18 olarak belirlendi. 3 yil ve {izeri olanlarin 0-3 y1l olanlara
kiyasla depresyon, intihar olasilig1 diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05). 0-3 yil olanlarin 3 yil ve iizeri
olanlara kiyasla tedavi uyumunun istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
oldugu belirlendi (p<0.05). Arastirmaya katilan hastalarm KYESO toplam puan
ortalamalar1 ile hastalik siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

olmadig1 belirlendi (p>0.05).

Klinige yatis durumuna gore; Arastirmaya katilan hastalarin BDE, KYESO,

[00, MTUO toplam puan ortalamalar: ile klinige yatis durumu arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05). Klinikte yatis
yapanlarin BDE puan ortalamas1 37,37 + 10,01, KYESO puan ortalamas1 83,5 +
26,1, 100 puan ortalamasi 85,96 + 16,68 olarak belirlendi. Klinikte yatis
yapmayanlarin MTUO puan ortalamas:1 2,87 + 1,14 olarak belirlendi. Klinikte
yatis yapanlarin yatis yapmayanlara kiyasla depresyon, es siddeti, intihar olasiligi
diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek oldugu belirlendi
(p<0,05). Klinikte yatis yapmayanlarin yatis yapanlara kiyasla tedavi uyumunun
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05).

Intihar girisimine gore; Arastirmaya katilan hastalarmn BDE, KYESO, 100,
MTUO toplam puan ortalamalari ile intihar girisimi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05). Intihar girisiminde bulunanlarin BDE
puan ortalamas1 40,28 + 7,95, KYESO puan ortalamas1 94,98 + 21,26, 100 puan
ortalamas1 93,96 + 11,06 olarak belirlendi. Intihar girisiminde bulunmayanlarin
MTUO puan ortalamas1 3,09 + 1,03 olarak belirlendi. Intihar girisiminde
bulunanlarin girisimde bulunmayanlara kiyasla depresyon, es siddeti, intihar
olasilig1 diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlendi
(p<0,05). Intihar girisiminde bulunmayanlarin girisimde bulunanlara kiyasla

tedavi uyumunun istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlendi
(p<0.05).

Siddet gorme durumuna gére; Arastirmaya katilan hastalarin BDE, KYESO,
[00, MTUO toplam puan ortalamalar1 ile siddet gdérme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05). Siddet gordiigiinii
belirten kadinlarin BDE puan ortalamas1 38,85 + 9,86, KYESO puan ortalamasi
95,47 + 16,49, 100 puan ortalamas1 87,97 + 16,61 olarak belirlendi. Siddet
gormedigini belirten kadinlarm MTUQO puan ortalamas: 2,73 + 1,26 olarak
belirlendi. Siddet gorenlerin siddet gérmeyemlere kiyasla depresyon, es siddeti,
intihar olasilig1 diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek oldugu
belirlendi (p<0,05). Siddete ugramayanlarin siddete ugrayanlara kiyasla tedavi
uyumunun istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05).
Arastirmada KYESO puan ortalamasmin minimum 34 puan oldugu ve siddet

gormedigini belirten kadinlarinda siddet gordiigii belirlendi.
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5. TARTISMA

Bu arastirma major depresyon tanili evli kadin hastalarda es siddetinin, intihar
olasiligina ve tedavi uyumuna etkisini belirlemek amaciyla yapildi. Bu boliimde;

elde edilen sonuglar literatiir dogrultusunda tartisildi.

5.1.Major Depresyon Tanih Evli Kadin Hastalarin Depresyon Diizeyleri,
Kadina Yonelik Es Siddeti, Intihar Olasihg ve Tedavi Uyumlar1 Toplam

puan Ortalamalarimin Tartismasi

Bu arastirmada, major depresyon tanili evli kadin hastalarin Beck Depresyon
Envanteri toplam puan ortalamasinin 31,45 + 10,59 oldugu belirlendi.
Arastirmaya katilan major depresyon tanili evli kadin hastalarin siddetli diizeyde
depresif belirtiler gosterdigi belirlendi. Basaran (2023)’m 90 majoér depresyon
tanili hasta ile yaptig1 ¢alismada hastalarin orta diizey depresif belirtileri oldugu
saptanmugtir (143). Ozdel ve ark. (2021)’m 82 major depresyon tanisi almig
ergenle yaptigi ¢alismada ergenlerin orta diizey depresyonu oldugu saptanmistir
(144). Tekintas ve ark (2022)’mn 56 major depresyon tanisi almis hasta ile yaptigi
calismada hastalarin giddetli diizeyde depresyonu oldugu saptanmistir (145).
Ozarslan ve ark. (2013)’mn yaptig1 calismada depresyon hastalarinin ortalama
BDE puaninin 31,70 £ 10,20 hastalarin siddetli diizeyde depresyonu oldugu
saptanmistir (146). Hastalarin tedaviye ragmen inat¢i semptomlarinin devam ettigi
goriilmektedir. Bu arastirmada yatarak tedavi olan hastalarin olmasi1 nedeniyle
Beck Depresyon Envanteri toplam puan ortalamalarinin yiiksek oldugu
diistiniilmektedir. Beck Depresyon Envanteri toplam puan ortalamasinin incelenen

literatiire benzer diizeylerde oldugu goriilmektedir.

Bu aragtirmada, major depresyon tanili evli kadin hastalarin Kadina Yonelik Es
Siddet Olgegi toplam puan ortalamasinin 76,73 = 24,5 oldugu belirlendi.
Arastirmaya katilan major depresyon tanilt evli kadin hastalarin Kadma Yonelik
Es Siddetinin yiiksek oldugu belirlendi. Literatiir incelendiginde Kadina yonelik
es siddeti ve major depresyon ile ilgili ¢alismalarin kisith oldugu goriildii ve
aragtirma depresyon, aile i¢i siddet, kadina yonelik siddet ile ilgili gruplar
tizerinden de tartisildi. Literatiirde major depresyon tanili kadin hastalarda mevcut

kadina yonelik es siddet 6lgeginin kullanimina rastlanmadi. Bu sebeple farkli grup
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tizerinden toplam puan ortalamalarn tartisildi. Yilmaz (2023)’mn  yaptigi
arastirmada Istanbul’da yasayan okuma-yazma bilen 302 evli kadininin Kadina
Yonelik Es Siddet Olgegi toplam puan ortalamasi 54.54 + 21.53 oldugu
saptanmistir (147). Yilmaz (2023)’in yaptigi calismaya katilan kadinlarin es
siddetinin daha diisiik diizeyde oldugu saptanmistir. Bu aragtirmada major
depresyon tanili hastalarin 6rneklemi olusturmasindan dolay1 kadina yonelik es

siddet 6lcegi toplam puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu diistiniilmektedir.

Bu arastirmada, majdr depresyon tanili evli kadin hastalarm Intihar Olasilig
Olgegi toplam puan ortalamasmin 77,53 + 18.89 oldugu belirlendi. Arastirmaya
katilan major depresyon tanili evli kadin hastalarin intihar olasiliginin yiiksek
oldugu belirlendi. Sabanciogullar1 ve ark. (2015)’in 155 psikiyatri hastasiyla
yaptig1 calismada 10O toplam puan ortalamasi 82.54 £ 14.76, MDB tanis1 alan 33
hastanin {00 puan ortalamas: 85.78+15.42 oldugu saptanmistir (148). Onat
(2016) tarafindan yapilan ¢alismada MDB tanili intihar girisimi olan 32, olmayan
30 olgu ve 30 saglikli kontrol grubu olmak iizere toplam 92 kisi alindi. Intihar
girisimi olan grubun intihar olasiliklarinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu
saptanmigtir (149). Cakir (2021)’mm 406 yetiskin bireyle yaptigi g¢alismada
depresyon seviyesinin artmasiyla intihar diigiincesi, intihar olasiliginin arttigi ve
yetigkinlerin intihar olasiliklarinin yiiksek oldugu saptamistir (150). Nobile ve ark.
(2022)’1n yatarak tedavi goren 898 depresyon hastasiyla yaptigi calismada yiiksek
depresyon seviyeleri ve intihar olasiligi arasinda pozitif yonde bir iliski
saptanmustir (151). Major depresyon tanili hastalarin siddetli depresyon diizeyinde
olmasi, depresyonda olumsuz kendilik algisi, umutsuzluk, kendini suglama
egilimleri, Ogrenilmis caresizlik gibi faktorlerin intihar riskini artirdigi
diisiiniilmektedir. Intihar Olasihig1 Olgegi toplam puan ortalamasinin incelenen

literatiire benzer diizeylerde oldugu gériilmektedir.

Bu arastirmada, majdr depresyon tanili hastalarin Morisky Tedavi Uyum Olgegi
toplam puan ortalamasinin 2,35 + 1,39 oldugu belirlendi. Arastirmaya katilan
major depresyon tanilt evli kadin hastalarin tedavi uyumlarinin orta diizey oldugu
belirlendi. Sahin (2022)’in depresyon ve anksiyete bozuklugu olan 295 katilimci
ile yaptig1 calismada hastalarin tedavi uyumlarinin orta diizey oldugu saptanmistir

(152). Goktas (2021)’mn depresyon tanist alan 21 deney, 21 kontrol grubu olmak
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tizere 42 hasta ile yapilan galismada depresyon tanisi alan bireylerin tedavi
uyumlarinin orta diizey oldugu saptanmustir (153). Ok ve ark (2022)’in yaptigi
calismada kronik hastalig1 olup depresyon belirtileri olan 120 yaslh bireyin tedavi
uyumlarinin daha diisiik oldugu saptanmistir (154). Sawada ve ark. (2009)’in 367
major depresif bozuklugu hastada antidepresan tedavisine uyumun zayif oldugunu
saptamustir (155). Psikiyatrik hastalarda tedaviye uyumsuzluk orani diger tibbi
sorunlart olan hastalara kiyasla daha yiiksektir (18). Major depresyon tanili
hastalarin tedavi siirecinin uzun olmasi, ilacin etki siiresinin gec ortaya ¢ikmasi,
ilaca bagl yan etkiler (cinsellik, uyku vb. sorunlar), depresyona ve tedaviye
iliskin bilgi eksikligi, sosyal destegin yetersiz olmasi (tedaviye olumsuz bakan bir
es varligl) nedeniyle tedavi uyumunun bozuldugu disiiniillmektedir. Morisky
tedavi uyum o&lgegi toplam puan ortalamasmin incelenen literatiire benzer

diizeylerde oldugu goriilmektedir.

5.2.Major Depresyon Tamih Evli Kadin Hastalarin Depresyon Diizeyleri,
Kadina Yonelik Es Siddeti, Intihar Olasihg ve Tedavi Uyumlar1 Toplam

puan Ortalamalari arasindaki iliskinin Tartismasi

Bu calismada major depresyon tanili evli kadin hastalarin kadmna yonelik es
siddeti arttikca depresyon siddetinin arttig1 belirlendi. Gleason (1993) tarafindan
yapilan ¢alismada siddete maruz kalan kadinlarin, depresyon diizeyinin yiiksek
oldugu saptanmustir (97). Vahip ve Doganavsargil (2006)’in psikiyatri klinigine
bagvuran 100 evli kadin ile yaptig1 ¢alismada 62’sinin esinden siddet gordigl ve
siddet magduru bu kadmlarin depresyon yayginliginin %73,9 gibi yiliksek bir
oranda oldugu saptanmistir (156). Gerlock (1999) tarafindan yapilan ¢aligmada
genel kadin popiilasyonunda depresyonun goriilme siklig1 %12 olarak saptanirken
aile i¢inde siddete ugramis kadinlarda bu oran %35 olarak saptanmistir (157).
Dienemann (2000) tarafindan major depresif bozukluk tanili siddete maruz kalan
50 ve siddete maruz kalmayan 32 evli kadinda siddetin degerlendirildigi aragtirma
sonuglari, depresyon tanili siddet magduru kadinlarda depresyon siddeti, kronik
agri,, uyku problemleri ve kabuslarin anlamli oranda yiiksek oldugunu
gostermektedir (158). Karagam ve arkadaslar1 (2006) tarafindan evli ve esiyle
birlikte yasayan 291 katilimci ile yapilan ¢aligmada; %27,8’1 siddete maruz kalan

kadinda depresyon, anksiyete, somatizasyon, yeme bozuklugu ve intihar girisimi
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saptamiglardir (159). Akyazi1 (2010) tarafindan siginma evlerinde kalan 59 kadin
ile yapilan goriismeler sonucu; kadinlarin %37,3’ii depresyon, %23,7’si yaygin
anksiyete bozuklugu, %5,1°1 sosyal anksiyete bozuklugu, %35,6’s1 6zgiil fobi,
%10,2’si panik bozukluk, %1,7’si obsesif-kompulsif bozukluk ve %3,4° i
somatizasyon bozuklugu tanis1 almistir (160). Ozyurt ve Deveci (2011) tarafindan
15-49 yas aras1 evli kadinlar ile yapilan calismada depresif belirti sikliginin
siddete maruz kalan kadinlarda 4.96 kat daha fazla oldugu saptanmistir (7).
Kazanci (2010)’1n esinden siddet goren 38 kadin ve kontrol grubu olarak siddet
yasamadigi belirlenen 38 kadin olmak iizere toplam 76 katilimei yaptigi calismada
evliliklerinde siddete maruz kalan kadinlarin depresyon diizeyleri, siddet
gormeyen kadinlara kiyasla 6nemli derecede yiiksek bulmustur. Siddete maruz
kalan kadmlarin BDE 25,473’tiir. Siddete maruz kalmamis kadinlarin BDE
aldiklar1 puan ortalamalar1 ise 5,07 dir (161). Yeniocak (2011) tarafindan siginma
evinde olup siddet goren, esin yaninda olup siddet goren ve siddet gérmeyen iig
grupla yapilan ¢alismada, siddete ugrayan kadinlarda depresyon goriilme sikligi
oldukca yiiksek saptanmustir (%56 ile %83 arasinda). Siddetin varligi halinde
depresyon devam ederken, siddetin azalmasiyla birlikte depresif belirtilerde diisiis
oldugu saptanmistir (162). Tiirkoglu (2013)’nun siddet goéren 85 kadinla yaptig
caligmada siddet goren kadinlarin depresyon diizeyinin yiiksek oldugu
saptanmustir (163). Karakog¢ ve arkadaglart (2015)’nin 100 depresyon tanisi almas,
30 saglikli kadinla yaptig1 ¢alismada es/partner siddetine maruz kalmis kadinlarda
depresyon siddetinin yiiksek oldugu saptanmistir (164). Kivrak ve arkadaglar
(2015)’nin siddete maruz kalmis olan ve olmayan 410 kadinla yaptigi ¢alismada
siddete maruz kalan grubun BDE puanlarinin siddete maruz kalmayanlara gore
oldukga yiiksek oldugu saptanmistir (13). Korkmaz ve ark. (2016)’mn psikiyatri
poliklinigine bagvuran 100 evli kadin ile yapmis oldugu ¢aligmada aile i¢i siddete
maruz kalmanin anksiyete ve depresyon puanlarinin artis1 ile iligkili oldugu
saptanmustir (165). Akalin ve Arikan (2017)’1in 15-49 yas aras1 200 evli kadin ile
yaptig1 caligmada siddete maruz kalan kadinlarda depresyon siddetinin siddete
maruz kalmayan kadinlardan daha yiiksek oldugu bulunmustur (166). Kurt ve
arkadaslar1 (2018)’in psikiyatri poliklinigine basvuran 300 kadinla yaptigi
caligmada aile i¢i siddet gorenlerde depresyon anlamli olarak daha yiiksektir ve
kadinlarin yasam kalitesini bozmaktadir (10). Canli ve Ozyurda (2018)’nin yaptig

calismada evli kadinlarin siddete maruz kalma durumuna bakildiginda, Beck
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Depresyon Olgegi’ne gore aile ici siddete maruz kalan kadinlari major depresyon
tanist alma oraninin (%30,8), aile i¢i siddete maruz kalmayanlara (%8,3) gore
anlaml diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (167). Thomas vd. (2019) hamile
kadinlar {izerinde yaptigi ¢alismada siddete maruz kalanlarin depresyon ve
anksiyete diizeylerinin, siddete maruz kalmayanlara oranla anlamli sekilde ytliksek
oldugu saptanmistir (168). Karaoglan (2020)’mn 326 kadin ile yaptig1 ¢alismada,
siddete maruz kalma ile depresyon arasinda pozitif yonli bir iligki saptanmistir
(169). Giilpinar (2022)’mn 398 kadin ile yaptigi calismada depresyon ile siddet
arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugu saptanmistir. Depresyonu olan kadinlar
siddete daha fazla maruz kalmaktadir ve fiziksel siddet varliginda kadinlarin
depresyon bulgular1 artmaktadir (170). Unver ve ark. (2023)’nin 464 evli kadinla
ile yaptig1 calismada depresyon ile aile i¢i siddet ile arasinda anlamli pozitif bir
iliski oldugu belirlenmistir (171). Bu arastirmada ve incelenen literatiir
dogrultusunda major depresyon hastalarinda kadina yonelik es siddetine maruz
kalmanin major depresyon belirtilerini arttirdigi, hastalarda aile igi siiregleri iyi
yonetememe, kisiler arasi iligkilerde bozulma, iletisim problemleri yasanilmasi
sebebiyle es siddetinin arttigi dolayli olarak depresyon siddetinin de arttirdigi

diistiniilmektedir.

Bu calismada major depresyon tanili evli kadin hastalarin depresyon diizeyi ve
kadina yonelik es siddeti arttikga intihar olasiliginin da artig1 belirlendi. Literatiire
gore depresyon umutsuzluk, keder, sugluluk gibi olumsuz duygular i¢eren ruhsal
bir bozukluktur. Depresyonun uzamasi intihar olasiligini arttirmaktadir (52).
Karako¢ ve arkadaslar1 (2015)’nin yaptig1 calismada, siddet goren depresif
kadinlarin siddet gormeyenlere oranla, depresyon siddetinin daha yiiksek, 6zkiyim
diigiincesi ve girisiminin daha fazla oldugu saptanmistir (164). Ahmadzad ve
arkadaglart (2016)’nin  psikiyatri poliklinigine bagvuran hastalarla yaptigi
calismada, siddete maruz kalan kadinlarda devam eden major depresyonun
sikliginin %68 oldugu, %10 oraninda intihar diislincesi, %18 oraninda intihar
girisimi oldugu saptanmustir (172). Korkmaz ve ark. (2016)’nin yaptig1 ¢alismada
psikiyatrik hastaligi olan bireylerde aile ic¢i siddet, anksiyete ve depresyon
puanlarimin artist ile iligkili bulunmustur. Yine siddetin tiiri ne olursa olsun, aile
ici siddete maruz kalmanin intihar girisimlerinin artisina neden oldugu

belirlenmistir (165). Kurt ve arkadaslart (2018)’nin yaptigi c¢alismada aile igi
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siddete maruz kalan kadinlarda depresyon anlamli olarak daha yiiksektir ve intihar
girisiminde bulunan kadinlarda daha yiiksek oranda aile i¢i siddet saptanmistir
(10). Giiney Asya’da 208 kadmin yer aldigi ¢alismada es siddetine maruz kalan
kadinlarda diger kadin katilimcilara oranla daha yiiksek diizeyde depresyon ve
kaygi durumlar1 saptanmanin yaninda intihara yonelik diisiincelerin varligi
saptanmustir (173). Bu arastirmada ve incelenen literatiir dogrultusunda depresyon
diizeyi ve kadina yonelik es siddetinin arttikga intihar olasiliginin arttigi
diistiniilmektedir. Major depresyon hastalarmin siddetli diizey depresyonlarinin
olmasi, es siddetine maruz kalmayla gelisen benlik saygisinda azalma, es siddeti
karsisinda yeterli sosyal destek alamamalari, yalmizlik, degersizlik, c¢aresizlik
yagsamalari, siddete katlanmak zorunda olduklart ve tek kurtulus yolu olarak

intihar1 diistinmeleri sonucunda intihar olasiliginin arttig1 diisiiniilmektedir.

Bu ¢alismada major depresyon tanili evli kadin hastalarin tedavi uyumunun
azaldik¢a depresyon siddetinin arttigi belirlendi. Demirkol ve arkadaslar1 (2015)
tarafindan yapilan calismada major depresyon tanili hastalarin sadece %16,9’u
tedaviye uyumlu, %30,5 kismen uyumlu %52,5 tedaviye uyumsuz olarak
belirlenmistir. Depresif belirtilerin siddetli olmasi umutsuzuk ve caresizlik
diisincelerine neden olarak tedaviye olan inanci ve tedavi uyumunu azalttig
belirlenmistir (17). Ok ve arkadaglari (2022)’nin yaptig1 ¢alismada depresyon
belirtileri olan hastalarin tedavi uyumlarmin daha diisiik, tedavi uyumuna yonelik
motivasyon ve bilgi diizeyi diisiik olanlarin da depresyon belirti siddetinin daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (154). Arastirmamizdan farkli olarak Celbioglu ve
Kafadar (2023)’1n yaptig1 ¢calismada ise MDB’de depresyon siddetinin atak sayisi
ve tedavi uyumu ile iliskili olmadigin1 ancak atak sayisi ile tedavi uyumu arasinda
anlamli diizeyde iliski oldugu belirlenmistir (174). Bu arastirma ve incelenen
literatiir sonuglar1 tedavi uyumu azaldik¢a depresyon siddetinin arttigini
gostermektedir. Major depresyon hastalarinin yasadiklari degersizlik, umutsuzluk,
sosyal destek yetersizligi (esin tedaviye karst olmasi), benlik saygilarindaki
azalma sonucu tedavi motivasyonunun diistiigli, tedavi uyumunun azaldigr ve

depresyon siddetinin arttig1 diisiiniilmektedir.

Bu caligmada major depresyon tanili evli kadin hastalarin kadina yonelik es

siddeti arttik¢ca tedavi uyumunun azaldig1 belirlendi. Literatiir taramasi sonucu
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major depresyon tanili hastalarda kadma yonelik es siddeti ve tedavi uyumu
iliskisi ile ilgili yapilan ¢aligmalarin kisith oldugu goriildii. Sungur ve arkadaslari
(2020)’nin psikiyatri hastalartyla yaptigi ¢aligmada Kisinin yasadigi ya da tanik
oldugu siddet olayindan sonra tedavi uyumunun bozuldugu belirlenmistir (8). Bu
arastirmada ve incelenen literatiir dogrultusunda major depresyon hastalarinin es
siddetine maruz kalma, benlik saygisinda azalma, tedavi uyumuna yonelik eslerin
olumsuz tutumu, eslerin yan etkiler nedeniyle ilag kullanmalarini istememeler,
hastalarin ilaglarin1 gizli ve diizensiz kullanmalar1 sonucunda tedavi uyumunun

azaldig1 diisiiniilmektedir.

Bu calismada major depresyon tanili evli kadin hastalarin tedavi uyumu azaldik¢a
intihar olasiliginin arttigi belirlendi. Literatiir incelendiginde depresif bozukluk
tedavi edilmediginde intihar riski artar (175). Capar (2017)’in yaptig1 calismada
ilaglarin1 diizenli kullanan psikiyatri hastalarinin intihar olasiliginin ilaglarini
diizenli kullanmayan hastalardan diisiik oldugu saptanmistir (176). Demirkol ve
arkadaglar1 (2015) tarafindan yapilan ¢alismada tedavi uyumsuzlugunun intihar
diisiincesinde artisa yol acabildigi belirlenmistir. Intihar girisiminde bulunan
olgularin %15.4’ uyumlu, %38.5’i kismen uyumlu, %46.2” si tedaviye uyumsuz
oldugu saptanmustir (17). Major depresif bozukluklarda tedaviye uyumun
saglanmasi ile depresif epizodlarin tedavisi, yinelenmelerin 6nlenmesi ve intihar
olasiliginin diisiiriilmesi hedeflenir (130). Bu arastirmada ve incelenen literatiir
dogrultusunda major depresyon hastalarinda tedavi uyum sorunlarinin inat¢i
depresyon belirtilerinin artmasina, depresyonun tekrarlama oranin artmasina,
tedaviye olan inancin azalmasma neden oldugu ve tedavi uyumunu azalttig1

diistiniilmektedir.

5.3.Major Depresyon Tamih Evli Kadin Hastalarin Sosyodemografik
Ozelliklerine gore Depresyon Diizeyleri, Kadina Yonelik Es Siddeti, Intihar

Olasihig1 ve Tedavi Uyumlar: Toplam Puan Ortalamalarinin Tartismasi

Yasadigi yere gore;
Bu calismada sehir merkezinde yasayan major depresyon hastalarinin
koy/kasaba’da yasayan hastalara gore tedavi uyumlarmin daha yiliksek oldugu

belirlenmistir. Kdy/kasaba’da yasayan major depresyon tanili evli kadin hastalarin
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tedavi uyum diizeyinin diisiik oldugu belirlendi. Demirbas ve Kutlu (2020)’nun
yaptig1 ¢alismada sehir merkezinde yasayan bireylerin koyde yasayanlara gore
tedavi uyumlarinin daha yiiksek oldugu ve yasanilan yer ile tedavi uyumu
arasinda anlamli bir farkliligin oldugu saptanmistir (177). Sahin (2022)’in
anksiyete ve depresyon hastalariyla yaptigi ¢alismada sehir merkezinde yasayan
hastalarin kdy/ilge’de yasayanlara gore tedavi uyumlar1 arasinda anlamli bir
farkliligin olmadigi saptanmustir (152). Literatiir incelendiginde yasanilan yer ile
tedavi uyumu arasinda iliskinin anlamli oldugunu bulan kadar, anlamli olmadigini
bulan ¢alismalar da goriilmektedir. Bireyler sehir merkezi gibi saglik imkanlarinin
yiiksek oldugu yerlerde yasadiginda tedaviye ulasilabilirlik ve hizmet kalitesi

arttigindan tedavi uyumunun arttig1 diigiiniillmektedir.

Meslek grubuna gore;

Bu calismada ev hanimi olan major depresyon hastalarinin caligsanlara gore
depresyon diizeyi, kadina yonelik es siddeti, intihar olasiliklarinin daha yiiksek
tedavi uyumlarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Akalin ve Arikan (2017)’1n
yaptig1 ¢alismada ev hanimi olan kadimlarin ¢alisan kadinlara gore depresyon
puanlarinin daha yiiksek oldugu saptanmustir (166). Ozyurt ve Deveci (2011)’in
yaptig1 calismada gelir getiren bir iste ¢calismayan ev hanimi kadinlarda depresyon
diizeyinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (7). Karakog ve arkadaslari (2015)’nin
yaptig1 ¢calismada evli ve calismayan kadinlarin ¢alisanlara gére BDE puanlarinin
daha yiiksek diizeyde oldugu saptanmustir (162). Kivrak ve arkadaglart (2015)’nin
yaptig1 calismada caligmayan, ev hanimi kadinlarin ¢alismayan kadinlara gore
daha fazla siddete maruz kaldigi saptanmistir (13). Kazanci (2010)’nin yaptigi
calismada siddet yasamayan kadinlarin calisma orani, siddete maruz kalan
kadinlara gore daha fazladir. Calisan kadinlarin, ¢alismayanlara goére daha az
siddet gordiigii saptanmustir (161). Ath ve arkadasglart (2013)’nin yaptigi
caligmada calismayanlarda intihar davraniglarinin daha fazla goriildiigiini
belirtmistir (178). Demirkol ve arkadagslar1 (2015) tarafindan yapilan aragtirmada
caligmayan psikiyatri hastalarinin istatistiksel olarak daha tedaviye uyumsuz
oldugu saptanmistir (17). Bu arastirmada ve literatiire benzer olarak ev
hanimlarinin gelir kaynaginin olmamasi, maddi olarak esine bagimli olmasi
sebebiyle siddete daha fazla maruz kaldiklar1 distiniilmektedir. Ekonomik

yetersizliklerin kadinlar1 garesizlige siiriikledigi ve bu caresizlikten kurtulmak i¢in
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intihar girisiminde bulunduklar1 distiniilmektedir. EKonomik yetersizliklerin ilag
teminati, tedavinin maddi yiikii gibi sorunlardan dolay1 tedavi uyumunu azalttig1

distiniilmektedir.

Gelir durumuna gore;

Bu ¢alismada gelir diizeyi diisiik olan major depresyon hastalarinin gelir diizeyi
yilksek olanlara gore depresyon diizeyi, kadina yonelik es siddeti, intihar
olasiliklarinin daha yiiksek tedavi uyumlarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir.
Akalin ve Arikan (2017)’mn yaptig1 calismada siddet magduru kadinlarin gelir
durumlar1 ile BDE puanlar1 arasinda anlamli negatif yonli bir iliski oldugu
belirlenmistir (166). Ozyurt ve Deveci(2011)’in yaptig1 ¢calismada sosyoekonomik
diizeyi diisiik olan kadinlarda depresyonun daha sik goriildiigi saptanmistir (7).
Kurt ve arkadaslar1 (2018) aile i¢i siddete maruz kalma ile diisiik ekonomik gelir
diizeyi arasinda anlamli bir iliski oldugunu saptamistir (10). Sabanciogullar1 ve
arkadaglar1 (2015) ekonomik durumu diisiik olan hastalarin intihar olasiliginin
daha yiiksek oldugunu saptamistir (13). Demirbas ve Kutlu (2020) tarafindan 275
hasta ile yapilan galismada gelir diizeyi diisiik olan hastalarin tedavi uyumlarinin
daha diisiik oldugu belirlenmistir (177). Bu arastirmada ve literatiire benzer olarak
kadinin ekonomik 6zgiirliigiiniin olmamasinin, siddete katlanmasinin es siddetini
artig1 disiiniilmektedir. Yasanilan siddetin sonucunda o6grenilmis caresizligin
intihar riskini artirdigt ve sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasinin tedavi

uyumunu azalttig1 diistiniilmektedir.

Evlenme yasina gore;

Bu caligmada evlenme yas1 18 yas ve alti olan major depresyon hastalarinin 19
yas ve lzeri olanlara gore depresyon diizeyi, kadina yonelik es siddeti, intihar
olasiliklarinin daha yiiksek tedavi uyumlarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir.
Ozyurt ve Deveci (2011)’in yaptig1 ¢alismada evlenme yas1 18 yas ve alt1 olan
kadinlarin depresyona daha yatkin olduklari saptanmistir (7). Giilpinar (2022)
tarafindan yapilan ¢alismada kiiciik yasta evlenen kadinlarin daha yiiksek siddet
puanlarina sahip oldugu saptanmustir (170). Izgi (2020) tarafindan yapilan
calismada evlilik yas1 20 yas ve alti olan katilimcilarin aile i¢i siddet puanlari,
evlilik yas1 21-30 olan katilimcilardan yiiksek bulunmustur (179). Bu ¢alismada

ve literatiire bakildiginda destekleyen benzer sonuglar elde edildi. Erken yasta
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evlenen kadimlarin evliliklerinde ugradiklar1 siddete tepki vermedikleri icin es
siddetinin arttig1 diistintilmektedir. Toplumsal baskinin, 6grenilmis c¢aresizligin

intihar olasiligin1 artirdigi, tedavi uyumunu azalttig disiiniilmektedir.

Evlilik siiresine gore;

Bu caligmada 4 yil ve iizeri evli olan majér depresyon hastalarinin 0-4 yildir evli
olanlara gore depresyon diizeyinin daha yiiksek tedavi uyumlarinin daha diisiik
oldugu belirlenmistir. Canli ve Ozyurda (2018)’nin yaptig1 calismada evlilik
siiresi bes yildan fazla olan kadinlarda bes yildan az olanlara gére depresif 6ge
yiikii ortalamasi daha yiiksek oldugu saptanmistir (167). Adam ve Hablemitoglu
(2021) yaptiklar1 calismada uzun siiren evliliklerde, yasanabilecek sorunlarin ve
olumsuz olaylarin depresyon riskini arttirdigini belirtmislerdir (180). Bu
caligmada ve literatiire bakildiginda destekleyen benzer sonuglar elde edildi ancak
yeterli diizeyde literatiire ulasilamadi. Uzun siiren evlilikler ve ataerkil
toplumlarda kadinlarin sorumluluklarin fazla olmasi ve kadinin sosyal destek
gorememesinin depresyon diizeyini arttirdigi, kadinlarin 6z bakimini ihmal

ettirdigi ve tedavi uyumunu azaltig disiiniilmektedir.

Tamsma sekline gore;

Bu caligmada goriicii usulii/akraba olarak evli olan major depresyon hastalarinin
tanigarak evli olanlara gore depresyon diizeyi, kadina yonelik es siddeti, intihar
olasiliklarinin daha yiiksek tedavi uyumlarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir.
Akalin ve Arkan (2017)’im calismasinda goriicii usulii seklinde evlenen
kadinlarin, tamisarak evlenen kadinlardan daha yiiksek BDE puanlarinin oldugu
saptanmistir (166). Canli ve Ozyurda (2018) min yaptig1 ¢alismada Evlilik seklinin
depresyon durumunu etkiledigi, goriicii usuliiyle evlenenlerde depresyon 6ge
yiikiiniin tanisip anlasarak evlenenlere gore yiiksek oldugu saptanmustir (167).
Kivrak ve arkadaglar1 (2015) goriicli usulii ile evlenen kadinlarin siddete daha
fazla maruz kaldigini belirtmislerdir (13). Giilpinar (2022) tarafindan yapilan
calismada goriicii usulii seklinde tanisip evlenen kadmlarin severek evlenen
kadinlardan daha fazla siddete maruz kaldigin1 saptamistir (170). Cetiner (2006)
tarafindan yapilan ¢alismada anlasarak evlenen kadinlara gore goriicli usuliiyle
evlenen kadinlarin daha fazla siddet yasadiklar1 bulunmustur (181). Goriicli usulii

evlenen kadmlarin depresyon diizeylerinin yiiksek oldugu literatiirce saptandi.
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Goriicii usulii evlenenlerin birbirini iyi taniyamama, iyi iletisim kuramama
nedeniyle maruz kaldiklar1 es siddetinin arttig1, iletisimsizlik ve siddet nedeniyle
kadmin yalnizlagtigi intihar riskinin arttigi, esin tedaviye yonelik destek

olmamasinin tedavi uyumunu azaltigi diisiiniilmektedir.

Klinige yatis durumuna gore;

Bu calismada daha once klinige yatis yapan major depresyon hastalarinin yatis
yapmayanlara gore depresyon diizeyi, kadma yonelik es siddeti, intihar
olasiliklarinin daha yiiksek tedavi uyumlarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir.
Yapilan arastirmalara gore kadin olmanin erkek olmaya gore yatis stiresini 1.99
kat uzattigi ve depresyon hastalarinda depresif belirti siddeti ile tekrarlayan
yatiglar arasinda anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (182). Ozer ve arkadaslari
(2015)’nin major depresyon tanili hastalarla yaptigi ¢calismada intihar girisiminde
bulunanlardan hastane yatisi olanlarin orani intihar girisimi bulunmayanlardan
anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir (183). Karamustafalioglu ve ark.
(2010)’1n yaptig1 ¢alismada psikiyatrik yatis dykiisii varlig1 artmis intihar riskiyle
iliskili oldugu saptanmistir (184). Tedavi uyumu diisiik olan hastalarin taburculuk
sonrast yeniden hastane yatiglarinin daha sik oldugu tespit edilmistir (185). Bu
calismada ve literatiire bakildiginda destekleyen benzer sonuglar elde edildi.
Hastalarin tedaviye uyum saglamadiklarinda depresyon siddetinin arttidi,
depresyonun prognozunun kotilye gitmesi ve intihar riskinin fazla olmasinin

hastane yatis sikligini ve sayisini arttirdig: diigiiniilmektedir.

intihar girisimine gore;

Bu c¢aligmada daha Once intihar girisimi olan major depresyon hastalarinin
olmayanlara gore depresyon diizeyi, kadina yonelik es siddeti, intihar
olasiliklarinin daha yiiksek tedavi uyumlarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir.
Deveci ve arkadaslar1 (2005) intihar girisiminde bulunanlarin %37.7’sinde daha
once intihar girisimi oldugu ve daha Once intihar girisimi olanlarin olmayanlara
gore depresyon diizeyinin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (186). Idiz (2009)
tarafindan yapilan ¢alismada daha once intihar girisiminde bulunmus vakalarin
nedenlerine bakildiginda birinci sirada aile i¢i siddetin (%26,7) oldugu
saptanmistir (187). Karakog¢ ve arkadaslart (2015) tarafindan yapilan ¢alismada

daha once intihar girisiminde bulundugunu ifade edenlerin tamaminin aile igi
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siddete maruz kaldiklar1 saptanmistir (164). Sevik ve ark. (2012) tarafindan
yapilan ¢alismada bireyin depresyon tanili olmasi ve daha 6nce intihar girisiminde
bulunmasi, intihar igin risk faktorii olarak belirlenmistir (188). Kdse (2021)’nin
yapmis oldugu c¢alismada daha oOnce intihar girisiminde bulunan depresyon
hastalarinin depresyon diizeyi ve intihar olasiliklarinin daha yiiksek oldugu
saptanmustir (189). Sahin (2022) ¢alismasinda hi¢ intihar girisimi olmayanlarin
intihar girisimi olanlara gore tedavi uyumlarmin yiiksek oldugunu saptamistir
(152). Demirkol ve arkadaslar1 (2015) daha 6nce intihar girisimi bulunmayan
hastalarin tedavi uyumlarinin yiiksek oldugunu belirtmistir (17). Bu ¢alismada ve
literatiire bakildiginda destekleyen benzer sonuglar elde edildi. Literatiir
incelendiginde ve bu c¢alismadaki gibi daha Once intihar girisiminin olmasi
(%37,1), olasi intihar girisimine neden olabilmektedir. Kadinlarin es siddetine
maruz kalmasimin benlik saygisimi azalttigi, kadimi yalmizlagtirdigi, caresizlige
stiriikledigi bunun sonucunda intihar olasihiginin arttigi, tedavi motivasyonun
diisiik, intihar dusiincelerinin stk olmasinin  tedavi uyumunu azalttig

distiniilmektedir.

Siddet durumuna gore;

Bu calismada siddet goren major depresyon hastalarinin siddet gérmeyen
hastalara gore depresyon diizeyi, kadina yonelik es siddeti, intihar olasiliklarinin
daha yiliksek tedavi uyumlarmmin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Kazanci
(2010)’1n esinden siddet goren ve siddet gormedigini belirten kadinlarla yaptig
calismada evliliklerinde siddete maruz kalan kadinlarin depresyon diizeyleri,
siddet gormeyen kadinlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmustir
(161). Kivrak ve arkadaslari (2015)’nin siddet goren kadinlar ve gdérmeyen
kadinlar1 Karsilastirdiklar1 ¢alismada, siddet goren grubun depresyon puanlarinin
daha yiiksek oldugu saptanmistir (13). Akalin ve Arikan (2017) evliliginde siddete
maruz kalan kadilarin BDE puanlar1 siddete maruz kalmayan kadinlardan daha
yiiksek oldugunu belirtmislerdir (166). Canli ve Ozyurda (2018)’nin yaptigi
calismada siddet gorme durumu ele alindiginda siddet goren kadinlarin depresyon
0ge yiikii siddet gormeyenlere oranla anlamli bir sekilde yiiksek oldugu
saptanmistir (167). Karako¢ ve arkadaslar1 (2015)’nin yaptigi ¢alismada, siddet
goren evli depresif kadinlarin siddet gérmeyen kadinlara oranla, depresyon

siddetinin daha yliksek, 6zkiyim diisiincesi ve girisiminin daha fazla oldugu
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saptanmustir (164). Literatiir incelendiginde siddet magduru olan kadinlarin, siddet
magduru olmayan kadinlara kiyasla intihar diisiincesinin 3 kat, intihar girisiminin
ise 4 kat daha fazla oldugu saptanmistir (164, 190). Cetiner (2006) kadinlarin
siddet yasama puani arttik¢a, intihar olasilifi puaninin arttigini belirtmektedir
(181). Sungur ve arkadaslar1 (2020) kisinin yasadig1 ya da tanik oldugu siddet
olayindan sonra tedavi uyumunun bozuldugunu bildirmislerdir (8). Bu ¢alismada
ve literatiire bakildiginda destekleyen benzer sonuglar elde edildi. Sonug olarak bu
calismada major depresyon tanilt evli kadin hastalarda kadina yonelik es siddeti
varlig1 depresyon puanlarmin artisi ile iliskili bulunmustur. Arastirmada KYESO
puan ortalamasinin minimum 34 puan oldugu ve siddet gérmedigini belirten
kadinlarinda siddet gordiigii belirlendi. Kadinlarin fiziksel siddet disindaki siddet
tirlerine yeterli farkindaliklarinin olmadigi belirlendi. Yine tiirii ne olursa olsun
kadina yonelik es siddetine maruz kalmanin intihar olasiliginin artisina ve tedavi

uyumunun azalmasina neden oldugu belirlendi.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1.Sonug¢

Major depresyon tanili evli kadin hastalarda es siddetinin, intihar olasiligina ve

tedavi uyumuna etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu arastirmanin sonucunda;

Major depresyon tanili hastalarin yas ortalamalarinin 40,98 + 10,03 yil
oldugu, %81,45’inin sehir merkezinde yasadigi, %32,26’sinin ilkokul
mezunu, %62,9’unun ev hanimi, %62,9’unun c¢alismadigi, %46,77’sinin
gelirinin giderine denk oldugu, %66,94’linlin evlenme yasinin 19-35 yas
arasi oldugu, %87,1’ inin 1. evliligi oldugu, %60,48’inin 8§ y1l ve iizeri evli
oldugu, %>52,42’sinin tanigarak evlendigi, %96,77 sinin esiyle hukuki
durumunda resmi ve dini nikahin her ikisinin de oldugu, %87,1’inin
cekirdek aile, %41,13’iiniin 3 ve {izeri ¢ocugu oldugu,

Major depresyon tanili hastalarin %34,68’inin esinin lise mezunu oldugu,
%43,55’inin  esinin 6zel sektdr calisan1 oldugu, %90,32’sinin esinin
psikiyatrik bir hastaligi olmadigi, %33,87’sinin hastaliginin baglama
siiresinin 5 yil ve iizert oldugu, %81,45’inin evlendikten sonra hasta
oldugu, %58,06’sinin daha once klinige yatis yapmadigi, %62,9’unun
daha once intihar girisiminde bulunmadigi, %50’sinin daha once siddet
gordiigli, %41,94 iiniin esinin hastaliginin farkinda ve destekleyici oldugu,
%354,03’ {iniin siddetli depresyonda oldugu,

Major depresyon tanili hastalarin depresyon diizeyinin, kadina yonelik es
siddetinin, intihar olasiliklarinin yiiksek; tedavi uyumlarinin orta diizeyde
oldugu,

Major depresyon tanili hastalarin kadina yonelik es siddeti arttikca
depresyon siddetinin arttig1,

Major depresyon tanili hastalarin depresyon diizeyi arttikga intihar
olasiliklarinin arttigi,

Major depresyon tanili hastalarin kadina yonelik es siddeti yliksek
olanlarin intihar olasiliklarinin yiliksek diizeyde oldugu,

Major depresyon tanili hastalarin tedavi uyumu azaldikca depresyon

siddetinin artti31,
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e Major depresyon tanili hastalarin kadina yonelik es siddeti arttik¢a tedavi
uyumunun azaldigi,

e Major depresyon tanili hastalarin tedavi uyumu azaldik¢a intihar
olasiliginin arttig1 saptandi.

e Ev hanimi olanlarin, gelir diizeyi diisiik olanlarin, evlenme yas1 18 yas ve
alt1 olanlarin, 4 y1l ve {izeri evli olanlarin, goriicii usulii/akraba olarak evli
olanlarin, daha 6nce klinige yatis yapanlarin, daha once intihar girisimi
olanlarin, esinden siddet gordiigiinii ifade edenlerin depresyon diizeyinin
yiiksek oldugu,

e Ev hanimi olanlarin, gelir diizeyi diisiik olanlarin, evlenme yasi 18 yas ve
alt1 olanlarin, goriicii usulii/akraba olarak evli olanlarin, daha 6nce klinige
yatis yapanlarin, daha Once intihar girisimi olanlarin, esinden siddet
gordigiint ifade edenlerin kadina yonelik es siddetinin yiiksek diizeyde
oldugu,

e Ev hanimi olanlarin, gelir diizeyi diisiik olanlarin, evlenme yasi 18 yas ve
alt1 olanlarin, goriicti usulii/akraba olarak evli olanlarin, daha 6nce klinige
yatis yapanlarin, daha Once intihar girisimi olanlarin, esinden siddet
gordigiinii ifade edenlerin intihar olasiliklarinin yiiksek diizeyde oldugu,

e Koy/kasabada yasayanlarin, ev hanimi olanlarin, gelir diizeyi disiik
olanlarin, evlenme yas1 18 yas ve alti olanlarm, 4 yil ve ilizeri evli
olanlarin, goriicii usulii/akraba olarak evli olanlarin, daha once klinige
yatis yapanlarin, daha Once intihar girisimi olanlarin, esinden siddet

gordiiglinii ifade edenlerin tedavi uyumunun diisiik diizey oldugu saptandi.

6.2.Oneriler

Bu arastirmanin sonuglar1 dogrultusunda;

e Psikiyatri hemsirelerinin, hastalarin ugradiklar es siddetini azaltarak,
depresyon siddeti, intihar olasiligin1 azaltacak ve tedavi uyumlarini
artiracak yaklasimlari planlamasi ve uygulamasi,

e Kadimna yonelik es siddetine iliskin farkindaligin olusturulmasi, aile
bireylerine psikoegitimler verilmesi ve danismanlik yapilmasi,

e Siddet gormedigini belirten kadinlarin fiziksel siddet disindaki siddet

tirleriyle ilgili bilgilendirilmesi ve farkindaliklarinin artirilmasi,



Kadina yonelik es siddetine maruz kalan kadinlarin taburculuk sonrasi
TRSM gibi ruh sagligin1 koruyucu ve siddeti dnleyici faaliyetleri olan
kurumlara yonlendirilmesi,

1. basamak saglik hizmetlerinde riskli gruplarin tespit, takip edilmesi
ve siddete iliskin koruyucu saglik 6nlemlerinin artirilmas,

Psikiyatri hemsirelerinin, hastalarin tedavi uyumlarimi artirarak,
depresyon siddeti ve intihar olasilhigin1 azaltacak yaklasimlari
planlamasi ve uygulamasi,

Depresyonun tedavisinde etkin olan psikoegitimsel girisimleri
planlamasi ve uygulamasi, depresyon hastalarina holistik agidan
yaklasimda bulunmasi,

llaglarin yan etkilerine yonelik egitimlerin verilmesi, ilaglar1 hatirlatici
ve zamanlayici gizelgelerin 6gretilmesi,

Tedavi uyumunu arttirmaya yonelik bireylere hastaliklari, tedavi siireci
ve ila¢ tedavisinin 6nemi konusunda egitimlerin verilmesi,

Diizenli ila¢ kullanimi ve kontrollere diizenli gelmeleri konusunda
hastalarin bilgilendirilmesi ve desteklenmesi,

Intihar girisim riskine kars1 hastalarm yakindan takip edilmesi ve aile
bireylerinin intihar olasiligi yoniinden bilgilendirilmesi,

Intihar olasiigim azaltmaya yonelik, problem ¢dzme becerilerinin
gelistirilmesi, sosyal destegin artirilmasina yonelik psikoegitimlerle
desteklenmesi ve danigsmanlik yapilmast,

Lisans egitim miifredatina kadina yonelik es siddetinin kadin ruh
sagligindaki 6nemine yonelik egitimlerin entegre edilmesi.

Literatiirde kadina yonelik es siddeti ile major depresyonla ilgili

yapilan kisitli caligmalarin arttirilmasi onerilmektedir.
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8. EKLER
EK I: BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Arastirmanin Adi: Major Depresyon Tanili Evli Kadin Hastalarda Es Siddetinin Intihar
Olasiligina ve Tedavi Uyumuna Etkisi

GONULLUNUN IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS
TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR |
ICIN VELI VEYA VASININ IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI

ADI & | Sevde BULUT
SOYADI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR

IMZASI

TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISININ

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH




EK Il: KiSISEL BILGi FORMU

1. Kac¢ yasindasimz: .......
2. Yasadigimiz yer?

a)Koy b)Kasaba c¢)Sehir merkezi
3. Egitim durumunuz nedir?

a) Okur-Yazar degil b) Okur-Yazar c) Ilkokul d) Ortaokul e) Lise f) Universite ve iistii
4. Meslek grubunuz nedir?

a) Evhanimi  b) Calisan c¢)Issiz d) Emekli e) Ogrenci
5. Su an cahisiyor musunuz?

a) Evet b) Hayir
6. Size gore gelir durumunuz nasil?

a) Gelir giderden az b) Gelir gidere denk c) Gelir giderden fazla
7. Evlenme yasimz?

a) 18 yas ve alt1 b)19-35 yas ¢) 36 yas ve lizeri
8. Su an kacinci evliliginiz?

a)l b) 2 c) 3 d) 4 ve tizeri
9. Evlilik siireniz?

a) l yildanaz b) 1-4 yil c) 4-8 yil d) 8 y1l ve tlizeri

10. Esinizle tamisma sekliniz?

a) Tanisarak b) Goriicti usulii c) Akraba

11. Esinizle birlikteliginizin hukuki durumu?
a) Resmi nikahli b) Dini nikdhl1  c¢) Her ikisi
12. Aile Tipiniz?

a) Cekirdek aile b) Genis aile
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13. Cocuk Saymmiz?

a) yok b) 1 c)2 d) 3 ve tizeri
14. Esinizin yasi:.....

15. Esinizin egitim durumu?

a) Okur-Yazar degil b) Okur-Yazar c) Ilkokul d) Ortaokul e)Lise f) Universite ve iistii
16. Esinizin meslegi ve sosyal giivencesi?
a) Calismiyor  b) Ozel sektor galisan  ¢) Kamu  d) Serbest meslek
17. Esinizin psikiyatrik bir rahatsizhgi var m?
a) Evet b) Hayir
18. Hastah@mizin baslangicindan bu yana gecen siire?

a)l yildan az b)1-3 yil arasi ¢)3-5 yil arasi d) 5 yil ve tlizeri
19. Hastalik oncesi evlenme durumunuz?

a) Evlilik 6ncesi hastalanma b) Evlendikten sonra hastalanma
20. Daha Once psikiyatri klinigine yatis yaptiniz mi1?

a) Evet b) Hayir
21. Daha once intihar girisiminde bulundunuz mu?

a) Evet b) Hayir
22. Daha once esinizden siddet gordiiniiz mii?

a) Yok b) Var
23. Esinizin psikiyatrik rahatsizhiginiza ve ilac tedavinize karsi1 tutumu nasil?
a) Hastaligimin farkinda ve destekleyici
b) Hastaligima inanmiyor. Numara yaptigimi diisiiniiyor

c¢) Tibbi tedavinin ise yaramayacagini diistiniiyor
d) Hastaligimin farkinda fakat desteklemiyor.
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EK 111: BECK DEPRESYON ENVANTERI (BDE)

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar1 bazi ciimleler
verilmigtir. Her maddebir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh
durumunun derecesini belirleyen 4 segenek vardir. Liitfen bu se¢enckleri dikkatle
okuyunuz. Son bir hafta icindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu goz

ontinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulup isaretleyiniz.

1) a. Kendimi iizgiin hissetmiyorum
b. Kendimi iizgiin hissediyorum
c. Her zaman igin {izgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum
d. Oylesine tizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum
2) a. Gelecekten umutsuz degilim
b. Gelecek konusunda umutsuzum
c. Gelecekten bekledigim hig bir sey yok
d. Benim i¢in bir gelecek olmadig: gibi bu durum degismeyecek
3) a. Kendimi basarisiz gormiiyorum
b. Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir
c. Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu goriiyorum
d. Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum
4) a. Her seyden eskisi kadar doyum (zevk) alabiliyorum
b. Her seyden eskisi kadar doyum alamiyorum
c. Artik higbir seyden gergek bir doyum alamiyorum
d. Bana doyum veren higbir sey yok. Her sey ¢ok sikici
5) a. Kendimi suglu hissetmiyorum
b. Arada bir kendimi sug¢lu hissettigim oluyor
c. Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum
d. Kendimi her an igin suglu hissediyorum
6) a. Cezalandiriliyormusum gibi duygular iginde degilim
b. Sanki bazi seyler i¢in cezalandirilabilirmisim gibi duygular i¢indeyim
c. Cezalandirilacakmigim gibi duygular yasiyorum
d. Baz1 seyler i¢in cezalandiriliyorum
7) a. Kendimi hayal kirikligina ugratmadim
b. Kendimi hayal kirikligina ugrattim
c. Kendimden hig¢ hoglanmiyorum
d. Kendimden nefret ediyorum
8) a. Kendimi diger insanlardan daha koétii durumda gérmiiyorum
b. Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum
c. Kendimi hatalarim i¢in her zaman sugluyorum
d. Her kotii olayda kendimi sugluyorum
9) a. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok

b. Bazen kendimi dldiirmeyi diisiiniiyorum ama boyle bir sey yapamam
c. Kendimi 6ldirebilmeyi ¢ok isterdim
d. Eger bir firsatin1 bulursam kendimi 6ldiirtirim
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10) a. Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum
b. Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum
c. Simdilerde her an agliyorum
d. Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum

11) a. Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam
b. Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim
c. Cogu zaman sinirli ve tedirginim
d. Simdilerde her an igin tedirgin ve sinirliyim

12) a. Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim
b. Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim
c. Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim
d. Diger insanlara kars1 hig ilgim kalmadi

13) a. Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum
b. Eskisine kiyasla simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum
c. Eskisine gore karar vermekte oldukga gii¢liik ¢ekiyorum
d. Artik hi¢ karar veremiyorum

14) a. Eskisinden daha kétii bir dis goriiniistim oldugunu sanmiyorum
b. Sanki yaslanmis ve ¢ekiciligimi kaybetmisim gibi diisiiniiyor ve iiziiliiyorum
c. D1s goriintisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni
cirkinlestirendegisiklikler oldugunu hissediyorum
d. Cok ¢irkin oldugumu diisiiniiyorum

15) a. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum
b. Bir ise baslayabilmek i¢in eskisine gore daha ¢ok ¢aba harciyorum
c. Ne olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum
d. Artik hi¢ ¢alisamiyorum

16) a. Eskisi kadar kolay ve rahat uyuyabiliyorum
b. Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum
c. Eskisine gore bir veya iki saat erken uyaniyor, tekrar uyumakta giigliik
cekiyorum
d. Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum

17) a. Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum
b. Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum
c. Simdilerde neredeyse her seyden, kolayca ve ¢abuk yoruluyorum
d. Artik higbir sey yapamayacak kadar yorgunum

18) a. Istahim eskisinden pek farkl: degil
b. Istahim eskisi kadar iyi degil
c. Simdilerde istahim epey kot
d. Artik hig istahim yok

19) a. Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi/aldigimi sanmiyorum
b. Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim/aldim
c. Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim/aldim
d. Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim/aldim




20) a. Sagligim beni pek endiselendirmiyor
b. Son zamanlarda agr1, siz1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var

c. Agri s1z1 gibi bu sikintilarim beni ¢ok endiselendiriyor
d. Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor Ki baska bir sey

diisiinemiyorum

21) a.Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok
b. Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum
c. Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim
d. Artik cinsellikle hig bir ilgim kalmadi
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EK IV: KADINA YONELIK ES SIDDET OLCEGI

Hig
Katilmiyorum

Biraz

Katiliyorum

Kararsizim

Cok

Katiliyorum

Tamamen

Katiliyorum

1- Kocam beni stirekli
elestirir.

2-Istemedigim halde
cinsel iligkiye zorlar.

3-Kocam bana bagirir.

4-Ailemle goriismemi
engeller

5-Bagkalariin yaninda
kiiciik distirtir.

6-Koti  (yetersiz)
bir es oldugumu
soyler.

7-Ihtiyaclarim icin
paravermez.

8-Viicudumda iz
(morluk,sislik)
birakacak sekilde
dover.

9-Bosanmam
durumunda
¢ocuklarimla
goristirmemekle
tehdit eder.

10-Bosanmam
durumunda
6ldiirmekle tehdit
eder.

11-Bana hakaret eder.

12-Kocamin bana
uyguladigt siddeti
anne — babam
veya kardeslerimle
paylasirim.

13-Kocam bana
kiifreder.

14-Ev diginda
galismama izin

15-Siddete
ugradigimda kadin
siginma evlerine

16-Siddete
ugradigimda devletten
koruma istemeyi
distiniirim.
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17-Kocamin bana
uyguladig siddeti
kimseye soyleyemem.

18-Siddette
ugradigimda sessiz
kalirim, igime atarim.

19- Dayakla tehdit
eder.

20-Erkektir, dover de
sever de.

21-Erkek gerekli
durumda kadina
siddet uygulayabilir.

22-Dayakta bir
keramet vardir.

23-Kizin1 ya da
karisini ddvmeyen
dizini dover

24. Kocam beni
siirekli ihmal eder.

25.  Kocam  beni
gorgiisiizliikle suglar.

26. Kocam eve veya
bana harcadigi
paray1 bagima kalkar.

27. Beni yeni bir es
almakla tehdit ve
rencide eder.

28.1yi bir kadin,
iyi bir es kocasi
tarafindan
aldatilmamak igin
esi her istediginde
cinsel iligskiye
girmelidir.

29.Evde yasananlar
evde kalmali diye
diistintiriim.
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EK V: INTIHAR OLASILIGI OLCEGI

Liitfen sirayla her bir ciimleyi okuyun ve okudugunuz ciimlenin sizin i¢in hangi
siklikta dogru oldugunu belirtiniz. Size uygun olan ciimlenin sag tarafindaki
seceneklerin altindaki “D” harfini daire igine alarak isaretleyiniz.

Higbir Bazen Cogu Her
zaman zaman | zam
an
1 | Ofkelendigim zaman elime gecen her seyi | D D D D
firlatirim.
2 | Birgok insanin  benimle igtenlikle | D D D D
ilgilendiklerini hissederim.
3 | Ani ve kontrolsiiz(diirtiisel) davrandigimi | D D D D
hissederim.
4 | Bagkalariyla paylasamayacagim kadar | D D D D
kotii seyler diigtinliriim.
5 | Cok fazla sorumluluk yiiklendigimi | D D D D
distiniirim.
6 | Yapabilecegim daha birgok yararli sey D D D D
oldugunu hissederim.
7 | Bagkalarim1 cezalandirmak igin intihar | D D D D
etmeyi distintirim.
8 | Baskalarina kars1 diismanca duygular | D D D D
besledigimi hissederim.
9 | Insanlardan koptugumu hissederim. D D D D
10 | Insanlarm bana ben oldugum icin deger | D D D D
verdiklerini hissederim.
11 | Eger Oliirsem bir¢ok insanin iiziilecegini | D D D D
hissederim.
12 | Oylesine yalnizlik hissederim ki buna | D D D D
dayanamam.
13 | Bagkalarmin bana diismanca duygular | D D D D
besledigini hissederim.
14 | Eger hayata yeniden baglayabilsem, | D D D D
yasamimda bir¢cok degisiklik yapacagimi
hissederim.
15| Pek ¢ok seyi iyi yapamadigimi | D D D D
diistintirim.
16 | Begendigim  bir isi  bulmak ve D D D
siirdiirmekte gii¢liiglim vardir.
17 | Gittigim zaman hi¢c kimsenin beni | D D D D
0zlemeyecegini diislinlirim.
18 | Benim i¢in isler yolunda gidiyor gibi | D D D D
gorundur.
19 | Insanlarm benden c¢ok fazla seyler | D D D D
beklediklerini hissederim.
20 | Diistindiigim ve yaptigim seyler icin | D D D D
kendimi  cezalandirmam  gerektigini
diistintiriim.




21 | Diinyanin yasama deger olmadigimi | D D D D
hissederim.

22 | Gelecekle ilgili ¢ok titiz bir sekilde plan | D D D D
yaparim.

23 | Kendisine giivenebilecegim kadar ¢ok | D D D D
arkadasim olmadigini diigtintiriim.

24 | Eger 0lmiis olsaydim insanlarin daha rahat | D D D D
edecegini hissederim.

25 | Bu sekilde yasamaktansa 6lmenin daha az | D D D D
acil1 olacagini hissederim.

26 | Anneme duygusal a¢idan daha yakin | D D D D
oldugumu hissederim/hissederdim.

27 | Esime duygusal ag¢idan daha yakin | D D D D
oldugumu hissederim/hissederdim.

28 | Islerin diizelecegine iliskin umutsuzluk | D D D D
hissederim.

29 | Insanlarin beni ve yaptiklarini | D D D D
onaylamadiklarini hissederim.

30 | Kendimi nasil 6ldiirecegimi diistindiim. D D D D

31 | Parayla ilgili endiselerim var. D D D D

32 | Intihar etmeyi diisiiniiriim. D D D D

33 | Kendimi yorgun ve birgok seye ilgisiz | D D D D
hissederim.

34 | Cok oOfkelenince baz1 seyleri kirip | D D D D
dokerim.

35 | Babama duygusal agidan yakin oldugumu | D D D D
hissederim/hissederdim.

36 | Nerede olursam olayim, mutlu | D D D D

olamadigimi hissederim.
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EK VI: MORISKY TEDAVi UYUM OLCEGI

Asagidaki yer alan sorularda dogru veya yanlis cevap yoktur. Hastaliginizla ilgili
sizin kisisel ilag kullanma deneyiminize dayanarak asagidaki her bir soruyu
cevaplandiriniz.

Sira Litfen her maddeyle ilgili diisiincenizi | Evet Hayir

No yandaki kutuya isaretleyiniz.

1 Ilag almay1 hi¢ unuttugunuz oldu mu? O O

2 [lacimz1 almayr hatirlamak konusunda sorun | O o)
yasityor musunuz?

3 Kendinizi iyi hissettiginizde ilacinizi almay1 | O O
kestiginiz olur mu?

4 Bazen ilacimiz1 aldigimzda kendinizi koti | O 0]
hissederseniz, ila¢ kullanmay1 birakir misiniz?




EK VII: OLCEKLERDEN ALINAN iZIN YAZILARI

BECK DEPRESYON ENVANTERI iZNi

Gonderen: Sevde inceer |

10.08.2022 Car 01:15

Kime;

Hocam Merhabalar, Ben Sevde inceer Gaziantep Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitlisi Psikiyatri Hemsireligi bolimiinde yiksek lisans yapmaktayim. Gegerlilik
Ve Giivenilirlik Calismasini yapmis oldugunuz Beck Depresyon Olcegini izninizle
tez calismamda kullanmak istiyorum. Cevabinizi bekliyorum. Saygilarimla iyi
¢alismalar...

Gonderen: Gulsen T.

13.08.2022 Cmt 05:53

Kime; |

Merhaba Sevde, Beck Depresyon Envanteri’ni arastirma amagh olarak
kullanmanizda benim a¢imdan bir sakinca bulunmamaktadir. Ancak
sizden &nemli ricam, Olgegin baska kopyalarimi degil; size génderdigim kopyasini
ve olgek formunun son sayfasindaki kaynaklari da kullanmanizdir. Kaynaklari
ekte dijital ortamda gonderiyorum. Ayrica, Envanterin orijinalinin Aaron Beck
tarafindan gelistirilmis oldugu bilgisiyle gerekli referanslarinin da ¢aligmanizda
verilmesi gerekecektir. Calismanizda basarilar dilerim

e-mail. |
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KADINA YONELIK ES SIDDET OLCEK IZNi
Gonderen: Tugba DENIZ
6.08.2022 Cmt 11:47

Kime: Sevde Inceer]| |

lyi calismalar. Calismanizda dlcegi kullanabilirsiniz. Kolayliklar dilerim

Gonderen: Sevde inceer]| |

Gonderildi: 2 Agustos 2022 Sal 15:30:46
Kime: Tugba DENIZ
Konu: olgek izni

Tugba Hocam Merhabalar, Ben Sevde inceer Gaziantep Universitesi Saglik
Bilimleri  Enstitlisi Psikiyatri Hemgsireligi bolimiinde yiksek lisans
yapmaktayim. Gegerlilik ve Gulvenilirlik Calismasini yapmis oldugunuz Kadina
Yénelik Es Siddet Olgegini izninizle tez calismamda kullanmak istiyorum.
Saygilarimla iyi ¢galismalar.

INTIHAR OLASILIGI OLCEK iZNi

Gonderen: Zehra Atli { |

28.07.2022 Per 03:06

Kime: Sevde Inceer | |

Merhaba. Tabi ki kullanabilirsiniz.
lyi calismalar...

28 Tem 2022 Per 12:25 tarihinde Sevde inceer

| | sunu yazdi: Zehra Hocam Merhabalar, Ben
Sevde Inceer Gaziantep Universitesi Saghk Bilimleri Enstitlisi Psikiyatri
Hemsireligi bolimiinde ylksek lisans yapmaktayim. Gegerlilik ve Guvenilirlik
Calismasini yapmis oldugunuz intihar Olasihgl Olgegini izninizle tez calismamda
kullanmak istiyorum. Saygilarimla iyi calismalar.
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MORISKY TEDAVI UYUM OLCEK IZNi

Glven BAHAR
11.08.2022 Per 23:32

Kime: Sevde 1nceer|

Bu konuyla ilgilenmeniz ve 0lgegi kullanmak istemenizden duydugum
memnuniyeti bildirmek istedim. Olcegi ve degerlendirmesi konusundaki bilgiyi
ekte gonderiyorum. Ekte yer alan sekliyle kaynak gostererek kullanmanizda hicbir
sakinca bulunmamaktadir. Calisma sonuglarinizdan haberdar ederseniz
sevinirim.

Calismalarinizda basarilar dilerim.

Gonderen: Sevde inceer | |

Gonderildi: 10 Agustos 2022 Carsamba 10:37

Kime:

Konu: OLCEK iZNi

Hocam Merhabalar, Ben Sevde inceer Gaziantep Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitlisii Psikiyatri Hemsireligi ABD. Yiiksek lisans programinda egitim
gormekteyim. Gegerlilik ve Giivenilirlik Calismasint yapmis oldugunuz
Morisky Tedavi Uyum Olgegini izninizle tez calismamda kullanmak
istiyorum.  Cevabinizi  bekliyorum.  Saygilarimla iyi  caligmalar.
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EK VIII: GAUN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR
FORMU
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EK IX: ARASTIRMA KURUM iZiN YAZILARI
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™

Evrak Tarih ve Sayist: 23.12.2022-275836

RSN TIO o
sgAN:  GAZIANTEP UNIVERSITESI REKTO
(\ )] Rektorlik

Sayi :E-87841438-300-275836 oo 23.12.2022
Konu :Kurum izni (Sevde INCEER) !

Enstitiimiiz Hemsirelik Anabilim Dal, Psi
Sgrencisi Sevde INCEER'in " Major Depresyon ax,;%l
Olasiligina ve Tedavi Uyumuna Etkisi" basl %g :
arasinda Kahramanmaras Necip Fazil Sehir Hastanesin
ayaktan tedavi olan majér depresyon tanili evli kadin

verilmesini rica ederim.
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9.0ZGECMIS

[Ikogretim ve lise egitimini

Kahramanmaras’ta tamamladi. 2016-2020 yillar1 arasinda Kahramanmaras Siitgii
Imam Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Béliimii'nden mezun oldu.
2021 yilinda Gaziantep Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Psikiyatri
Hemsireligi Yiiksek Lisans programina basladi. Evli ve 2021 yilindan itibaren
Kahramanmaras Tiirkoglu Dr. Kemal Beyazit Devlet Hastanesinde Hemsire olarak

caligmaya devam etmektedir.
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