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1.GiRiS VE AMAC

Biitiin diinyada yasanan sosyal, kiiltiirel, teknolojik ve demografik degisikliklerle saglik
olgusu yeni bir anlam ve gériiniim kazanmistir. Diinya Saglik Orgiitii saglig1, “sadece hastalik
ve sakatligin olmayis1 degil; fiziksel, sosyal ve ruhsal yonden tam bir iyilik halidir” bigiminde

tanimlamaktadir. Bu tanim, ¢agdas saglik anlayiginin ruh saghigina verdigi 6nemi gosterir. !

Gilintimiizde ruhsal ve fiziksel hastaliklarin ¢ogunun biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin
birlikteligi oldugu bilinmektedir. Ruhsal sorun ve davranis bozukluklari, tiim iilkelerde tiim
yas gruplari etkileyen ve kisilerin oldugu gibi ailelerin ve toplumlarin da aci1 ¢ekmesine
neden olan hastaliklardir. 2 Tiim diinyada yaklasik 450 milyon kisi ruhsal ve davranigsal
bozukluklarla kars1 karstyadir. 3 Her dort kisiden biri hayati boyunca bu tiir hastaliklardan

birisine yakalanmaktadir. 4

Ruhsal bozukluklar toplumda yaygin olarak goriilmeleri, kroniklesme egilimi gostermeleri, en
az diyabet, hipertansiyon ve artrit gibi bedensel hastaliklar kadar yeti kaybi ile
sonuglanabilmeleri ve i giicii-is giinii kayiplarina neden olmalar1 nedeniyle oncelikle ele
alinmasi zorunlu hastaliklardandir. 3 Bu hastaliklar i¢inde, depresyonun toplumda en yaygin

goriilen ruh sagligi sorunu olmasi nedeniyle 6nemli bir yeri vardir.

Depresyona karsi, etkin onleme ve tedavi bigimleri olmasina ragmen, yalnizca ililkemizde
degil biitiin diinyada, 6nleme ve tedavi olanaklarinin olmadig1 seklinde genel bir kan1 vardir.
Bu sebeple bir¢ok insan hayatin1t mutsuz duygu, diisiince ve deneyimlerle doldurmaktadir. Bu
durum kisinin yasami algilamasinda, sahip oldugu duygular, degerler ve c¢evreye bakis

acisinda degisikliklere neden olmaktadir.

Depresif bozukluklar; kisinin fizyolojisi, biyokimyasi, duygu durumu, diisiinceleri ve
davraniglar1 dahil olmak iizere viicudun biitiin olarak etkilendigi bozukluklardir. Depresyonda

cokkiin duygulanim, enerji azlig1 ve ilginin ya da alinan zevkin kaybi ¢ekirdek 6zelliklerdir.



Konsantrasyon azligi, 6zgiiven azalmasi, sugluluk duygulari, karamsarlik, kendine zarar
verme ya da 6zkiyim diislinceleri, uyku diizeninde bozulma, istah degisiklikleri ve libido

azalmasi diger sik goriilen belirtilerdir. 7

Glinlimiizde depresyon diinya genelinde 350 milyon insani etkilemektedir. Depresif
bozukluklar genellikle gen¢ yaslarda baslamakta ve insanlarin fonksiyonlarni azaltip
tekrarlamaktadirlar. Depresyon %4,3’lik DALY ile diinya ¢apindaki {igiincii siradaki yeti

yitimi sebebidir 8.

Depresyon ayni zamanda intihar ile sonug¢lanabilmektedir. Yurtdisinda yapilan bir ¢calismada
herhangi bir psikiyatrik rahatsizlig1 olmayan populasyonda intihar siklig1 100.000°de 8,3 iken,
depresif bozukluklarda 100.000’de 83 olarak saptanmustir.’ Depresyon hem erkek hem de
kadinlar i¢in 6nemli bir saglik sorunu olmakla birlikte kadinlarda erkeklere gore yaklasik iki

kat daha sik goriilmektedir. 10

Yapilan ¢alismalar, depresyonda en sik goriilen belirtilerden birisinin anksiyete oldugunu
gostermektedir. ' Omiir boyu bir majér depresif bozukluk dykiisii olan yetiskinlerin yaklasik
%50-60’inda aym1 zamanda bir ya da daha fazla anksiyete bozuklugu O&ykiisii de
bulunmaktadir. Major depresif bozuklugu olanlarin en az %65’inde orta siddette ve %20-
25’inde siddetli anksiyete belirtileri goriilmektedir. Major depresif bozuklukta anksiyetenin
varliginin duygudurumda hizli ve ani degisimlere, 6zkiyim oranlarinda artisa, sagaltimda ve

gidiste kotii sonuglara neden oldugu bildirilmistir. 12

Anksiyete, agikca ayirt edilebilir bir uyaranla iliskili ya da iligkisiz olabilen, korku ve endise
ile belirli bir duygusal durumdur. Hemen her psikiyatrik bozukluga eslik edebilen ve birgok
organik bozuklukta da goriilebilen bir belirtidir. Carpinti, nefes almada zorluk, hizli hizli nefes

alma, boguluyormus gibi hissetme, kalp hizinin artmasi, ellerde ve ayaklarda titreme, asiri



terleme gibi fizyolojik belirtileri yaninda sikinti, heyecan, aniden ¢ok kotii bir sey olacakmis

hissi ve korkusu gibi psikolojik belirtileri vardir. 13

Yurtdisinda yapilan bir ¢calismada tiim anksiyete bozukluklari i¢in bir yillik siklik %10,1 iken
yasam boyu siklik %14,6’dir. ' Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismaya gore toplumun %5-10’unda
herhangi bir tiirde anksiyete bozuklugu vardir. ' Amerikan Ulusal Estan1 Calismasi verilerine

gore yasam boyu siklik kadinlarda %30,5 iken erkeklerde %19,2’dir. 16

Tiirkiye’de ruhsal sorun ve bozukluklarin yayginligi ve bu yayginlig1 belirleyen etkenlere
iliskin bilgiler oldukca kisithdir. Tiirkiye niifusunu temsil eden bir 6rneklemle yapilmis bir
calisma olan “Tirkiye Ruh Sagligi Profili” calismast 1995-1996° da yapilmistir. Bunun
yaninda gengler, kadinlar, gebeler, yaslilar, iiniversite 6grencileri, saglik calisanlar1 gibi farkl
gruplarda ruh saghgi caligsmalar1 yapilmis olmakla birlikte; toplumun tiim sosyodemografik

ozelliklerini igeren ¢aligma bulunmamaktadir. 1517181920

Oysaki toplumda ruhsal bozukluklarin yayginhigi, dagilimi, nedenleri, risk gruplarinin
saptanmasi gibi konular {ilkenin ruh saglig1 politikasinin belirlenmesi i¢in gereklidir. Bunlari

saglayacak en iyi caligsmalar saha caligmalaridir.

Bu dogrultuda yapmis oldugumuz calismada Aksaray ilinin Agagoéren ilgesinde 15 yas ve
iizeri kisilerde depresyon ve anksiyete belirtileri sikligi ile iliskili risk etmenlerinin

belirlenmesi amaglanmastir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Depresyon

2.1.1.Depresyonun Taninmi

Latince kokii “depressus” olan depresyon kelimesi asagr dogru bastirmak, bitkin, gamli,
donuklastirmak, durgunlastirmak anlamina gelmektedir. Depresyonun Tiirk¢e karsiligi ruhsal

¢okiintli veya ¢okkiinliiktiir. 21

Depresyon bir duygudurum bozuklugudur. Duygudurum igsel olarak yasantilanan, kisinin
davraniglar1 ve diinyay1 algilamasini degistiren hakim ve siirekli duygu tonudur. Duygulanim
ise duygudurumunun disa ifade edilmesidir. Duygudurum normal, yiikselmis ya da ¢okkiin

olabilir. Depresyonda duygudurumunun ¢okkiin hali goriiliir. 7

Insanin yasama istek ve zevkinin kayboldugu, kisinin kendisini derin bir keder igerisinde
hissettigi, gelecege iliskin kotiimser, karamsar diisiinceler, gegmise iliskin yogun pigsmanlik,
sucluluk duygu ve diisiincelerinin tagindigi, bazen 6liim diisiincesi, bazen intihar girisimi ve
sonugta O0liimiin olabildigi, uyku, istah, cinsel istek ile ilgili fizyolojik bozukluklarin oldugu
bir hastaliktir. Ayrica depresyonda diinyaya karsi ilginin azalmasi veya tam kaybi, diger
insanlara yatirim yapma veya baglanma kapasitesinin kaybolmasi; kendini ayiplama, kinama,
kendine serzeniste bulunma, sitem etme ve kendini asagilama, hor gérme gibi duygularla bir

arada olan ciddi benlik saygisi1 ve kendilik degeri diismesi saptanir. 22

Depresyon, ortaya ¢ikis nedenleri, gidisi ve tedavisi bakimindan olduk¢a karmasik bir ruhsal
bozukluktur. Depresyon sadece ruhsal bir ¢okiintii durumu degildir, depresyon olarak
tanimlanan belirtiler ve bulgular kiimesinin biitliniidiir. Genel olarak depresyon; iiziintiili

duygudurum halinde diisiincede, konusmada ve harekette yavaslama, durgunluk, degersizlik,



yorgunluk, dikkat eksikligi, isteksizlik, zevk alamama, karamsarlik duygusu ile fizyolojik

islevlerde yavaslama gibi belirtileri igeren bir hastalik tablosudur. 2324

2.1.2.Depresyonun Tarihgesi

Depresyon bilinen psikiyatrik bozukluklarin en eskilerinden biridir. Eski Ahit’te ve klasik
Hindu tibbi metinlerinde izine rastlamak miimkiindiir. Baz1 mitolojilerde, eski ve yeni
dinlerde Tanri'ya bagkaldiran, insana biitiin kotiiliikleri yaptiran varlik seytan olarak kabul
edilmektedir. M.0.1400-1500 yillarinda Hindistan'da seytan, depresyonlarm ortaya
¢ikmasinda rol oynayan tek etken olarak goriilmiistiir. Ilk ¢agda Platon ruhsal hastaliklarin
doga ve dogaiistii giiclerden kaynaklandigini ileri siirmiistiir. Melankolinin nedeni olarak

tanrilar1 ve dogaiistii gii¢leri gostermistir. 25

Tanimlanan ilk ruhsal rahatsizliklardan biri olan depresyonu tip literatiiriinde ilk tanimlayan
Hipokrat olmustur. Hipokrat bu durumu kara safra olarak belirtmis ve melankoli olarak
adlandirmistir. Hipokrat "kara safra" anlamina gelen melankoli terimiyle, karaciger ve safra
yollarindaki bozukluklardan kaynaklanan durgunluk, isteksizlik, ilgisizlik, uykusuzluk, kaygi
ve intihar diisiinceleriyle ortaya ¢ikan melankoli olarak adlandirdigi bir hastalik tablosunu

tanimlamustir. 26

Depresyona yatkinligin fizyolojik bir bozukluga bagli oldugu eski Grek literatiiriinde genis
kabul gormiis, Aristo’nun “Problemata” kitabinda ve Galen’in yazilarinda tanimlanmaistir.
Eski caglarda uygulanan pek ¢ok degisik tedavi tiirii, géz oniine alindiginda, “nepenthes” adl1

morfin tlirevinin antidepresif amagh kullanimi dikkat ¢ekicidir. 27

Orta ¢agda, ruhsal bozukluklarin ve hastaliklarin tanimlanmasinda ve smiflandirilmasinda
Islam diinyas1 agirlik kazanmustir. Razi; insanin yasantisini bitkisel, hayvansal ve mantiksal

adin1 alan ii¢ ayr1 ruh durumunun olusturdugunu ileri slirmiistiir. Bu ii¢ ruh durumlarinin



eksikliginin veya fazlaliginin ruhsal bozukluga yol acacagini belirtmistir. Yeni¢agda ruhsal
bozukluk ve hastaliklarin siniflandirilmasinda eski Islam, Roma ve Yunan hekimlerinin
diisiinceleri 6n plana ¢ikmistir. Fransa'da Fernel ruhsal bozukluklar1 ve hastaliklar1 beynin
zarlarini, yapisim1 ve karinciklarint bozan nedenlere bagli olarak ii¢ gruba ayirmistir. Birinci
grupta bas agrilarina, ikinci grupta atesli akil hastaliklar1 ve maniye, liglincli grup ise bas
doénmesi, epilepsi, karabasan, kasilma ve titremeye yer vermistir. Ingiltere'de Timothy Bright,
"Melankoli" adl1 kitabinda melankoliyi dogal ve dogal olmayan seklinde iki gruba ayirmustir.
Dogal melankoliye kara safranin yol agtigini savunmustur. Ingiltere'de Thomas Willis, beyin
ve ruh saglig1 hastaliklarinin ortak nedenlerden kaynaklandigini diistinmiistiir. 1621°de Burton
“Melankolinin Anatomisi” adli kitabinda melankolinin degisik tiplerini tanimlamig, bunlara
iliskin belirtileri, bulgular1 ve ayrici tanilar1 belirlemis ve beyin yapisiyla ilgili agiklamalar

getirmigtir. 8

Yakincagda ruh hastaliklarinin tanimlanmasinda ve siniflandirilmasinda Pinel 6nemli goriisler
One siiriilmiistiir. Nitekim kendinden once var olan tiim isimlendirme ve siniflandirmalari
inceleyerek ruh hastaliklarin1 mani, melankoli, bunama ve zeka geriligi olarak dorde ayirmis
ve bu hastaliklarin yapisal bozukluklar sonucu ortaya ¢iktigini savunmustur. Duygulanimla
ilgili hastaliklarin kapsamli tanimlamasi ve siiflandirilmasini 6nce Kahlbaum, sonra
Kraepelin tarafindan gerceklestirilmistir. Kahlbaum Almanya'da "distimi", "siklotimi"
terimlerini tanimlamig ve bu terimlerin kapsami igine giren duygulanim bozukluklarini
smiflamistir.  Kraepelin'le baslayan, akil hastaliklarini nedenlerine gore tanimlayip
siniflandirma goriisii, duygu durum bozukluklarini siniflandirmalarda daha sonra da etkisini
siirdiirmiigtiir. Ozellikle 1968 yilinda yayinlanan DSM-II'de Kraepelin'in yaklagimi etkili
olmus, psikanalizin de etkisiyle depresyon etiyolojik olarak siniflandirilmaya devam etmistir.

1980 yilinda yaymlanan DSM-III ve 1987'de yaymlanan DSM-III-R’de bu yaklasim



degisiklige ugramis, depresyonun klinik goriintiisiiniin endojenligi hakkinda fikir vermeyecegi

kabul edilerek depresyon bir durum olarak tanimlanmaya baglamigtir. 2°

Giiniimiizde, iilkemizde de yaygin bi¢imde kullanilan "DSM-IV Tan1 Olgiitleri" ve "ICD-10
Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar Siiflandirmast”" "Duygudurum Bozukluklar" baglig:
altinda farkli depresyon ve mani tiplerine yer vermis, bunlarin tani 6lgiitlerini siralamustir.
2013 yilinin Mayis ayinda, Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan olusturulan DSM’nin son

stirimii olan DSM V kullanima girmistir.

2.1.3.Depresyonun Epidemiyolojisi

Depresyon toplumda en yaygin goriilen hastaliklardan birisidir. Son on yil iginde Avrupa
tilkelerinde ve Amerika’da yapilan biiyiik 6l¢ekli ¢aligmalarda depresyon siklig1 %6,7 ile %87

arasinda bulunmustur. 3¢

Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan iki epidemiyolojik c¢alisma, 1991°deki
Epidemiyolojik Alan Calismasi (ECA) ve Ulusal Es Tam1 Calismasi (NCS)’dir. ECA
caligmasi, major depresif bozuklugun yasam boyu ve yillik yaygmligim sirasiyla %4,9 ve
%2,7 olarak bildirmistir. NCS’de ise yasam boyu ve yillik yayginliklar sirastyla % 6,2 ve

%6,6’d1r.16 3132

Mathers ve Loncar’mn, 2006°da Diinya Saglik Orgiitii’'ne bagl olarak, mortalite ve hastalik
yiikii tahminleri ile ilgili yapmis olduklar1 ¢alismaya goére, 2030°da hastalikli gecen yil sayist
acisindan ii¢ hastalik icin karamsar bir tablo oldugu bildirilmistir: Bunlar; HIV/AIDS,

unipolar depresif bozukluk ve iskemik kalp hastaligidir. 33

Alt1 Avrupa tilkesinde yasayan 21425 kisi lizerinde yapilmis bir arastirmada ise yasam boyu
herhangi bir duygudurum bozuklugunun yaygmligr %14 bulunmus, en sik goriilen ruhsal

bozuklugun major depresyon oldugu bildirilmistir. Calismada depresyonun yayginligr %3,6-

7



8,5 arasinda degismekte olup, kadinlarda erkeklerden iki kat fazla oldugu belirtilmistir. 34
Japonya’da yapilan bir ¢aligmada major depresyonun yasam boyu yaygmhigt %29

bulunmustur. 3%

Major depresyonun baslama yasi tiim insanlarin %50’sinde 20 ve 50 yaglar1 arasinda olmak
lizere, baslama yasmin ortalamast 40’tir. Ancak yakin zaman epidemiyolojik verileri 20
yasindan gen¢ insanlar arasinda major depresif bozukluk sikliginin artmakta olabilecegini

diistindiirmektedir. 3¢

Tiirkiye’de ruhsal hastaliklarin yayginlig: belirlemek i¢in iilke genelini temsil eden en 6nemli
caligmalardan biri Diinya Saglik Orgiitii’niin projesi kapsaminda 1995-1996 yillar1 asinda
yapilan Tiirkiye Ruh Sagligi Profili arastirmasidir. 18 yas ve tstii 7479 kisi ile yapilan
goriismeler sonucunda, son 12 aydaki tanilar gz Oniine alindifinda goriisiilen kisilerin

%17,2’sinde en az bir ruhsal hastalik tanisi, %7,2’sinde depresif bozukluk tanis1 konmustur. 37

Ulkemizde degisik toplum kesimlerinde standart tam1 dlgek ve Slgiitleri kullanilarak yapilan
kesitsel alan arastirmalarinda elde edilen sonuglarin degerlendirildigi bir ¢alismada, toplum
icinde genel olarak, depresif belirtilerin %20, sagaltimi gerektirir klinik diizeyde depresyonun
ise %10 dolayinda prevalanslar1 oldugu bildirmektedir. Ayrica oranlarda depresyonu olanlarin

yaklagik tigte birinde bu bozuklugun kroniklestigi de goriilmektedir. 38

Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi’na gore, toplumda depresif

bozukluk (major+mindr) sikligi %9,3 olarak bulunmustur. 3

Depresif bozukluklardan en ciddi seyredeni major depresyon olup ayni zamanda en sik
goriilen duygudurum bozuklugudur. Tek bir ndbet ya da yineleyici nobetler seklinde
goriilebilir. Major depresif bozukluk her yasta goriilebilir, ancak orta yaslarda ve 6zellikle de

40-50 yaslar1 arasinda daha sik izlenir. Kadinlarda erkeklere gére 2 kat daha sik goriiliir.



Yaklasik her 4 kadindan birisi ya da her 8-10 erkekten birisi yasamlar1 boyunca bir major

depresif bozukluk donemi gegirmektedir. 40

2.1.4.Depresyonun Giincel Siniflandirmast

DSM-V’in DSM-IV’ten farkli birka¢ noktas: bulunmaktadir. Buna gére DSM-V’e “Yikici
Duygudurumu Diizenleyememe Bozuklugu ve “Premenstriiel disforik bozukluk isimli iki
depresif bozukluk daha eklenmistir ve “Distimik Bozukluk™ seklindeki isim “Siiregen

Depresif Bozukluk” olarak degistirilmistir.

DSM-V’ e gore depresif bozukluk alt gruplari su sekildedir:

*  Major depresif bozukluk

* Distimik bozukluk

* Yikict duygudurumu diizenleyememe bozuklugu
* Premenstriiel disforik bozukluk

+  Madde / Ilag kaynakl1 depresif bozukluk

* Bagka medikal duruma bagimli depresif bozukluk
* Diger belirtilen depresif bozukluk

* Tanimlanmamis depresif bozukluk

2.1.4.1.Majér Depresif Bozukluk

Ardisik iki hafta boyunca neredeyse her giin giiniin biiylik kisminda ortaya ¢ikan asagidaki

semptomlardan en az bes tanesinin bulunmasi gerekir.

* Depresif ruh hali- liziintii, ¢okkiinliik, bosluk, caresizlik hissi
+ llgi ve zevk kayb1

* Uykusuzluk veya agir1 uyuma



+ Istah kayb1 ya da kilo degisikligi

» Psikomotor retardasyon veya ajitasyon
* Diisiik enerji

+ Kotii konsantrasyon

* Degersizlik veya sucluluk diisiinceleri

* Tekrarlayan 6liim veya intihar diisiinceleri

Bu belirtiler 6nemli sikintiya yol agabilir veya psikososyal fonksiyonlarda bozukluga sebep
olabilir. Ayrica bu belirtiler madde kullanimimin veya genel tibbi bir durumun fizyolojik

etkilerine bagli degildir. Semptomlardan biri depresif ruh hali veya ilgi kaybi olmalidir. 41

2.1.4.2.Distimik Bozukluk

En az 2 yil boyunca kronik olarak giiniin 6nemli bir kisminda ¢okkiin duygudurum varlig
olarak tanimlanabilir. Kisiler duygudurumlarinm iizgiin veya dibe vurmus olarak tanimlarlar.
Cokkiin duygudurum donemleri, istahsizlik veya asir1 istah, uykusuzluk veya asir1 uyuma,
yorgunluk, oOzgiiven eksikligi, konsantre olamama veya karar vermede zorluk c¢ekme

caresizlik durumlarindan en az ikisini igerir. 4!

2.1.4.3.Yikict Duygudurumu Diizenleyememe Bozuklugu

En az bir yildir devam etmek iizere, 10 yasindan once baslayan bir bozukluktur. Irritabl ve

sinirli duygudurum s6z konusudur. Haftada en az {i¢ kez yineleyen 6fke nobetleri vardir. 4!

2.1.4.4. Premenstruel Disforik Bozukluk

Semptomlar1 belirgin ¢okkiin duygudurum, anksiyete, emosyonel labilite, ilgi kayb1
seklindedir. Diizenli olarak luteal fazin son haftasinda baslar, menstruasyondan birka¢ giin

sonra sona erer. 41
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2.1.4.5.Madde / Ilag¢ Kaynakli Depresif Bozukluk

Madde kotliye kullanimi, ilag veya toksinlerin dogrudan fizyolojik etkileriyle iligkili belirgin

ve inatg1 ¢6kkiin duygudurumdur. 4!

2.1.4.6.Tibbi Durumlar

Vaskiiler hastaliklar, demans ve depresyon, diyabet, koroner arter hastaliklari, kanser tanisi,
kronik yorgunluk sendromu, fibromiyalji, hipotiroiti gibi tibbi durumlara bagli depresyon

agiga ¢ikabilir. 4!

2.1.4.7 Ilaglara Bagl Depresyon

Rezerpin, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, ACE inhibitorleri, antikolesterol ilaglar,
antiaritmik 1ilaglar, kortikosteroidler, oral kontraseptifler, antiepileptikler, antineoplastik
ilaclar, antihistaminikler, antibiyotikler, antipsikotikler, sedatif ve hipnotikler, antidepresan

ilaglarin kesilmesi ilaglara bagli depresyon nedenleri arasindadir. 4!

2.1.5.Depresyonun Etiyolojisi

2.1.5.1.Biyolojik Etkenler

Gilinimiizde depresyon olusumunda &zellikle serotonerjik ve noradrenerjik sistemler olmak
iizere beyindeki ndorotransmitterlerle ilgili islevsel bozukluklarin 6nemli rol oynadigi
diistiniilmektedir. Depresyonda izlenen bu islevsel bozukluklar ya beyin islevlerinde ortaya
cikan degisikliklerden etkilenerek olusmakta ya da depresyonun bizzat kendisi bu
degisimlerin olusumunda rol oynamaktadir. Genel yaklasim ilk olarak ndrotransmitter
sistemleri aras1 dengenin bozuldugu seklindedir. Yani ndrotransmitter islev patolojileri ilk
basamagi olusturmakta ve bu degisiklikler hiicresel diizeydeki patolojileri etkileyerek

depresyon olusumuna yol acabilmektedir. Serotonin sistemi beyindeki en biiyiik
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ndrotransmitter sistemi toplulugudur ve serotonin ndronlar1 beynin tiim bdlgelerini inerve
eder. Hipokampus, amigdala ve temporal loblar gibi limbik beyin bolgeleri ve duyusal iletide
rol oynayan talamus en yogun inerve edilen alanlardandir. Depresyonda en fazla sozii gegen
ndrotransmitter seratonindir. Depresyonun ndrobiyolojik ag¢iklamasma yonelik bir¢cok
calismada “‘serotonin hipofonksiyonu”ndan s6z edilir. Bunun disinda noradrenalin,

noropeptitler ve ndrotrofinler de depresyon etiyolojisinde rol almaktadir. 42

2.1.5.2.Noroendokrin Degisiklikler

Miza¢ bozukluklarinda endokrin sistemle ilgili c¢esitli diizensizlikler saptanmustir.
Noroendokrin eksenlerin diizenli g¢alismasindaki temel yapi olan hipotalamus, biyojenik
aminleri kullanan ¢ok sayida noronla baglantilidir. Bu yiizden endokrin diizensizlikler genelde
birincil bir bozukluktan ¢ok, altta yatan beyinle ilgili bir islev bozuklugunun yansimasi olarak
diisiiniilmektedir. Miza¢ bozukluklarinda en ¢ok saptanan diizensizlik adrenal, tiroit ve
biiyiime hormonu eksenlerindedir. Depresif hastalarda serum kortizol diizeyi yiiksekligi
biyolojik psikiyatride en eski bulgulardan biridir. Genel olarak kortizol geribildirim
diizeneginde bozulma oldugu goriisii hakimdir. Yapilan arastirmalarda depresyonda
kortikotropin salgilatict hormon (CRH)'un fazla salgilandigi, CRH'ye ACTH yanitin azaldig:
ayrica kortizoliin gilinliik salinma ritminin bozuldugu bildirilmistir. Tiroit hastaliklarinda
duygu durumu ile iliskili belirtiler sik goriiliir. Ayrica c¢ok sayida arastirmada mizag
bozuklugu olanlarin tiroit ekseninde diizensizlikler saptanmistir. Bu ylizden bu hastalarda
tiroit fonksiyon testlerinin rutin olarak yapilmasi Onerilmektedir. Major depresyonu olan

hastalarin yaklasik 1/3'inde TRH'ye TSH yanitinin azaldig1 saptanmigtir. 43

2.1.5.3.Uyku Bozukluklar:

Depresyonda uykunun sirkadyen ritmi siklikla bozulur. Uykuya dalmada giicliik, erken
uyanma, stk sik uyanma ve hipersomni sik goriiliir ve dnemli depresyon belirtilerindendir.
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Uyku elektroensefalografisinde uykuya dalmanm geciktigi, hizli géz hareketleri (REM)
uykusunun latensi kisaldigi, ilk REM periyodunun uzadigi ve anormal delta uykusu ortaya

ciktig1 gosterilmigtir. 44

2.1.5.4.Genetik Yatkinlik

Psikiyatrik hastalarin etiyopatogenezinde genetik gegisin de rol oynadigi bilinmektedir.
Ozellikle monozigot ikizlerde bu psikiyatrik tabloya daha sik rastlanmasi; aile prevalansinin,
popiilasyon prevalansindan daha yiiksek degerler gostermesi bu diisiinceyi desteklemektedir.
Affektif bozukluklarda genetik monozigot ikizlerde %50-100 arasinda degismekte iken,
dizigot ikizlerde %25 oranlarinda goriilmektedir. Genetik belirleyiciler olarak; ABO kan
grubu, HLA antijeni, Xg, trombosit MAO aktivitesi, G-G-PDH, membran transport 6zellici
ve renk korliigli calisilmistir. Sonuglara dayanarak depresyonda ailesel bir gidis oldugu kabul
edilmektedir. Depresyonda genetik etkenlerin 6nemli oldugu kabul edilirken, gecisin nasil
oldugu tam olarak bilinmemektedir. Genel olarak kabul edilen goriis, depresyonda genetik

gecisin tam olmayan bir penetrasyonla poligenetik ve heterojen oldugudur. 45

2.1.5.5.Biyolojik Beden Saati

Biyolojik beden saati ayn1 zamanda sirkadyen ritm adin1 da alir. Sirkadyen ritimde meydana
gelen ilerleme, gecikme veya bozulmalarin psikiyatrik hastaliklarla ve 6zellikle de bipolar
depresyon, major depresyon ve mevsimsel affektif bozukluklar gibi duygudurum bozukluklari
ile giiclli bir baglantis1 vardir. Baz1 duygudurum diizenleyicileri ile uyku yoksunlugu ve 1s1k

tedavisi gibi uygulamalar etkilerini sirkadyen sistemde degisiklik yaparak gosterir. 46

2.1.5.6.Psikolojik Etkenler

Depresyonu sadece biyolojik nedenlerle agiklamak olanaksizdir. Sadece biyolojik nedenlere

bagli olarak ortaya ¢ikan depresyonlar olmasina karsin bir¢ok nedenle olusan depresyonlar da
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olabilmektedir. Cesitli yasam olaylari, yakin bir kisinin O6liimii, ekonomik durumun

kotiilesmesi, kiginin sosyal statiisiiniin etkileyen olaylar depresyona neden olabilmektedir. 47

2.1.6.Depresyon Risk Faktorleri

2.1.6.1.Cinsiyet

Tek uglu major depresyon vakalar1 kadinlarda yaklasik iki kat fazla gortliir. Bu farklilik erken
eriskinlik doneminde baslar ve 30-45 yaslar arasinda belirginlesir. Hayat boyu da ayni oranda
devam eder. Burada kadinlarin hayat boyu karsilastiklart hormonal degisikliklerin daha fazla
olusu ve ani oluglar1 (menstriiel sikluslar, gebelik donemlerindeki degisimler, post partum
donemlerdeki ani degisiklikler ile menopoz donemleri) etkili goriilmektedir. Ayn1 zamanda
kadinlarin stres olaylarina kars1 artmis duyarlilik hallerinin mevcudiyeti, daha ¢ok uyumsuz
basa ¢ikma yontemlerini kullanmalari, buna karsilik erkeklerin madde ve alkol kullanimina

bagvurmak suretiyle daha gok depresif belirtilerini baskiladiklar1 gercegi yatar. 48

Diinya Saglik Orgiitii’niin 2009°da cinsiyet ve mental bozukluklarla ilgili yapmis oldugu
caligmasinin sonuglarina gore, aragtirmanin yapildig: tiim iilkelerde tutarli bir sekilde major
depresif bozukluk ve distimik bozukluk a¢isindan kadinlarin yagam boyu riski anlaml
derecede yiiksektir, kadin/erkek risk oranlari iilkelere gore 1,3-2,6 arasinda degiskenlik

gostermektedir. 4

2.1.6.2.Yas

Depresyon erken ¢ocukluk yillarindan ileri yaslara dek her yasta goriilebilen bir bozukluktur.
Son yillardaki ¢alisma sonuglar1 ve goriisler, depresyonun sikligiin ve yayginliginin gengler
arasinda giderek arttig1 yoniindedir. Bunun nedeni daha ¢ok alkol ve diger maddelerin

kullanilmasindaki artigsa baglanmaktadir. 5051
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[lerleyen yasin depresyon igin bir risk etkeni oldugu bilinmektedir. Bircok arastirmada yas ile
depresif belirtiler arasinda pozitif ve dogrusal bir iliski tanimlanmistir Yasliligin tek basina
depresyon riskini artirmadigy; yash niifusta goriilen depresyonlarda ¢ok sayida etkenin rolii
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ilerleyen yasla birlikte ortaya cikabilen fiziksel yeteneklerde
azalma, biligsel islevlerde ve giindelik aktivitelerde gerileme, sosyal iliskilerde zayiflama,
ekonomik durumda kétiilesme, kisinin yalniz yagsamasi, sosyal destek sistemlerinin zayif

olmasi gibi etkenlerin depresyon goriilme sikligini artirdigini gosteren ¢aligmalar vardir. 52

2.1.6.3.Medeni Durum

Calisma sonuglart depresyonun medeni duruma gore dagiliminda farkliliklar gdstermektedir.
Birgok calismada depresyonun ayrilmis, bosanmis ya da dullarda daha yiiksek oranda oldugu
bulunmustur. Depresyonun bekarlarda daha yiiksek, evlilerde diisiik goriildigii de ileri
stirilmektedir. Evlilik iligkilerinin k&tii olmasi depresyon riskini arttirmaktadir. Depresyon
riski, medeni durum agisindan en fazla ayrilmak isteyen veya bosanmis kadinlar grubunda
bulunmugtur. Bazi aragtirmalarda ise, yalniz erkeklerle evli kadinlar grubunun, daha fazla risk
tasidiklari ifade edilmistir Yalniz yasayanlarda, evli olanlara gore, depresyon gelisme riski iki
kat daha fazladir. Brown ve Moran’in 1997 yilinda yaptigi ¢alismalarinda es kaybinin

depresyonun ilk epizoduyla iligkili nemli bir ¢evresel stres etkeni oldugu goriilmiistiir. 535455

2.1.6.4.4ile Oykiisii ve Genetik Ozellikler

Kendler, 1999 yilinda yaptig1 caligmada kisinin birinci dereceden biyolojik akrabalarinda
major depresyon Oykiisii varsa, kendisinde de depresyon goriilme olasiliginin arttigini ifade
etmistir. Biyolojik akrabasinda major depresyon olanlarda, hastalanma orani erkeklerde %11,
kadinlarda %18 diizeyindedir. Leonhard, bipolar grupta unipolara gére daha fazla genetik

yiikliilik olduguna deginmis ve ¢esitli 22 caligmalarda bipolar gruptaki hastalarin ailelerinde
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hipomani, unipolar hastalarin ailelerinde ise depresyon egiliminin daha fazla oldugu

belirtilmistir. 56

2.1.6.5.Sosyo-Ekonomik Diizey

Kesin bir bulgu olmamakla birlikte diisiik sosyoekonomik durum ile depresyon arasinda bir
baglanti kurulmustur. Ozellikle diisiik sosyoekonomik smiftan calisilan kadinlardaki
depresyon orani, daha yiiksek sosyoekonomik sinifta olan hemcinslerine gore daha yiiksek
bulunmustur. Kirsal kesimde sehirlere gore depresyonun daha fazla gorildiigii one
stiriilmiistiir. Bu konuda iilkemizdeki arastirmalar kesin bir sonu¢ vermemekle birlikte,

ampirik gozlemler bu goriisii desteklemektedir. 37

2.1.6.6.Puerperal Etkenler

Dogum sonras1 donemde annede, gegici ve kendini sinirlayici ruhsal durum degisiklikleri
olabilmektedir. Bu durum dogum sonras: hiiziin seklinde de adlandirilmaktadir. Postpartum
depresyon, genellikle dogum sonrasi 3. ya da 4. gilinde ortaya ¢ikar; semptomlar gegici olup,

bir kag haftaya kadar siirebilir. Semptomlar yeni annelerin ¢ogu tarafindan yasanmaktadir. 58

2.1.6.7.Diger Risk Etmenleri

Cesitli calismalar bircok bedensel hastaligin depresyon igin risk olusturdugunu ortaya
koymustur. Bunlar arasinda viriitik hastaliklar (influenza, AIDS), endokrin hastaliklar
(diyabet, guatr), norolojik hastaliklar (epilepsi, migren, inme, parkinsonizm, Alzheimer),
ameliyatlar (histerektomi, transplantasyon, sterilizasyon), romatoid artrit, kanser, alkol ve

madde bagimliliklar1 sayilabilir. 5 60

Diyabet, myokard enfarktiisii, kanser, inme gibi kronik hastaliklar1 olan kisilerin %25’inde

depresyon gelismektir. Hipotiroidili hastalarin % 50’sinde depresyon mevcuttur. Hipertroidi
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tanist alan hastalarda prodromal dénemde %14’iinde depresif semptomataloji, hipertroidi

seyir sirasinda %23 sikliginda major depresyon bildirilmektedir. 61

Bu risk faktorleri disinda son yillarda dikkat ¢ceken go¢ olaylarr da risk faktorleri arasinda
sayllmaktadir. Ozellikle gd¢men kadimnlarda risk yiiksektir. 2 Yapilan bir ¢aligmaya gore

evsizlerde depresyon riski daha yiiksektir.63

2.1.7.Depresyonun Klinigi

2.1.7.1.Duygulanim Bozuklugu

Depresif duygudurum depresyonun temel 6zelligidir. Hemen her hastada izlenir ve olmamast
durumunda depresyon tanisindan uzaklasilir. Cokkiin duygudurum; yasamdan zevk alamama,
karamsarlik, kendini kederli ve elemli hissetme, moral bozuklugu, umutsuzluk, mutsuzluk,
hiiziin ve kendini boslukta hissetme duygusu, kotiimser diisiincelerle karakterizedir ve
devamlilik gdsterir. Hastalarin biiyiik bir kismi kendilerini sabahlar1 daha kotii hissederler.
Ilgi azlig1 ve anhedoni; hasta daha dnce isine ve gevresine gosterdigi ilgiyi gdsteremez. Daha

once yapmaktan zevk aldig etkinliklerden zevk alamaz hale gelir 64

2.1.7.2.Bilissel Bozukluklar

Depresyona bagh biligsel bozukluk genellikle hasta tarafindan bir yakinma olarak getirilir.
Psikiyatrik goriisme sirasinda, yanit bulmada giicliik biligsel kayba baglidir. Bu durum
genellikle depresyondaki kisilerde, fark edilir sikinti ve anksiyeteye neden olmaz. Siklikla
"Bilmiyorum" yaniti alinir. Tekrarlanan klinik goriismelerde depresyonda genellikle farkli
diizeylerde biligsel kayip saptanir. Bilissel islevin 6zellikle sabahlari daha bozuk olmasi
depresyon lehine bir bulgudur. Depresif hastalardaki bellek kusuru daha c¢ok dikkatin
yogunlastirilmas: ve siirdiiriilmesindeki bozuklukla ortaya ¢ikar. ileri derecede psikomotor

retardasyon s6z konusu degilse, hastanin zorlamayla dikkatini toplayabildigi ve bilissel
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kayipta bir miktar diizelme oldugu saptanir. Depresyondaki biligsel gerileme genellikle
hizlidir, belirgin affektif semptomlarin eslik ettigi goriiliir. Depresyonda giinliik yasam
aktivitelerindeki kayip, genellikle biligsel bozuklukla uyum gostermez. Beklenenden ¢ok daha

iyi performansa sahip olduklari saptanir. 3

2.1.7.3.Davranis Bozuklugu

Hastanin her halinde genel bir ¢okiintii vardir. Konugma yavaslamis, enerjisi titkenmis gibidir.
‘Psikomotor Retardasyon’ adi verilen bir tablo hakimdir. Melankoliklerde hi¢ konusma
olmayabilir. Bazen stupor halindedir, bir kismi anksiyetelidirler. Ellerini ovustururlar,
yerlerinde duramazlar, siirekli gezinirler, inlerler, sikayet¢idirler, kotiimserdirler ve her seye
itiraz ederler. Motor huzursuzluk i¢indedirler. Bu durum daha ¢ok yashlarda goriiliir. Geng
hastalar ve 50 yaglara kadar olan eriskinlerde tablo daha ziyade retarde goriiniimiindedir.

Cocuklar irritabl olabilir. 66

2.1.7.4.Bedensel Belirtiler

Major depresyonun duygudurum bozuklugu belirtileri yerine somatik yakinmalarla ortaya
cikmasi sik rastlanan bir durumdur. Bedensel yakinmalar bazen depresyonun en 6nde gelen
belirtileri olabilir. Viicutta agrilar ve sizilar, barsak diizensizlikleri ve sindirim sorunlar1 sik
goriiliir. Birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuran depresif hastalar, hiiziin ve ¢okkiinliik
yerine siklikla bas agrisi, epigastrik agri, gégiiste baski hissi gibi bedensel yakinmalarindan
bahsederler. Depresyonda en sik goriilen somatik belirtilerin agri, halsizlik, yorgunluk,
sersemlik hissi, nefes darligi, carpinti, gastrointestinal yakinmalar, viicudun cesitli yerlerinde
karincalanma ve cinsel islev bozuklugu oldugu ileri siiriilmiisse de, bunlarin sadece
depresyona veya herhangi bir psikiyatrik bozukluga 6zgii somatik bir belirti olmadigi
unutulmamalidir. Bununla birlikte “agr1” ile depresyon iliskisi, iizerinde calisilmay1 hak eden

bir konudur. Depresif hastalarin ortalama %354’iinde bas agris1 tespit edilmistir. Kronik
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idiopatik agrida depresyon prevalansi, farkli arastirmalara goére %10 ile %100 arasinda
bildirilmig, ancak son caligmalarda %30 ile %60 arasi prevalansin daha dogru oldugu

belirtilmistir. 67

2.1.8.Depresyonun Ekonomik Maliyeti

Depresyon kronik, tekrarlayici ve toplumda oldukca sik goriilen bir ruhsal bozukluktur.
Tedavi edilmeyen agir depresyon Ozkiyim i¢in en Onemli risk faktorlerinden biridir.
Depresyonda 6zkiyim riskinin genel popiilasyondan 20-30 kat fazla oldugu ve hastalarin

%151 6zkiyim sonucu 6ldiigi bildirilmektedir. 68

Depresyonun 2004 yilinda Avrupa Birligine maliyeti 118 milyar Euro’dur. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde yapilan bir ¢aligmada depresyonun ekonomik yiikii 52,9 milyar Dolar olarak
hesaplanmistir. Toplam ekonomik yiikii 1990 yilinda 77,3 milyar dolar iken 2000 yilinda bu

miktar %7,4 artigla 83,08 milyar Dolara ylikselmistir. ¢

Depresyonun ekonomik yiikii hesaplanirken ¢esitli degiskenler kullanilir. Bu degiskenlerden
bazilar1 depresyonun o toplumdaki yayginligi, tedavi yiizdesi, ne diizeyde tedavi edildigi ve
ne kadar yeti yikimina yol a¢tigidir. Bu faktorlerin her hangi birindeki degisme hesaplanacak
yiikii, hastalik yiikiinii veya maliyet analizini etkileyecektir. Depresyonun bir¢ok hastada okul,
ev, 13 yasamindaki giinliikk aktivitelerini ciddi anlamda etkiledigi, sosyal yasamda geri
doniisiimsiliz problemlere yol agtigi, egitim hayatin1 bozdugu, evlilik sorunlaria yol agtigi

goriilebilir. 70

Maliyet analizlerine yonelik yapilan calismalarda depresyonun dogrudan veya dolayl
maliyetleri hesaplanarak toplam ekonomik yiikii belirlenmistir. Toplam depresyon maliyetinin
ortalama %90’ mnin dolayl1 sebeplerden kaynaklandig1 ve 6zellikle azalmis iiretimin en 6nemli

belirleyici oldugu saptanmistir. Ancak bircok lilkede sadece saglik sisteminde yapilan
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dogrudan harcamalar hesaba katilmaktadir. Bu yaklasim depresyonun maliyetinin bir¢ok
bolgede dogru hesaplanmamasina yani mevcut ekonomik yiikiin yanlis ele alinmasina neden

olmaktadir. 71

2.1.8.1.Dogrudan Maliyetler

Dogrudan maliyetleri etkileyen birinci faktor yatan hastalarin tedavi iicretleridir. Bu da iki
temel bilesenden olusur. Birincisi hastanin bir yil igerisinde tekrarlayan yatig sayist ve
bunlarin her bir yatistaki maliyeti, digeri ayaktan basvurularin maliyet hesaplamalaridir. Bu
konuda yapilan caligmalarin biiyiik bir kismu Avrupa ve Kuzey Amerika iilkelerinde

yapilmigtir. 72

2008 yilinda Japonya’da yapilan bir ¢alismada depresyonun Japonya’ya yillik toplam maliyeti
11 milyar Dolar olarak hesaplanmistir. Bu, her bir depresif hastaya ortalama 4836 Dolar
harcandig1 anlamina gelir. Bu ¢aligma toplam maliyetin %14,2’sinin dogrudan maliyetlere

bagl oldugunu ortaya koymustur. 73

2.1.8.2.Dolayli Maliyetler

Dolayli maliyetler genel olarak iki baslik altinda ele alinmaktadir. Bunlar depresyona bagh
O0zkiyim maliyeti ve igyeri maliyetidir. Gliney Kore’deki bir ¢alismada 6zkiyim ve erken
oliime bagli maliyetler dolayli maliyetlerin %22,8’ine karsilik gelirken isyeri maliyet kayb1
%73,1°e karsilik gelmektedir. Depresyon eriskin ¢agdaki insanlar i¢in 6nde gelen bir tibbi
yetiyitimi nedenidir. Yapilan c¢aligmalarda depresif bireylerin  %80’inin  giinliik
islevselliklerinde sorunlar yasadigi ve bu kisilerin haftada ¢alisma zamanlarindan en az 5,6
saatlik bir is giicii kayb1 oldugu saptanmistir. Ote yandan, depresif belirtileri olan kisilerin

diger arkadaslarina oranla 2,1 kat daha fazla hastalik izni aldiklar1 ve caligsalar bile
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konsantrasyon gii¢liigii, yeterince etkin olamamalari, diizeni saglayamama gibi nedenlerden

dolay1 igyerinde tiretkenliklerinin diisiik oldugu bildirilmisgtir. 74

2.1.9.Depresyonda Tant

Tan1 konulmasi i¢in depresif duygudurumu ya da ilgi azlig1 ve alisagelmis etkinliklerden zevk
alamama (anhedoni) belirtilerinden birinin bulunmast zorunludur. Bunlara ek olarak
umutsuzluk, kotiimser diisiinceler, degersizlik duygulari, kendine giivende azalma, sugluluk
diisiinceleri, yineleyici o0liim diislinceleri, konsantrasyon giigliigii ve karar verme zorlugu,
uykusuzluk veya asir1 uyuma, istahsizlik ve kilo kaybi1 ya da asir1 istah ve kilo alimi

belirtilerinden bir kisminin varlig1 gerekmektedir.

DSM-V major depresif bozukluk 6l¢iitleri sunlardan olugmaktadir:

1. Hemen her giin, giin boyu siiren depresif duygudurum,
2. Etkinliklere kars1 ilgide azalma ve zevk alamama,

3. Onemli derecede kilo kayb1 veya kilo alma,

4. Uykusuzluk veya agir1 uyku durumu,

5. Psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi,

6. Yorgunluk ve bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi,

7. Kendini degersiz hissetme ve sucgluluk duyma,

8. Diisiincelerde yogunlasamama ve karar vermede zorluk,
9. Intihar diisiincesi, plan1 ve tesebbiisii. 4175
2.1.10.Depresyonun Olgiimii

Depresyon degerlendirme oOlgekleri depresyonun, siddetinin belirlenebilmesi agisindan

oldukca onemlidir, ancak tani i¢in mutlaka klinik gézlemin de g6z oniinde bulundurulmasi
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gerekmektedir. Biitiin depresyon degerlendirme 6l¢eklerinin giiglii ve zayif yonleri olmakla
birlikte, bu Ol¢eklerin bazilar1 digerlerine gore depresyonla ilgili yapilan arastirmalar igin

yiiksek standartli olmalari agisindan daha degerli gériinmektedir. 76

2.1.10.1.Beck Depresyon Olgegi

Beck depresyon o6lcegi (BDO), Beck ve arkadaslari tarafindan adélesan ve eriskinlerde
depresyonun davranigsal bulgularini  6lgmek amaciyla 1961 yilinda gelistirilmistir.
Depresyonun siddetini 6l¢gmek, tedavi ile olan degisimleri izleyebilmek ve hastalig
tanimlayabilmek amaciyla tasarlanmigtir. BDO'deki maddeler asil olarak depresyonlu
hastalarin psikoanalitik tedavileri sonucunda yapilan gézlemlere dayanmaktadir. Depresyona
0zgili davraniglar ve semptomlar bir dizi ciimle ile tanimlanmistir ve her bir climleye say1
olarak 0-3 arasinda numara verilmistir. Yirmi bir maddeden olugsmaktadir ve maddeler hafif
formdan siddetli forma gore siralanmistir. Kisilerden simdiki durumlarini en iyi tanimlayan
ifadeyi isaretlemeleri istenmekte ve sonu¢ maddelerin toplami ile elde edilmektedir. Siddet
olarak; 0-9= Minimal, 10-16= Hafif, 17-29= Orta, 30-63= Siddetli, seklinde
yorumlanmaktadir. Olgek Tiirkge'ye Beck depresyon envanteri ve Beck depresyon olgegi
adiyla iki ayr1 form olarak gevrilmis, gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi yapilmstir. BDO ile

diger depresyon olgekleri arasindaki korelasyon oldukga yiiksektir. 77 78

2.1.10.2.Zung Depresyon Olgegi

Zung depresyon dlgegi (ZDO), 1965 yilinda Zung tarafindan, depresyonun siddetini 6lgmek
amaciyla gelistirilmistir. Maddeler depresyonun duygulanim, bilissel, davramigsal ve
fizyolojik boyutlarin1 igermektedir. DSM-IV semptom kriterlerini kapsamasina karsin,
psikomotor retardasyon ve atipik depresyonda daha sik goriilen istah ve uyku artisi, kilo alimi
gibi maddeleri icermemektedir. ZDO 20 madde igermektedir, 10 madde olumsuz, 10 madde
ise olumlu olarak kurgulanmistir. Her madde i¢in denekler; hi¢gbir zaman veya ¢ok ender
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olarak= 1, bazen= 2, sik sik= 3, cogunlukla veya her zaman= 4'0 isaretlemektedir. Kesme
noktalarma bakildiginda, ZDO skoru 50°den kiiciikse ise normal, 50-59 arasi en hafif-hafif
diizeyde depresyon, 60-69 arasi1 orta-belirgin diizeyde depresyon, 70 ve daha fazla ise siddetli
depresyon olarak tamimlanmaktadir. Olgegin bir¢ok dile gevirisi mevcut olup, transkiiltiirel

caligmalarda gegerlik ve giivenirligi kanitlanmustir. 7

2.1.10.3.Geriatrik Depresyon Olgegi

Geriatrik depresyon olgegi (GDO), Yesavage ve ark, tarafindan 1983 yilinda geriatrik
poplilasyondaki depresyon hastalarinda depresyon varligimi arastirmak amaciyla
gelistirilmistir. GDO, yashi hastalar icin gegerli bir tarama testi olmasi, skorlamasi ve
uygulanmasinin kolay olmasi amaciyla tasarlanmistir. Maddeler; azalmig duygulanim, benlik
algisinda zayiflama, motivasyon zayifligi, gelecek yerine ge¢cmise yonelim, bilissel sorunlar,
obsesif nitelikler ve ajitasyonu igermektedir. GDO 30 maddeden olusmaktadir. Her maddeyi
hasta "Evet" ve "Hayur" seklinde isaretlemektedir. Otuz maddenin 10'u olumsuz, 20'si ise

olumlu olarak kurgulanmigtir. 8°

2.1.10.4.Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi

Edinburgh dogum sonrasi depresyon ©Ol¢egi, Cox ve ark tarafindan 1987 yilinda
gelistirilmistir. On maddeden olusan bir 6l¢ektir. Her madde 0-3 arasinda degisen puanlarla
Olciilmektedir. Baz1 maddelerde en siddetli yanitlar basa, bazilarinda ise sona konmustur.
Skor 0-30 arasinda degismektedir. Kesme noktasi olarak 12 ve tlizerindeki skorlar olasi major
ve mindr depresyona isaret etmektedir. Olgek 1996 yilinda, Tiirkge'ye Engindeniz ve ark

tarafindan uyarlanmus, gegerlik ve giivenirligi ayni ekip tarafindan yapilmustir. 8!

23



2.1.10.5.Cocuklar I¢in Depresyon Olgegi

Cocuklar icin depresyon Olcegi, Kovacs tarafindan 1992 yilinda, cocuklar ve genclerde
depresyonun siddetinin belirlenebilmesi amaciyla gelistirilmistir. 6-17 yas aralifinda
uygulanmak {izere hazirlanmistir. Toplam 27 maddeden olusmakta; her madde ¢ocugun son
iki haftasin1 degerlendirerek, aralarinda se¢im yapabilecegi ii¢ ciimle seti bulundurmaktadir.
Yanitlara 0-2 arasinda degisen puanlar verilir. Yiiksek puan depresyon diizeyini gosterir,

kesme noktasi 19'dur. 82

2.1.10.6.Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

Hamilton depresyon derecelendirme oOlgegi (HAM-D), 1960 yilinda Hamilton tarafindan
gelistirilmis ve depresyonun siddetini 6l¢gmek amaciyla tasarlanmistir. Depresif semptomlari
Olgmek amaciyla klinisyen tarafindan uygulanan Olgekler arasinda en sik kullanilanidir.
Orijinal Olgek 21 madde igermesine karsin, Hamilton ilk 17 maddenin kullanilmasini
onermistir. HAM-D 6lceginde maddeler 0-4 ve 0-2 arasinda isaretlenmektedir. Olgiilebilir
siddette olanlar 0-4 arasinda derecelendirilir ve 4 puan, o semptomun siddetli oldugunu
gosterir. Hamilton bazi semptomlar1 6l¢gmenin ise olduk¢a zor oldugunu diisiiniip 0-2 arasinda
derecelendirmistir. En yiiksek 53 puan alinir. HAM-D psikiyatrik hastaliklar konusunda
deneyimi olan hekim, psikolog, sosyal c¢aligmacilar tarafindan kolaylikla uygulanabilir.
Tiirkge gegerlik ve giivenirlik calismast 1996 yilinda HAM-D adiyla Akdemir ve ark,

tarafindan yapilmustir. 83

2.1.10.7.Montgomery-Asberg Depresyon Derecelendirme Olgegi

Montgomery-Asberg depresyon derecelendirme 6l¢egi, 1979 yilinda depresif semptomlarin
siddetini 6lgmek amaciyla major depresif bozuklugu olan hastalarda kullanilmak {izere

gelistirilmistir. Olgek; toplam 10 maddeden olusmakta ve 0-6 arasinda derecelenmektedir.
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Olgek kolaylikla uygulanabilmekte ve 6zel bir egitim gerektirmemektedir. Olgcegin Tiirkce

gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi 2002 yilinda Torun ve ark, tarafindan yapilmigtir. 84

2.1.11.Depresyon Tedavisi

2.1.11.1.Farmakolojik Tedavi

Depresyon belirtilerinin sagaltiminda kullanilan ilaglar asagida siralanmistir.

a.Trisiklik Antidepresanlar: Sedatif etkileri olan trisiklik antidepresanlar (TSA), histaminerjik

reseptorler lizerindeki etkileri nedeniyle, uyku ve anksiyete belirtilerinde 6zellikle sagaltimin
ilk haftalarinda olumlu diizelmeler saglarlar. TSA’larin sagaltimin ilk haftalarindaki tstiinliik
gibi gorlilen bu sedatif etkileri, psikomotor etkinligi kisitladigr icin kisinin sosyal
islevselligini de bozabilir. Depresyona anksiyete belirtilerinin eslik ettigi olgularda yiiksek

ozkiyim riski nedeniyle, yiiksek dozda giivenli degildirler. 33

b.Secici Serotonin Gerialim Inhibitorleri: Segici Serotonin Gerialim Inhibitdrleri (SSGI),

TSA’lara gore yan etkilerinin az olmasi nedeniyle daha giivenli ve ilaca uyum sorununun
daha az yasandi@1 ilaglardir. SSGI’nin sagaltimin ilk giinlerinde huzursuzluk, anksiyete ve
ajitasyonu gecici olarak arttirmalari, depresyonun agirlastigi duygusunu yaratabilir. Bu
nedenle, anksiyeteli ya da ajite depresyonu olanlarda SSGI ile sagaltim sirasinda yakindan
izleme, ilgi, bilgilendirilme ve gereginde sagaltim seceneklerinin gézden gegirilmesi, 6zkiyim

olasiliginin engellenebilmesi agisindan 6nem tagir. 36

c.Serotonin ve Noradrenalin Gerialim Inhibitorleri: Venlafaksin, baska antidepressanlardan

kimyasal olarak farkli olan feniletilamin tiirevi bir antidepressan ilagtir. Venlafaksin,
serotonin ve norepinefrin gerialiminin potent bir inhibitorii ve dopamin gerialiminin ise zayif
bir inhibitoriidiir. Muskarinik, nikotinik, histaminerjik, opioid veya adrenerjik reseptorlerde
aktiviteye sahip degildir. Mevcut antidepressanlardan daha hizli bir antidepressan etki
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baslangicina sahip oldugu ileri siirilmistiir. Milnasipran depresyon tedavisi i¢in Avrupa’da
mevcut olan bir serotonin ve noradrenalin gerialim inhibitoriidiir. Diinyanin birkag tilkesinde
antidepressan olarak pazarlanmistir. Venlafaksin ve duloksetin ile benzer etki mekanizmasini

paylagmaktadir. 37

2.1.11.2.Biligsel Davranis¢i Tedavi

Beck tarafindan formiile edilen bilissel terapi; depresyon, anksiyete, fobiler ve agr1 sorunlari
gibi cesitli ruhsal bozukluklar tedavi etmekte kullanilan etkin, yonlendirici, siiresi sinirli,
yapilandirilmis bir yaklagimdir. Dayandigi kuramsal gercek; bireyin duygulanim ve
davraniginin o kisinin diinyay1 nasil, ne yollarla yapilandirdig: ile belirlendigidir. Bilissel
tedavide bir¢ok biligsel ve davranigsal stratejiden yararlanilmaktadir. Biligsel yontemler
hastanin 6zgiil hatali kavramlagtirmalari1 ve uyuma yonelik olmayan varsayimlarin
tanimlayarak gOstermeyi ve test etmeyi amaclar. Bu yaklasim hastayr egitmek igin

tasarlanmus, oldukg¢a 6zgiil 6grenme deneyimlerinden olusmaktadir. 88

Biligsel davranisci tedavi depresyon tedavisinde etkili oldugu kanita dayali olarak gdsterilmis
bir tedavi segenegidir. Bu tedavi ilag tedavisiyle beraber veya tek basina uygulandiginda akut
tedavide ilag tedavisine benzer sonuglar alinmaktadir. Biligsel davranis¢r psikoterapiyle
depresyonlar1 diizelen hastalarda daha sonra yineleme olma olasilig1 ilag tedavisiyle iyilesip
tedavisi kesilen hastalardan diisiiktiir. Bilissel davranis¢i tedavi, depresyonu akut tedavisinin
yani sira ila¢ tedavisine diren¢li hastalarda da uygulanabilecek bir tedavi segenegidir.
Kontrollii caligmalarda bilissel davranis¢1 sistem analizi psikoterapisi, standart biligsel
davranig¢1 terapi kronik hastalarda tek basma veya ilag tedavisine ek olarak etkili
bulunmustur. Sema terapi ve farkindalik temelli bilissel davranisgi terapilerde bu alanda umut

veren diger tedavi segenekleridir. 8
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2.1.11.3.Yeni Tedavi Yaklasimlar:

Giliniimiizde en 6nemli saglik sorunlarindan biri olan depresyonun tedavisinde kaydedilen
gelismelere ragmen tedaviye direng ve kroniklesme biiyiik bir sorundur. Major depresif
bozukluk hastalarinin tgte biri yeterli doz ve siire kullanima ragmen standart
farmakoterapotiklere yeterli cevap vermemektedir. Tedaviye direngli tek uglu depresyon
tedavisinde aynm1 gruptan baska bir ilaca ge¢me, farkli gruptan bir ilag se¢gme, mevcut ilaca
bagka bir ilag ekleme, elektrokonvulzif tedavi gibi bilinen yontemlerin yaninda son
zamanlarda tekrarlayan transmanyetik uyarimi, derin beyin uyarimi, vagal sinir uyarimi gibi
farmakolojik olmayan tedaviler giderek kabul gormeye ve kullanimi yayginlagsmaya
baslamistir. Depresyonun etyolojisi ve tedavisinde yeni aragtirmalar ve yeni tedaviler genetik
ya da ¢evre rollerinden genetik-gevre etkilesimine, kimyasal dengesizlikten inflamatuvar
stireglere, norotransmitterlerden néroplastisite ve norotrofik faktorlere, serotonin, norepinefrin
ve dopaminden glutamata, haplardan intravendz infiizyonlara, monoterapiden giiclendirme

stratejilerine, farmakoterapiden néromodiilasyona yonelmistir. %

En 1yi ¢alisildigr klinik durum depresyon olmakla beraber beyin iizerinde etkili bir yontem
olarak transkraniyal manyetik stimulasyonun psikiyatrinin diger alanlarinda ugrasan gruplarin
da ilgisini ¢ekmistir. Bu yontemle beynin belli bolgelerindeki aktiviteyi artirarak veya
azaltarak cesitli ruhsal belirtileri etkilemenin miimkiin olup olmadig1 aragtirmalara konu
olmustur. Transkraniyal manyetik stimulasyon; depresyon yaninda ayni Olciide olmasa bile
sizofreni, obsesif kompiilsif bozukluk, posttravmatik stres bozuklugu, mani gibi psikiyatrik
hastaliklarda da c¢alisilmistir. Yapilan bircok kontrollii ve kontrolsiiz c¢alismanin sonucu
transkraniyal manyetik stimulasyonun antidepresan etkisi oldugu yéniindedir. Ozellikle
direnc¢li depresyon olgularinda etkili olabilmesi umut vericidir. Bununla beraber bu yararh

etkiler genellikle kisa siirelidir, gogu zaman iki haftadan daha uzun stirmemektedir. !
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2.2.ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

2.2.1.Anksiyetenin Tanimi

Anksiyete; nedeni bilinmeyen, igten gelen, belirsiz, korku, kaygi, sikinti, kotii bir sey
olacakmis endisesi ile yasanan bir bunalti duygusudur. Yasami tehdit eden ya da tehdit
seklinde algilanan bir gesit alarm duygusudur. I¢ten ya da distan gelen tehlikeler ya da tehlike
beklentilerine karst yasanan bir tepkidir. Cok hafif gerginlik ve tedirginlikten panik

derecesine varan degisik yogunluklarda olabilir. %2

Anksiyete, korku ve endisenin egemen oldugu, bircok psikopatolojiyle ortaya ¢ikabilen ve
birgogunun da temelini olusturan bir duygu durumudur. Anksiyete hos olmayan 6zellikleri ile
diger duygulanim sekillerinden ayrilan bir duygulanim seklidir. Kaygi veya bunalti olarak da

adlandirilir. 3

Anksiyete; somatik belirtilerin eslik ettigi, normal dis1, nedensiz bir tedirginlik ve korku hali
olarak tanimlanabilir. Bu bakis acisiyla anksiyete, gelecekte gerceklesebilecek olumsuz

olaylara kars1 hazirlikli olunmasi diisiincesi tizerine gelisen bir duygudurum halidir. %4

Anksiyete, hemen hemen biitiin insanlar tarafindan yaygin olarak tecriibe edilmis bir
duygudur. Bu his, endisenin belirsiz hissi, hosnutsuzluk yayginlik hisleri ile karakterizedir.
Anksiyete, haber verici bir sinyaldir. Acikga ayirt edilebilir bir uyaranla iligkili ya da iligkisiz
olabilen, korku ve endise ile belirli bir duygusal durumdur. Bireyi, ¢evresinde olan
degisikliklere hazirlayan veya yanit vermesini saglayan bir duygudur. Hemen her psikiyatrik

bozukluga eslik edebilen ve bir¢ok organik bozuklukta da goriilebilen bir semptomdur. %3

Normal anksiyete, organizmanin biyolojik bir korunma sistemi olup organizmayi tehdit eden
bir olayin varliginda kagma veya olay ile savagmay1 saglamak iizere ortaya cikar. Kisinin zor

durumlarla basa c¢ikabilmesine yardimci olur. Anksiyetenin patolojik olduguna karar
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verebilmek i¢in, uyaranin siddeti ile ortaya c¢ikan anksiyetenin orantili olmamasi, zamanla
azalmak yerine degismemesi ya da siddetlenmesi, klinik tabloya agirlikli olarak anksiyetenin
fiziksel belirtilerinin hakim olmasi, anksiyeteye katlanilamamasi ve islevselligin bozulmasi
gerekir. Bu durumda anksiyete kisinin mesleki ve ailevi yasantisin1 etkilemeye basglar,
kisileraras1 iliskilerinde bozulmalara neden olur, giin icinde sik sik ortaya cikar ve giiniin

biiylik bir kismini kaplar. Kisi bu durumu kontrol edemez ve basa ¢ikamaz. %

2.2.2.Anksiyete Bozukluklarinin Tarihcesi

Tibbi anlamini 19.ylizyilin sonunda kazanmis olan anksiyete sdzctigii Hint-Germen kokenli
‘angh’ sozciigiinden tiiremistir. Anksiyeteye iliskin en eski yazili kamt M.0.3000’lerde

yazilan Gilgamig Destan1’dir. °7 8

1800’li yillarin ilk yarilarma dek anksiyetenin fiziksel belirtilerinin her biri kalp, kulak,
gastrointestinal ya da merkezi sinir sistemi gibi organ ya da sistemlerin ayr1 ayr1 hastaliklari
olarak diisiiniiliirdii. Ornegin Westphal, giiniimiizde agorafobi olarak bilinen tek basma agik
alanlara ¢ikamama durumunu i¢ kulak patolojisinden kaynaklanan anormal bir denge

duyusuna bagl oldugunu savunmustur. %

19.ylizyilda Kretshner, Kraepelin ve Bleuler nevrozlari psikozlarin mindr hali olarak
gormiislerdir. Pinel bu bozukluklari moral bozukluklari olarak anlamistir. Descartes ve
Mettrie‘nin ¢aligmalartyla birlikte anksiyete, artik psikolojik bir sorun olarak ele alinmaya

baslanmustir. 100

Genel olarak nevrozlar iizerinde calisan Freud‘la birlikte ruhsal bozukluklar ¢cok daha iyi

tanimlamisti. Anksiyetenin bir tipi kontrol altina alinamamis libidodan kaynaklanir.

Anksiyetenin diger formu, baskilanmis diisiince ve arzularin orijinal yapilarinin sikintisinin ve
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endisesinin yogun olarak hissedilmesi olarak, en glizel bir sekilde karakterize edilebilir.
“Inhibitions, Symptoms and Anxiety” isimli 1926’da yayinlanan kitabinda Freud, anksiyete
ile ilgili yeni bir teori olusturdu. Bu teoride, reel dis kaynakli anksiyete ve norotik i¢ kaynakli

anksiyetenin her ikisini de tehlikeli durumlara bir cevap olarak olustuguna inaniyordu. 11

Anksiyete kapsamina giren c¢esitli klinik durumlarin birbirlerinden ayrilarak farkli birer
hastalik olarak smiflandirilmalarda yer almasi ancak 1960’lardan sonra elde edilen veriler

sonrasi 1980°de DSM-III ile gergeklesebilmistir. 100

2.2.3. Anksiyete Bozukluklarinin Epidemiyolojisi

Sik goriilen ruhsal bozukluklardan olan anksiyete bozukluklarina ilgi son 20 yilda artmustir.
Genis epidemiyolojik arastirmalar anksiyete bozukluklar1 hakkinda daha fazla bilgi
edinilmesini saglamistir. Epidemiyolojik Saha Calismasi (ECA), ABD’deki Ulusal Estani
Arastirmast  (NCS) ve Avrupa’daki Miinih Izlem Calismasi bu alandaki 6nemli
aragtirmalardandir. Anksiyete bozukluklari %25°1lik siklikla en yaygin goriilen psikiyatrik
bozukluklardandir, depresyon ise ikinci sirada yer alir (%17). NCS verilerine gore; yasam
boyu siklik oranlar1 kadinlarda 9%30,5 iken erkeklerde %19,2°dir. ECA verilerine gore tiim
anksiyete bozukluklar1 i¢in bir yillik siklik %12,6 iken yasam boyu siklik %14,6’dir.
Epidemiyolojik ¢aligmalar acgisindan bir diger dnemli konu da estanidir. Yasam boyu estant

siklig1 %30 ile %60 arasinda degismektedir. %

Avustralya’da yapilan bir ¢alismada anksiyete bozukluklarinin toplumda bir yillik goriilme
sikligt %14,4 olarak bulunmustur. Bu calismada belirtilen 6nemli noktalardan biri de
anksiyete bozuklugu olan bireyler %39’y aym1 zamanda depresyon kriterlerini

karsilamaktadir.102
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Tiirkiye’de toplumun %5-10’unda herhangi bir tlirde anksiyete bozuklugu vardir ve genellikle
20-30 yaslarinda baslar. Tiim yasami boyunca bir kadinda anksiyete bozuklugu goriilme
sikligi  %30’dur. Tiirkiye’de her bes kadindan birinde herhangi bir ruhsal hastalik

bulunmaktadir ve kadinlarda anksiyete goriilme sikligi %15,7 dir. 103

Cesitli tilkelerde yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin sonuglari, panik bozuklugunun yasam
boyu yaygmhiginin %1,5-2,5 oldugunu ortaya koymustur. Kadinlarda ve geng eriskinlerde
daha sik goritliir, genellikle kroniktir. Panik bozuklugu, en sik olarak ge¢ ergenlik ile otuzlu

yaslar arasindaki donemde baslamaktadir. 7

Yaygin Anksiyete Bozuklugu'nun (YAB) yasam boyu yayginligi genel popiilasyonda
yaklasik olarak %5-6’dir. Epidemiyolojik arastirmalarda, erkek/kadin orani yaklasik 2/3
olarak bildirilmistir YAB, diger anksiyete bozukluklarina gore daha ileri yasta baslar. Cogu
olguda 35-45 yas arasinda ortaya c¢iktig1 bildirilmistir. ' YAB’nin diger psikiyatrik
hastaliklardan ayiric1 tanisini yapmanin her zaman kolay olmamasi, bu hastaligin siklik ve
yaygmliginin saptanmasini da giiglestirebilmektedir. Hastalarin yaklagik %25’inde kadarinda
panik bozukluk, %50-80’sinde major depresif bozukluk da goriiliir. Depresyon birlikteligi

intihar riskini artirir. Yagam boyu devam edebilir. 3¢

Sosyal fobi yaygin olarak ergenlik doneminde baglamasina ragmen, ¢ocuk ve ergenlerde ¢ok
az calisma yapilmistir. Elli yasin ilizerindeki bireylerin alindig1 calismalarda daha diisiik
sikliklarda saptanmasi, hastaligin yasla beraber diizelme gosterdigini diisiindiirmektedir.
Yasam boyu yayginligi kullanilan tan1 6l¢eklerine gore degisiklik gostermekle birlikte genel

olarak %3-13 arasindadir. 104105

Ozgiil fobiler ise daha gok kadinlarda gériilmektedir. Herhangi bir yasta baslayabilir ve tedavi
edilmezlerse yillarca devam edebilirler. Bu grup i¢inde en sik rastlanan hayvan fobileri ise

genellikle erken ¢ocukluk déoneminde baglamaktadir.1%6
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2.2.4. Anksiyete Bozukluklarinin Giincel Siniflandirmasi

DSM-IV-TR ile DSM-V arasinda anksiyete bozukluklarinin simiflandirmasi agisindan énemli

farkliliklar bulunmaktadir.Bu farkliliklardan en 6nemlileri sunlardir;

+ DSM-V’te “Panik Bozukluk”la “Agorafobi” birbirlerinden tamamen ayrilmistir.
DSM-IV-TR’de “Agorafobi”, “Panik Bozuklugu-Agorafobi Olan” ve “Panik
Bozuklugu-Agorafobi Olmayan” big¢iminde ii¢ farkli bozukluk tanimlanmisti. Bu iig
bozukluk DSM-V’te “Agorafobi” ve “Panik Bozuklugu” olmak iizere ikiye
indirilmistir. Boylece ikisinin bir arada goriildiigii durum, DSM-V’te artik komorbid
iki ayr1 bozukluk bi¢iminde teshis edilmektedir.

« DSM-V’te “Agorafobi” tani Olgiitleri daha agik bir bicimde diizenlenmistir ve tani
olgiitlerine en az iki agorafobik durumun olmasi gerektigi sart1 eklenmistir.

«  DSM-V’te “Ayrilma Kaygis1 Bozuklugu”, “Genellikle ilk Kez Bebeklik, Cocukluk ya
da Ergenlik Doneminde Tanis1 Konan Bozukluklar” boliimiinden ¢ikartilip “Kaygi
Bozukluklar” boliimiine kaydirilmistir ve tant Olciitlerinde kiigiik degisiklikler
yapilmistir.

« DSM-V’te "Secici Konusmazlik", “Genellikle ilk Kez Bebeklik, Cocukluk ya da
Ergenlik Doneminde Tanis1 Konan Bozukluklar” béliimiinden ¢ikartilip “Kaygi
Bozukluklar1” boliimiine kaydirilmigtir.

* “Obsesif Kompiilsif Bozukluk” DSM-IV-TR’deki “Anksiyete Bozukluklar1”
boliimiinden ¢ikarilarak, DSM-V’te “Obsesif Kompiilsif ve iliskili Bozukluklar”
isminde yeni bir boliim olusturulmus ve “Obsesif Kompiilsif Bozukluk™ ile buna

benzeyen bozukluklar bu boliime kaydirilmigtir. 197

2.2.4.1.DSM-V Tani Siniflamasinda Anksiyete Bozukluklari
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* Ayrnlma kaygis1 bozuklugu

* Segici konugmazlik

+  Ozgiil fobi

* Toplumsal kaygi bozuklugu

* Panik bozuklugu

* Agorafobi

*  Yaygin kaygi1 bozuklugu

* Maddenin ilacin yol ac¢tig1 kaygi bozuklugu
* Baska bir saglik durumuna bagl kaygi bozuklugu
e Tanimlanmis diger bir kaygi bozuklugu

* Tammlanmamig kaygi bozuklugu #!

2.2.5.Anksiyete Bozukluklarinin Etiyolojisi

2.2.5.1.Psikolojik Teoriler

Psikoanalitik kurama gore anksiyetenin, altbenlikteki doyum bekleyen diirtiilerin benlige
yaptig1 uyart sonucu ortaya ¢iktigina inanilmaktadir. Altbenlikte bulundugu diisiiniilen
cinsellik ya da saldirganlik diirtiileri, zaman zaman siddetlenerek doyum igin benlige baski
olustururlar. Bazen diirtiiler ¢ok siddetlidir ya da kabul edilemez nitelikler tasir, bazen de
diirtiiler olagan siddette olmasina karsin benlik ¢ok gii¢siizdiir ve hicbir sekilde doyum
saglayabilecek kapasitede degildir. Her iki durumda da altbenlik ile benlik arasinda bir
uyumsuzluk meydana gelir ve bu uyumsuzluk kendisini anksiyete olarak gdosterir. Ortaya
cikan anksiyete benligin savunma mekanizmalar1 ile yok edilmeye calisilir. Her zaman ilk

olarak bastirma savunma mekanizmasi devreye girer ve yeterli oldugunda sorun yok
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demektir. Ancak bastirma savunma mekanizmasmin yetmedigi durumlarda, benligin
biitiinliigiinii korumak icin yer degistirme, yalitma, yapip bozma gibi diger savunma
mekanizmalar1 da devreye girer ve kullanilan savunma mekanizmalarinin tipine gore ¢esitli
anksiyete bozukluklar1 ortaya ¢gikar. Ornegin, bastirma mekanizmasinin {istesinden gelemedigi
ve benligin kabul edemeyecegi bir i¢ ¢atigmanin olusturdugu anksiyete, yer degistirme
mekanizmasi ile hayvan korkusu seklini alabilir ve klinikte 6zgiil fobi dedigimiz bir hastalik

tablosu olarak kendini gosterir. 108

2.2.5.2.Biyolojik Teoriler

Anksiyete bozukluklarinda otonom sinir sisteminde sempatik etkinligin arttigi, buna bagh
olarak fizyolojik belirtilerin ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. Biyokimyasal olarak yapilan
caligmalarda norotransmiterler iizerinde durulmakta, noradrenalin ve serotonin diizeylerinin
arttigr  diigliniilmektedir. Ayrica sodyum laktat gibi bazi ndrokimyasal maddelerin
verilmesiyle yapay olarak panik nobetleri ortaya ¢ikarilabilmektedir. Bunlarin disinda

kalitimsal bir yatkinligin oldugundan da s6z edilmektedir. 19°

2.2.5.3.Genetik

Anksiyetenin etyolojisinde genetik belirteglerin 6nemli rol oynadigina dair bir¢cok kanit
vardir. Ozellikle panik bozukluk ve daha genis bir tanimlamayla nérotizm ve zarardan
kacinma gibi anksiyete 6zelliklerine duyarliliga neden olan genler arastirilmaktadir. Alkolizm,
otizm ve yeme bozukluklarinda oldugu gibi anksiyete bozukluklarinda da cevresel faktorlerle

baglantili genetik yatkinlik oldugu diigtintilmektedir. 110
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2.2.5.4.Norotransmitterler

Norotransmitterlerin anksiyete olusumundaki rolii iizerine yapilan hayvan deneylerinde,
norepinefrin, seratonin ve fy-aminobutyric asit (GABA) anksiyetenin fizyopatolojisinde
lizerinde en ¢ok durulan norotransmitterler olarak dikkat c¢ekmektedirler. Noradrenerjik
sistemin ana hiicreleri ponstaki locus ceruleus bolgesinde bulunmaktadir. Hayvan
deneylerinde bu bolgenin uyarilmasi ile korku semptomlarnin olusmasi, bu bdlgenin
cikarildig1 hayvanlarda ise korku tepkisinin ortadan kalkmasi, panik bozuklugu hastalarinda
noradrenalin diizeyini artiran ilaglarin panik ataklari ortaya ¢ikarmasi, anksiyete bozuklugu
olan hastalarin serebrospinal dolagiminda idrarlarinda noradrenalin metabolit diizeyinin
yikksek bulunmasi, noradrenalinin anksiyete bozukluklarinda o©nemli rol oynadigim
diistindiiren veriler olarak dikkat ¢ekmektedir. Buspiron ve birtakim antidepresanlar gibi
serotonin iizerinden etki gosteren ilaglarin anksiyete bozukluklarinin tedavisinde faydali
olmasi, anksiyete bozukluklarinda seratoninin de rol oynadigini diisiindiirmektedir.
Benzodiazepinlerin anksiyete giderici etkinligi tartismasiz kabul edilen bir gercektir.
Benzodiazepinlerin 6zellikle GABA-A reseptorleri ile etkilesime girerek etkinligini ortaya
cikarmasi, anksiyete bozukluklarinda GABA’nin da 6nemli bir rol oynadigim1 ortaya

koymaktadir. 111

2.2.6.Anksiyete Bozukluklarimin Risk Etmenleri

Genel olarak anksiyete bozukluklari i¢in risk faktorleri, stresli yasam olaylari, ayriliga asirt
duyarlilik, sorunlu baglanma tarzlari, dagilma anksiyetesine yatkinlik, ¢cocukluk ¢aginda
fiziksel ve cinsel istismar, nesne siirekliligi eksikligi, 6fke ifadesi, bagimlilik ve ayriliga

iliskin catismalar olarak siralanabilir. 108

Anksiyetenin ortaya c¢ikisi, i¢ psikolojik dengenin bozulmus oldugunun bir isareti olarak
kabul edilebilir. Psikanalitik agidan anksiyete, kabul edilemeyen bir diirtli biling diizeyinde
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temsil edilme ve bosalim yolu bulabilmek i¢in bastirdiginda, s6z konusu durumu karsilama
veya ondan kacinmak tizere, benligin emrindeki gii¢leri harekete ge¢irmesine hizmet eden bir
sinyaldir. Bu sinyalle birlikte benlik, icerden gelen baskiya karsi savunma Onlemlerine
bagvurur. Savunmalarin basarili olmasi durumunda, anksiyetenin savusturulmasi ya da
giivenli bir sekilde denetim altina alinmasiyla psikolojik denge yeniden kurulur. Kullanilan
savunmalarin dogasina bagli olarak da kisi, cesitli psikonevrotik semptomlar gelistirebilir.
Anksiyetenin diger nevrotik semptomlarla sik olarak birlikte bulunmasindan da anlasilacag:
lizere, yardimel savunmalarin tlimiiyle etkili olmalar1 s6z konusu degildir. Bastirma islevini
yeteri kadar goremez ve diger savunmalar da devreye giremez ise, anksiyete tek semptom
olarak var olacak ve bir nedenle sinyal olarak islev gordiigii diisiik diizeyin istiine ¢iktiginda

ise yaygin anksiyete ya da panik nobetine doniisebilecektir. 112

Panik bozuklugunun birinci derece akrabalar arasinda, normal popiilasyona gore 4-7 kat daha
fazla goriildiigii bildirilmistir. Ikiz calismalar1 da panik bozuklugunun gelisiminde genetik
etkenlerin katkisini1 desteklemektedir. Olgu sayisinin az olmasi, bu konuda kesin bir sonuca
varilmasini engellemektedir. Aile ve ikiz ¢alismalarindan, panik ataklariyla giden siddetli
anksiyete bozukluklarinda, hafif olanlara gore daha biiyiik bir oranda genetik yiikliiliik oldugu

yoniinde bulgular elde edilmistir.113

Sosyal fobili hastalarin yarisindan fazlasinda fobinin travmatik bir yasantinin sonrasinda
ortaya c¢iktig1 bildirilmistir. Sosyal ortamlarda anksiyeteli olan diger insanlar1 gozleme de,
travmatik etki yaparak gozleyen kiside korkuya neden olabilmektedir. Ayrica, bu kisilerin bir
kisminda model alma fobi gelisimini hazirlayict etkenler arasinda gosterilmistir. Ebeveynlerin
ve ¢ocuklarinin fobileri arasindaki benzerlik bu agidan anlamli bulunmustur. Sosyal fobinin
erken baslangici, psikolojik gelisim, iligkilerin olusturulmasi ve yasam amaglarinin
belirlenmesini olumsuz bir yonde etkilemektedir. Aym1 zamanda da, diger ciddi psikiyatrik

bozukluklarin ve komplikasyonlarin gelisimine zemin olusturmaktadir. 114
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Genellikle sinsi bir baslangig, siiregen, ancak dalgalanan bir seyir gosteren YAB’de, stresli
durumlar yakinmalarin baslaticist olabilir. Tedavi i¢in bagvuran birg¢ok kisinin kendisini bildi
bileli anksiyeteli ve sinirli olarak tarif etmesi, hastaligin hazirlayicisi olan etkenlerin
belirlenmesini giiclestirmektedir. Ayrica, birgok hasta, yakinmalarinin baslamasindan, ailevi
sorunlar, kisiler arasi iligkilerde yasanilan giicliikkler, mesleki zorlanmalar gibi yasam
olaylarmi sorumlu tutsalar da, sz konusu yasam olaylarmin anksiyetenin nedeninden ¢ok,
anksiyeteli olmanin bir sonucu olabilecegi unutulmamalidir. YAB’nin panik bozuklugu ve
major depresyon basta olmak tlizere diger psikiyatrik bozukluklarla siklikla birlikte goriilmesi,

hastaligin gidisini 6nemli dlgiide etkilemektedir. 198

2.2.7.Anksiyete Bozukluklarimin Klinik Ozellikleri

Psikolojik olarak yasanan travmanin en yaygin olarak hissedilen duygusal karsilig1 siddetli bir
korku veya kontrol kayb1 hissidir. Travma sonrasi yaganan yiiksek seviyede anksiyete yiiksek
seviyede dissosiyasyona yol agmaktadir. Dissosiyasyon ayni1 zamanda bir kaginma tepkisidir.
Oliim korkusu, kontrol kaybi gibi temel korkularla karakterize travmatik deneyimlere bir
yanit niteligindedir. Tipki her anksiyete bozuklugunda panik atak yasanabilecegi gibi, pek ¢cok
anksiyete bozuklugu hastast da “ger¢ek dist olma” hissini yasamaktadirlar. Yapilan
aragtirmalarda, anksiyete bozuklugu olan hastalarn, bu taniy1 almayanlara gore, daha fazla
seviyede dissosiyasyon yasadiklar1 goriilmektedir. Gegici depersonalizasyon ve derealizasyon
belirtileri pek cok anksiyete bozuklugu icin tipik belirtilerdendir. Bunun yam sira
depersonalizasyon ve derealizasyon panik ataklar esnasinda da meydana gelen yaygin
belirtilerdendir. Fobilerde ise bu durum sadece korkulan nesne ile ylizlesme esnasinda
meydana gelebilir Hafif bir sikint1 hissinden, siddetli bir kontroliinii kaybetme, ¢ildirma ya da

olim korkusuna kadar uzanan genis bir yelpazede yer alan duygusal belirtilerdir. 115116
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Anksiyete bozukluklarimin fiziksel belirtileri bir¢ok sistemde kendini gostermektedir.
Kardiovaskuler sistemde tasikardi, ¢arpinti hissi, gogiis agrisi, bayginlik hissi; kas-iskelet
sisteminde agri, sizi, segirme, sertlik, iirperme, yorgunluk, bas donmesi, uyusukluk, gérme
bulanikligy, titreme, gligsiizliik; gastrointestinal sistemde yutma gii¢liigii, karin agrisi, bulanti,
intestinal huzursuzluk, diyare; genitoiiriner sistemde sik idrar, sikisma hissi, cinsel bozukluk,
menstruasyon sorunlari; otonom sinir sisteminde agiz kurumasi, terleme, bas agrisi, ates
basmasi, ellerde ayaklarda iisiime hissi, solunum sisteminde gogiiste basing hissi, nefes

kesilmesi, i¢ gekme, nefes darligi, hiperventilasyon goriiliir. 1%

2.2.7.1.Panik Bozuklugu

Bu bozuklugun en temel 6zelligi tekrarlayan, beklenmedik, ne zaman baglayacagi dnceden
kestirilemeyen panik ataklarinin goriilmesidir. Panik ataklar tipik olarak, yogun bir korku,
endise ve kotli bir seyler olacagi beklentisi ile ani olarak baslar ve kisa siirede en yiiksek
diizeyine ulasir. Panik atagi sirasinda soluk alma giicliigli, bogulma hissi, bas donmesi,
bayginlik hissi, ¢arpinti, kalp atim sayisinda artma, titreme, bulanti, karinda rahatsizlik hissi,
uyusma, karmncalanma hissi, sicak basmasi, tlirperme, gogiis agris1 gibi bedensel belirtiler
ortaya ¢ikar. Bedensel belirtilerin yani sira tabloya siklikla 6liim korkusu, delirme ya da
kontrolii kaybetme korkusu gibi biligsel belirtiler eklenir. Ayrica, anksiyetenin yogunluguna
bagl olarak kisi, kendini ya da c¢evresini degismis ve gergek disi olarak algilayabilir. Panik

atag1 geciren kisiler, bir felaket ile kars1 karsiya oldugu duygusu i¢indedirler.

Kalp atim sayisinda artma, carpinti, gogiis agrisi gibi yakinmalar1 nedeniyle siklikla kalp krizi

gecirdiklerini, 6lebileceklerini diisiiniirler.

Panik atagi genellikle on-on bes dakika icinde yatigmakla birlikte, birka¢ saate kadar da
uzayabilmektedir. Panik ataginin yatismasimin ardindan, siklikla yeni bir atak gecirme
korkusu seklindeki beklenti anksiyetesi gelismektedir. Onemli sayidaki panik bozuklugu
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hastasi, glindiiz ortaya ¢ikan panik ataklarmin yaninda, ara sira gece gelen panik ataklar
yasamaktadir. Gece gelen panik ataklari, belirgin bir tetikleyici etken olmadan uykudan ani
olarak panik hissiyle uyanma seklinde ortaya ¢ikar. Gece gelen panik ataklart non-REM

uykuda, daha ¢ok 2.evreden 3.evreye gegerken goriiliir. 117

2.2.7.2.Agorafobi

Etkilenen kisilerin en azindan dortte {igiiniin ayn1 zamanda panik bozukluga sahip oldugunun
bildirilmesine ragmen, agorafobi ¢aligmalari, hastalarin yaklasik yarisinin panik bozukluksuz
agorafobiye sahip olduklarini1 bulmustur. Bu hastalar islek caddelerde, kalabalik magazalarda,
tiineller, asansorler gibi kapali alanlarda bir arkadasi ya da bir aile tiyesi ile birlikte olmay1
tercih ederler. Hastalar, eslik eden bu kisiler olmadan evden ayrilamazlar. Ciddi durumlarda
artik evden ayrilmaz hale gelirler. Cogu vakada agorafobinin baslangic1 travmatik bir olay1

izler. 118

Hastalarin bir kismi, panik atagi gecirmesi halinde kagmasinin ya da yardim almasinin zor
olabilecegi durumlardan uzak durmaya baglar. Kisinin, yeni bir atak gecirme korkusuyla, tek
basina ev disinda, kalabalikta, koprii lizerinde olmaktan, otobiisle, trenle, arabayla yolculuk
etmekten kacindigr bu durum ‘agorafobi’ olarak adlandirilir. Agorafobi, toplu bulunulan
yerlerde olmaktan, kalabaliklara girmekten ve psikolojik gilivenlik saglayan cevre ve
insanlardan uzakta olmaktan korkuyu kapsamaktadir. Agorafobiklerin kolayca ev veya alisik
olunan ¢evre gibi ‘giivenlikli bolgelere’ ¢ekilmelerinin miimkiin olamadigi durumlardan
korkma egilimleri dikkat cekicidir. Bir¢ogu, yalniz olduklarinda daha ¢ok korku yasamakta,
ozellikle de kendilerini giiven icinde hissettikleri bolgelerin disina ¢iktiklarinda, siklikla
yanlarinda birisinin varligina gereksinim duymaktadirlar. Agorafobik durumlarin bir¢cogunun
ortak Ozelligi, ani bir sikintt oldugunda bir ¢ikis olanaginin bulunamayacagi durumlar

olmasidir. Agorafobiklerin korku duyduklar1 durumlar su sekilde siralanabilir:
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» Biiylik bir magaza ya da aligveris yerinde olma, otobiis, tren, vapur, ugak gibi toplu
tagima araglariyla yolculuk etme,

* Toplu olarak bulunulan ortamlarda, kalabalik i¢inde, islek caddelerde olma,

+  Ogzellikle trafigin sikisik oldugu yerlerde arabayla yolculuk etme,

+ Kopriiden gegme,

* Kuyrukta bekleme.

Agorafobiklerin bu tiir ortamlardan kacinmalar1 temel Ozellikleridir. Yasanilan korkunun
siddeti kacinmalarinin derecesini de belirler. Hastalifin hafif seyrettigi bir durumda,
gerektiginde bu tiir ortamlarda bulunmaya sikinti ¢ekerek de olsa katlanabilir ve gorece
olagan bir yasam bicimini siirdiirebilirler. Korkunun siddeti arttikgca kaginma davranisi
belirginlesir ve kisitli bir yasam bi¢imi ortaya g¢ikar. Hastaligin en agir durumunda ise, kisi
eve kapanir ve eslik eden bir kimse olmadik¢a evden disart ¢ikamaz. Korkunun siddeti ve
kacinma davranisinin derecesi degisebilmekle birlikte, agorafobi giinliik islevleri 6nemli

oOlglide aksatir. 113

2.2.7.3.Yaygin Anksiyete Bozuklugu

Yaygin anksiyete belirtileri ¢ok sayida ve cesitlidir. Devam eden kaygi ile karakterizedir.
Korkularin1 kontrol etmekte zorlanirlar. Huzursuzluk, halsizlik, kas gerginligi ve insomnia
gibi belirtiler bulunur. Carpint1 ya da kalp hizinda artma, terleme, titreme ya da segirmeler,
ag1z kurulugu, nefes almada giicliik, bogulma hissi, gogiis agris1 ya da rahatsizlik, bulant1 ya
da epigastrik rahatsizlik gibi otonomik uyarilma belirtiler bulunabilir. Ruhsal belirtiler olarak,
basta sersemlik hissi, bayilacakmis gibi hissetme, nesneleri gercek disi gibi hissetme
(derealizasyon) veya kendini uzakta ya da orada degilmis gibi (depersonalizasyon) hissetme,
kontrolii yitirme korkusu ve 6liim korkusu bulunabilir, Hastalar, sicak ya da soguk basmasi,

hissizlik veya karincalanma duyumlari, motor gerginlik ya da kas agrilari, huzursuzluk,
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yerinde duramama, gevseyememe, endise, kotlii bir sey olacakmig gibi hissettiklerinden
sikayet ederler. Bogazda yumruk takilma hissi ya da yutma gii¢liigii, kiigiik ani uyaranlara
asir1 tepki verme ya da irkilme, asir1 endise nedeniyle yogunlagsma giicliigli, stirekli
huzursuzluk, endise nedeniyle uykuya dalmada gii¢liikk gibi genel belirtiler de bulunabilir.
Huzursuzluk, agir1 heyecan duyma ya da endise, kolay yorulma, diisiinceleri yogunlastirmada
zorluk ¢ekme ya da zihnin durmus gibi olmasi, irritabilite, kas gerginligi, uyku bozuklugu
(uykuya dalmakta ya da siirdiirmekte giicliik ¢cekme veya huzursuz ve dinlendirmeyen uyku)

Y AB hastalari tarafindan en ¢ok bildirilen somatik deneyimler olarak bulunmustur. 1

Hastalar huzursuz ve gergin bir goriinlime sahiptir. Sik olarak sinirlilik, tedirginlik icinde
olma, yerinde duramama halinden yakinirlar. Belirli bir neden yokken, olabilecek seyler
hakkinda endise ve tiziintii duyarlar. Kas gerginliginden kaynaklanan titremeler, segirmeler,
kas agrilar1 goriilebilir. Kas gerginligi, 6zellikle bas, boyun ve sirtta agrilara yol agar. Sikisma
ve baski tarzindaki bas agrilari tipiktir. El becerilerini bozacak bir diizeye varabilen el
titremeleri goriilebilmektedir. Giigsiizlikk, kolay yorulma kas gerginliginin diger belirtileri
olarak mevcut olabilir. YAB olgularmin ¢ogu bedensel belirtilerden yakinmaktadir. Ozellikle
avug iclerinde belirgin olan terleme, ates basmasi, agiz kurulugu ya da tiikiiriik salgisinda
artma, yutma gii¢liigii, bogazda diiglimlenme hissi goriilebilir. Soluk alma gii¢liigii, bogulma
hissi, carpinti, kalp atim sayisinda artma, bulanti, diyare, ¢esitli abdominal rahatsizliklar, sik
idrara ¢ikma yaygin olarak goriilen diger belirtilerdir. Ayrica, kulak c¢inlamasi, gérmede
bulaniklik, bas donmesi, uyusmalar ortaya c¢ikabilmektedir. Sindirim, solunum,
kardiyovaskiiler, genitoliriner ve merkezi sinir sistemlerine iliskin bir¢ok belirtinin, yaygin
anksiyetenin bedensel belirtileri olarak ortaya cikabilmesi, fiziksel hastaliklarla ayirici tani

acisindan onem tagir. 113
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2.2.7.4.Sosyal Anksiyete Bozuklugu

Sosyal anksiyete bozuklugu (SAB) kisinin tanimadigi insanlarla karsilastigi, baskalarinin
goziiniin iizerinde olabilecegi bir ya da birden fazla toplumsal durumdan belirgin ve stirekli
bir korku duymasi, kiicik duruma diisecegi ya da wutang duyacagi bir bigimde
davranacagindan korkmasi1 ve anksiyete belirtileri gostermesidir. Korkulan toplumsal

durumlardan kaginilmasi ya da yogun anksiyete ile buna katlanilmasi s6z konusudur. 12

SAB; kisinin, dikkatlerin {izerinde toplanabilecegi ve kendisini zor durumda birakacak sekilde
davranacagi gibi gerekgelerle belli sosyal ortamlarda bulunmaktan korkmasi durumudur.
SAB’li kisi, bakislar1 iizerinde hissettigi ve elestirilebilecegini diisiindiigii bu tiir ortamlarda
asir1 bir anksiyete yasamakta, bir yandan da anksiyete belirtilerinin baskalar: tarafindan fark
edilmesinden ve bunun sonucunda rezil olmak ya da giiliing duruma diismekten korkmaktadir.
Titreme, kizarma, terleme gibi bedensel belirtilere bu gibi durumlarda sik rastlanir. Sosyal
fobik durumlardan kagmmma hastaligin belirgin bir 6zelligidir. Ancak, hastalar tiim kaginma
cabalarina karsin, bu tiir ortamlara girmek durumunda kalabilirler. Boyle bir olasilik kiside
beklenti anksiyetesine neden olur. Ayrica, belli sosyal ortamlarda kizarma, terleme, titreme
gibi istenmeyen bir belirtinin ortaya ¢ikmasi, kiginin o tiir ortamlardaki performansini
bozabilmekte, bir anlamda korkulanin basa gelmesiyle kisir bir dongiiye girilebilmektedir.
SAB’li hastalarin korktuklar1 durumlarin basinda, topluluk i¢inde yemek yemek ya da bir
seyler igmek gelir. Bu kisiler, ellerinin titremesi sonucu yediklerini ya da igtiklerini iizerlerine
dokecekleri, lokmanin bogazlarina takilacagi korkusuyla restorana, kafeteryaya gitmekten,
yemekli toplantilara katilmaktan kaginabilirler. Baskalarinin 6niinde konusamama, sorulan
sorular1 yanitlayamama korkusu, topluluk icine girmekten kaginmalarina neden olabilir.
Yabanct bir kisiyle tamismak ya da yakinlasmak konusunda ciddi giicliikleri vardir.
Baskalarinin gozii onilinde yazi yazarken, imza atarken ellerinin titreyecegi korkusunu

yasayabilirler. Terlemekten, yiizlerinin kizarmasindan korktuklar1 icin topluluk iginde
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oturmaktan, konusurken gbéz temas: kurmaktan kagiabilirler. Aligveris sirasinda saticinin
kendilerine yonelik ilgisinden rahatsiz olur, 1srarli bir saticiya karsi koymakta, satin aldiklar
bir mali magazaya geri gotiirmekte zorlanabilirler. Pekiyi tanimadiklar1 birisine ayni fikirde
olmadiklarim1 ya da onu onaylamadiklarim1 sdylemekte, otorite konumundaki kisilerle
konusmakta giicliik yasarlar. ilgi odagi olabilecekleri, bakislari iizerinde hissedecekleri
durumlardan uzak dururlar. Ornegin, bir odaya herkes oturup yerini aldiktan sonra girmek

istemezler. 113

2.2.7.5.0zgiil Fobi

Bu tiir fobiler 6zgilil nesne ya da durumlarla sinirli fobilerdir. Basit fobiler olarak da
adlandirilirlar. Hayvan korkulari, yiikseklik, karanlik, simsek, asansor, kapali yer, disci, kan,
hastalik, enjeksiyon, genel tuvaletlerde idrar ve defekasyon yapma korkular1 bu grup i¢inde
yer alir. Sozii edilen 6zgiil durum veya nesnelerle karsilasma agorafobi ve sosyal fobi
durumlarinda oldugu gibi panik ataklarinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Bu nedenle diger

fobikler gibi fobik uyaranlardan kaginma egilimi belirgindir. 106

Fobik bozukluklarin hepsinde ortak olan 6zellik belirli durum ve nesnelerle karsilaginca
anksiyete  belirtilerinin  goriilmesidir. ~ Anksiyete  belirtilerinin ~ bedensel/otonomik,
biligsel/duygusal ve davranigsal boyutlar1 vardir. Kisiden kisiye degisiklikler olmakla birlikte,
fobik nesne veya durumla karsilasan kiside gercek korkularda ortaya ¢ikan belirtilerin benzeri
olan durumlar ortaya cikar. Fobik uyaranla karsilasildiginda carpinti, terleme, ates basmasi,

bayilacak veya ¢ildiracak gibi olma duygular sik getirilen yakinmalardir. 121

2.2.7.6.Elektif Mutizm

Elektif mutizm yani se¢ici konusmama; kisinin tanidig1 ev gibi ortamlarda akici ve normal

konusmasina ragmen, konusmasinin beklendigi, sosyal ortamlarda konusmama durumudur.
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Suskunlugun siddeti, yabancilarla konugsmamaktan, toplum i¢inde hemen her yerde sessiz
kalmaya kadar degisebilir. Bu kisilerin ¢ogu yabanci ortamlarda sessiz ve sakindirler, ancak
bazilar fisildar veya tek heceli kelimeler kullanabilir. Baz1 ortamlarda konusmanin yokluguna
ragmen, kisiler ev ve alisik oldugu ortamlarda akici konusurlar. Eslik eden diger belirtiler asirt
utangaclik ve ice ¢ekilme olabilir. Kisinin konusmay1 anlama, anlamlandirma sorunu varsa bu
tan1 diisliniilmemelidir. Ayrica bu durum kekeleme gibi bir iletisim bozuklugu ya da uygun dil
becerileri bilgisinde eksiklik ile daha iyi agiklaniyorsa da secgici konusmazlik diisiiniilmez.
Erigskinlerde mutizm depresyondaki agir psikomotor yavaslamanin bir parcasi olabilir. Pek
cok konusmayan hastanin yanit vermek i¢in savasim verdigi agik¢a gdzlenir, ancak yorulur ve

¢abalamaktan vazgegerler. 122

2.2.7.7.Ayrima Anksiyetesi

Ayrilma anksiyetesi bozuklugunun temel 6zelligi; kisinin evden ya da evde baglandigi kisiden
ayrilmaya bagli olarak gerilim diizeyine goére beklenenden fazla, asir1 anksiyete duymasidir.
Ayrilma anksiyetesi, kisinin, anne ya da baglanma figilirlinden ayrilma durumunda veya

ayrilma beklentisinde anksiyete yasamasi halidir. 123

2.2.8.Anksiyete Bozukluklarinin Tanist

Anksiyete bozukluklarinin tanisinda birtakim zorluklarla karsilasilmaktadir. Bunun
sebeplerinden birisi depresif bozukluklar ile sik goriilmesi, tan1 diizeyindeki belirti

ortiismeleri bulunmasidir.

Anksiyete bozukluklarinin kendi icerisinde siniflandirilmasinda yasanan sorunlardan otiirii
DSM V’te yeniden siniflandirma yapilmis ve bazi bozukluklarda tani dl¢iitlerinde degisiklige

gidilmistir.
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2.2.8.1.DSM V’e Gore Anksiyete Bozukluklarinin Tan: Olgiitleri

a.Ayrilma Kaygi Bozuklugu

Kisinin baglandig1 insanlardan ayrilmasiyla ilgili, gelisimsel olarak uygun olmayan ve asir

diizeyde bir kayg1 ya da korku duymasidir. 4!

b.Secici Konusmazlik

Baska durumlarda konusuyor olmasina karsin, konusmasinin beklendigi 6zgiil toplumsal
durumlarda, stirekli bir bicimde konusamiyor olma s6z konusudur. Egitimle ya da isle ilgili
basariy1 engeller ya da toplumsal iletisimi bozar. Siiresi en az bir aydir. Bu bozukluk iletisim
bozuklugu ile daha iyi agiklanamaz ve yalnizca otizm agilimi kapsaminda bozuklugun,

sizofreninin ya da psikozla giden bagka bir bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamugtir. 4!

C. Ozgiil Fobi

Ozgiil bir nesne ya da durumla ilgili olarak belirgin bir korku ya da kaygi duyma sz
konusudur. Fobi kaynagi nesne ya da durum, neredeyse her zaman, dogrudan korku ya da
kayg1 dogurur. Fobi kaynagi nesne ya da durumdan etkin bir bicimde kaginilir ya da yogun bir
korku ya da kaygi ile buna katlanilir. Duyulan korku ya da kaygi, 6zgiil nesne ya da durumun
yarattig1 gercek tehlikeye gore ve toplumsal-kiiltiirel baglamda orantisizdir. Korku, kaygi ya
da kagmma stirekli bir durumdur. Korku, kaygi ya da kaginma, klinik agidan belirgin bir
sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda

islevsellikte diismeye neden olur. 4!

¢.Toplumsal Kayegr Bozuklugu

Kisinin, karsilikli konusma, tanimadik insanlarla karsilasma, yemek yerken godzlenme,

herkesin Oniinde bir konugma yapma gibi baskalarinca degerlendirilebilecek oldugu bir ya da
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birden ¢ok toplumsal durumda belirgin bir korku ya da kaygi duymasi s6z konusudur. Kisi,
olumsuz olarak degerlendirilecek bir bi¢imde davranmaktan ya da kaygi duyduguna iliskin
belirti gostermekten korkar. Bahsedilen toplumsal durumlar, neredeyse her zaman, korku ya
da kayg1 dogurur. Toplumsal durumdan kaginilir ya da yogun bir korku ya da kaygi ile buna
katlanilir. Duyulan korku ya da kaygi, s6z konusu toplumsal ortamda cekinilecek duruma
gore ve toplumsal-kiiltiire]l baglamda orantisizdir. Korku, kaygi ya da kaginma siirekli bir
durumdur, alt1 ay ya da daha uzun stirer. Korku, kaygi ya da kaginma, klinik agidan belirgin
sikinttya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda
islevsellikte diismeye neden olur. Korku, kaygi ya da kacinma madde etkisine, panik
bozukluga, beden algisi bozukluguna ya otizm ag¢iliminda bir bozukluga ya organik bir
hastaliga, Ornegin parkinsonizm veya yanik gibi bir nedenden kaynaklanan bigimsel

bozukluga, baglanamaz. 4!

d.Panik bozuklugu

Yineleyen beklenmedik panik ataklaridir. Bir panik atagi dakikalar i¢cinde doruga ulasan ve o
sirada asagidaki belirtilerden dordiiniin ya da daha ¢ogunun ortaya ¢iktigi, birden yogun bir

korku ya da yogun bir i¢sel sikintinin bastirdigi durumdur:

* Carpinti, kalp hizinin atmasi

* Terleme

» Titreme ya da sarsilma

* Solugun daraldig1 ya da boguluyor gibi olma duyumu

* Solugun tikandig1 duyumu

« GOgiis agris1 ya da gogliste sikisma

* Bulant1 ya da karin agrisi

* Bas donmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayilacak gibi olma duyumu
» Titreme, lislime, lirperme ya da ates basmasi duyumu

* Uyusmalar

*  Gergek disilik
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* Denetimini yitirme ya da ¢ildirma korkusu

«  Oliim korkusu

Ataklardan en az birinden sonra, asagidakilerden biri ya da her ikisi bir ay veya daha uzun

suirer:

* Bagka panik ataklarinin olacagi ya da bunlarin olas1 sonuglariyla ilgili olarak bir kaygi
duyma ya da tasalanma
» Ataklarla ilgili olarak, uyum bozukluguyla giden davranis degisiklikleri gosterme

(6rnegin spor yapmaktan kaginma) 4!

e.Agarofobi

Asagidaki bes durumdan ikisi ya da daha c¢ogu ile ilgili olarak belirgin korku ya da kaygi

duyma s6z konusudur:

* Toplu tasima araglarin1 kullanma (6rn otomobiller, otobiisler, trenler vb.)
* Acik yerlerde bulunma (6rn otoparklar, aligveris merkezleri vb.)

» Kapali yerlerde bulunma (6rn magazalar, tiyatrolar, sinemalar vb.)

» Sirada bekleme ya da kalabalik bir yerde bulunma

» Tek basina evin disinda olma

Kisi, kagmanin gii¢ olabilecegini ya da panik benzeri ya da yetersizlestiren ya da utang veren
diger belirtilerin olmasi durumunda yardim alamayabilecegini diisiindiigli i¢in bu tiir

durumlardan kaginir.

Agorafobi kaynagi durumlar, neredeyse her zaman korku ya da kaygi dogurur. Agorafobi
kaynag1 durumlardan etkin bir bigimde kaginilir, bir eslik¢iye gereksinim duyulur ya da yogun

bir korku ya kaygi ile buna katlanilir.

Duyulan korku ya da kaygi agorafobi kaynagi durumlarin yarattifi gercek tehlikeye gore
toplumsal-kiiltiirel baglamda orantisizdir. Korku, kaygi ya da kaginma stirekli bir durumdur,
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alt1 ay ya da daha uzun stirer. Korku, kaygi ya da ka¢cinma klinik agidan belirgin bir sikintiya
ya da toplumsal isle ilgili alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarda islevsellikte

diismeye neden olur.

Saglig ilgilendiren bagka bir durum varsa korku kaygi ya da kac¢inma acik¢a asir1 bir

diizeydedir. Bu durum bagka bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle agiklanamaz. 4!

f Yayein Anksivete Bozuklugu

En az alt1 aylik bir siirenin ¢ogu giiniinde, iste ya da okulda basar1 gdsterebilme gibi birtakim
olaylar ya da etkinliklerle ilgili olarak, asir1 bir kaygi ve kuruntu vardir. Kisi kuruntularini

denetim altina almakta giicliik ceker.

Bu kaygi ve kuruntuya, asagidaki alt1 belirtiden iicii ya da daha ¢ogu eslik eder:

* Dinginlesememe (huzursuzluk) ya da gergin ya da stirekli diken {izerinde olma

* Kolay yorulma

* Odaklanmakta giicliik gekme ya da zihnin bosalmamasi

* Kolay kizma

+ Kas gerginligi

* Upykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giiglilk ¢ekme veya dinlendirmeyen,

doyurucu olmayan bir uyku uyuma

Kaygi, kuruntu ya da bedensel belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal
isle ilgili alanlarda ya da 6nemli islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur. Bu
bozukluk, bir maddenin kotiiye kullanimi ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili

etkilerini baglamaz. 41

2.2.9.Anksiyetenin Olciimii
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2.2.9.1.Beck Anksiyete Olgegi

Beck anksiyete dlgegi (BAO) bireyin yasadig: anksiyete belirtilerinin sikligini degerlendirir.
Yirmi bir maddeden olusan, 0-3 aras1 puanlanan bir kendini degerlendirme 6lgegidir. Hastaya
sorulan sorularla sikinti duygusunun onu son bir haftadir ne kadar rahatsiz ettigi sorgulanir.
BAO’niin gegerlilik ve giivenilirlik calismasi Ulusoy ve ark, tarafindan yapilmistir. BAO’den
alinan puanlara gore hastalarin anksiyete diizeyleri diisiik (0-17 puan), orta (18-24 puan),

yiiksek (25 puan ve stii ) seklinde siniflandirilmgtir. 124

2.2.9.2. Hamilton Anksiyete Olgegi

Hamilton tarafindan 1959 yilinda, anksiyete nevrozlarinin siddetinin tayin edilmesi amaciyla
gelistirilmis bir 6lgektir. Bugiin daha ¢ok, yaygin anksiyete bozuklugu tanisi alan hastalarda
anksiyetenin siddetini, ilaglarin anksiyete belirtileri {izerindeki etkilerini tayin etmekte
kullanilmaktadir. Anksiyetenin bedensel ve psisik belirtilerinin degerlendirildigi 14 madde
bulunmaktadir. Degerlendirme belirti siddetine gore 0-4 puan arasinda yapilmaktadir. Tiirkce

glivenilirlik ve gegerlilik galismasinm Yazici ve arkadaslar yapmustir, 125

2.2.9.3.Yaygin Anksiyete Bozuklugu Olcegi

Argyropoulos ve arkadaslari, yaygin anksiyete bozuklugunun degerlendirilmesinde kullanilan
psikometrik testlerin, bu bozuklukla ilgili giincel kavramlarla uyusmadigint ve sinirhiliklar
oldugunu diisiinmiislerdir. Buradan yola cikarak yaygin anksiyete bozuklugunda semptom
profilini ve hastalik siddetini 6lgmek amaciyla yeni bir soru formu gelistirip, gegerliligini
arastirmuglardir. Olgek biligsel, somatik ve uykuyla iliskili olmak iizere ii¢ faktdrii icerir.
Olgek, hasta olmayan grupla yaygin anksiyete bozuklugu olanlari giivenilir bir bigimde

ayirabilmistir, 126

2.2.9.4. Durumluk-Siirekli Kaygi1 Envanteri
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Spielberger tarafindan gelistirilmis olup Tiirkce gecerlilik ve giivenlik calismalart Oner
tarafindan yapilmistir. Her biri Likert tipi, 1-4 arasinda puanlanan 20 maddelik durumluk
kaygi olgegi ve 20 maddelik siirekli kaygi 6l¢egi olmak iizere iki dlgekten olugur. Durumluk
kayg1 envanteri bireyin belirli bir anda belirli kosullarda kendini nasil hissettigini belirler.
Siirekli kaygi envanteri ise bireyin i¢inde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz olarak
kendini nasil hissettigini belirler. Puanlama her bir dlgek icin 20 ile 80 arasinda degisir ve

puan yiikseldikce kaygi diizeylerinin yiikseldigini ifade eder. 1?7

2.2.10.Anksiyete Bozukluklarinin Tedavisi

Anksiyete bozukluklarinin ciddi diizeyde olanlarinda bilissel davraniggr terapi ve
antidepresanlar birlikte kullanilirken, daha hafif olanlarda sadece bilissel davranisci terapiye
basvurulmasinin prognozu daha iyi ve uzun siirelidir. Tedavinin basaris1 i¢in en dnemli kural
dogru taniy1 koymaktir. Anksiyete bozukluklarinin 6rnegin fiziksel hastaliklardan ayirict
tanis1 yapilmaldir. Ikinci énemli nokta, hastanmin ilag kullanimina olan tavridir. Bir ilag
basladiktan sonra hastalarin %50’si ilk {i¢ ay ic¢inde ila¢ kullanmay1 birakir, az sayida hasta ise
yazilan receteyi hicbir zaman almaz. Tedaviye uyum esastir ve hastanin bu konudaki
tereddiitleri agikga konusulmalidir. Ote yandan uygun tedavi yapilmazsa anksiyete bozuklugu
olan hastalar sik sik hekime basvururlar. Ozellikle panik bozuklugu olan hastalar aile
hekimleri, kardiyoloji ve acil servise sik sik basvururlar. Bu ayn1 zamanda ekonomik olarak
da zarara neden olur. Bu nedenle basta ilk basamak hekimligi ve acil servislerde panik
bozukluk olmak iizere, tibbi hizmetlerin her basamaginda anksiyete bozukluklar iyi taninmali

ve tedavi edilmelidir. 128

YAB'nin tedavisinde ila¢ tedavisi, davranig¢1 ve bilissel psikoterapiler, relaksasyon egitimi
gibi tedavi yontemlerinin yararli oldugu kabul edilmektedir. Tedavide hem farmakolojik hem

de psikolojik uygulamalarin kullanildig1 birlesik modelin kullanilmas1 6nerilmektedir.
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YAB’nin tedavisi icin gereken ilaglarin secimi ve tedavinin yontemi Onemlidir. Tibbi
durumlardan veya yasa dist madde kullanimindan kaynaklanan anksiyetenin 6zellikle ayirt
edilmesi baslangi¢ tedavisi i¢cin 6nem teskil etmektedir. Anksiyeteyi artirabilecek {irlinlerden
uzak durulmasi Ogiitlenmelidir. Miimkiinse kafein igeren gidalar ve g¢ikolata diyetten
kaldirilmahdir. Teofilin, stimiilanlar, dekonjestanlar, kokain, esrar ve alkol kullanim1
durdurulmalidir. Gilinlimiizde YAB i¢in Amerika Birlesik Devletleri’nde Food and Drug
Administration tarafindan onaylanmis her biri farkli yan etki profili ve etki mekanizmasina
sahip ti¢ ila¢ bulunmaktadir. Bunlar, benzodiazepinler, buspiron ,venlafaksindir. Son yillarda
anksiyetenin tedavisinde B-adrenerjik antagonistler, hidroksizin ve ondansetron gibi bazi

ilaglarda kullanilmaktadir. 12

Sosyal anksiyete semptomlarini azaltmak, korku ile ilgili abartili diisiince ve duygularin
kontrolli, korkulan durumlardan fobik ka¢inmayi azaltmak, anksiyetenin olusturdugu
fizyolojik ve otonomik belirtileri azaltmak, yasam Kkalitesini iyilestirmek ve komorbid
durumlart tedavi etmek esastir. Spesifik tipte performans kaygisi i¢in, 30 dakika Once

propranolol 10-40 mg kullanilabilir. 139

Bir¢ok panik bozuklugu hastasi i¢in, segici serotonin gerialim inhibitdrleri ya da serotonin
noradrenalin gerialim inhibitorleri en iyi farmakoterapi tercihleri olsa da, en fazla kanitin elde
edildigi ve daha siklikla ilk secenek olarak kabul edilen ilag grubu serotonin geri alim
inhibitorleridir. Panik bozuklugunun bilissel-davranis¢1 tedavisinin ilk asamasini, fizyolojik
uyarilma belirtilerinin ortadan kaldirilmasinin hedeflendigi solunum egzersizleri ve asamali
kas gevsetme tekniklerini iceren gevseme egitimi olusturur. Hastalara hiperventilasyonun
fizyolojik temeli agiklandiktan sonra, oturum sirasinda hizli soluk alip vermenin etkilerinin
gosterildigi bir ¢alisma yaptirilir. Ardindan da dakikada 8-10 kez kontrollii olarak soluk alip

verme Ogretilir ve hastalardan stres verici durumlarda bu teknigi uygulamalari istenir. 131
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirma Bolgesinin Tanitilmasi

Arastirma Aksaray Ili Agagéren Ilgesine yapilmustir. Ilge, Ic Anadolu Bélgesinin Orta
Kizilirmak Béliimiiniin giineyinde yer almaktadir. Kuzeyi Sartyahsi Ilgesi, dogusu Ortakdy
Ilgesi, giineyi Aksaray Merkez Ilcesi ve batis ise Sereflikochisar Ilgesi sinirlari ile cevrilidir.
[lgenin toplam yiizdlgiimii 385.000 hektar olup, rakimi ortalama 1100 m’dir. TUIK 2015

verilerine gore ilgenin toplam niifusu 8467 dir.

3.2.Arastirmanin Tipi

Arastirma kesitsel tipte bir arastirmadir.

3.3.Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini Aksaray Agacdren Ilgesi’nde bulunan 15 yas ve iizeri 6892 Kkisi

olusturmaktadir.

3.4.Arastirmanin Orneklemi

Saglik Bakanliginca 2013 yilinda yapilan, Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Siklig1 Calismasi’nda bildirilen depresyon sikligir %9,3’tiir. Tirkiye prevalansi gz oniinde
bulundurularak ¢aligma i¢in drneklem biiytikliigii; %99 giivenilirlik ve %5 hata ile 217 olarak
tespit edilmistir. Agacoren ilgesinde yasayan 15 yas ve iizeri kisilerde evrenden secilecek

ornek biiyiikliigli asagidaki sekilde hesaplanmaistir.

Evrendeki kisi sayisi1 bilindiginden

N (Evrendeki kisi sayis1) = 6892
n=Nt’pq/d* (N-1) +t* pq
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=6892 x (2,59)>x 0,093 x 0,907 / 0,05% x (6892-1) + (2,59)* x 0,093 x 0,907

=217 kisi

t (%99 giiven diizeyinde t tablosunda en biiyiik serbestlik derecesi i¢in bulunan deger) = 2,59
p (Depresyon prevelansi) = 0,093

q (incelenen olayin meydana gelmeme olasiligt) (1-p) = 0,907

d (hata) = 0,05

Temsiliyetin artmasi yoniinden arastirmanin, belirlenen orneklem biiyiikliigiintin iki kati
biiyiikliikte bir toplumda, 434 kisi iizerinde yiiriitiilmesi planlanmistir. Yedekten daha fazla
orneklem sec¢ilmesi nedeniyle yedekleme yapilmamistir. 434 kisi, yas ve cinsiyet gruplarina

gore tabakalandirilip her grupta kag kisiye ulasilmasi gerektigi belirlenmistir.

Evreni olusturan 15 yas ve iizerindeki 6892 kisi listesi Ilge Niifus Miidiirliigii’nden alinmustir.
Listede yer alan kisiler dogum tarihlerine gore siralanmistir. 6892 / 434 = 15,88 islemi goz
onlinde bulundurularak her 15. kisinin ¢alismaya dahil edilmesi planlanmistir. Rastgele
sayilar tablosundan 1 ile 15 arasindan tesadiifi olarak 5 rakamu secildikten sonra, olusturulan

listede 5, 20, 35, ...... , 6890 numarali kisilere anket formunun uygulanmasi planlanmigtir

Tablo 1. Katihmcilarin Yas ve Cinsiyet Gruplarina Gore Tabakalandirilmasi, Agacoren,

2016.
Kadinlar Say1 | Yiizde | Erkekler Say1 | Yiizde
15-24 34 15,2 15-24 38 18,0
25-34 27 12,3 25-34 32 14,9
35-44 32 14,3 35-44 35 16,2
45-54 34 15,2 45-54 31 14,7
55-64 44 20,1 55-64 36 17,1
65 ve lizeri 50 22,9 65 ve lizeri | 41 19,1
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3.5.Arastirmanmin Degiskenleri

3.5.1.Bagimli Degiskenler

* Depresyon olma durumu

* Anksiyete olma durumu

3.5.2.Bagimsiz Degiskenler

* Yas

* Cinsiyet

*  Medeni durum

«  Ogrenim durumu

* Calisma durumu

* Aile tipi

» Hanedeki toplam kisi say1s1

* Aylik toplam gelir

* Yasanilan yer

* Sigara igme durumu

* Alkol alma durumu

* Hekim tarafindan tanis1 konmus kronik hastalik olma durumu
» Diizenli kullanilan ilag¢ var olma durumu

* Hanede kronik hastalig1 olan birey durumu

* Ailede ruh sagligi bozuklugu durumu

» Daha once depresyon tanist alma durumu

» Daha 6nce depresyon tedavisi alma durumu

» Halen depresyon tedavisi alma durumu

» Daha 6nce anksiyete/kaygi bozuklugu tanisi alma durumu

* Daha once anksiyete/kaygi bozuklugu tedavisi alma durumu
* Halen anksiyete/kaygi bozuklugu tedavisi alma durumu

* Daha 6nce bagka bir ruh sagligi bozuklugu tanis1 alma durumu

* Daha 6nce bagka bir ruh sagligi bozuklugu tedavisi alma durumu
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» Halen bagka bir ruh saglig1 bozuklugu tedavisi alma durumu

3.6.Arastirmada Kullanilan Arac- Gere¢

Arastirmada veri kaynagi olarak arastirici tarafindan gelistirilen “Aksaray ili Agacdren
Ilgesinde 15 Yas ve Uzeri Kisilerde Depresyon ve Anksiyete Sikligi ile Risk Etmenleri” anket

formu kullanilmistir. Anket 3 boliim 66 sorudan olusmaktadir.

Birinci boliim 24 sorudan olusup; kisinin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, 6grenim durumu,
calisma durumu, aile tipi, hanesinde yasayan toplam kisi sayisi, aylik toplam geliri, yasadigi
yer, sigara ve alkol igme durumu, kendisinin ve birlikte yasadigi kisilerin kronik hastalik
varligi, diizenli ilag¢ kullanimi, ailesinde ruh sagligi bozuklugu varligi sorgulanmistir. Birinci
boliimde ayrica kiginin depresyon, anksiyete veya bagka bir ruh sagligi bozuklugu tanisi alma

ve bu taniyla tedavi gorme durumlari da arastirilmistir.

Ikinci béliim 21 sorudan olusan Beck Depresyon Olgegi’nden meydana gelmistir. Beck ve
arkadaslar1 tarafindan 1978 yilinda gelistirilmis olan, depresyon belirtilerinin derecesinin
belirlenmesini amaclayan, yaklasik 10-15 dakikada yanitlanabilen bir degerlendirme
olcegidir. Onemli bir ozelligi ise depresyon ile diger psikopatolojik durumlari ayirt
edebilmesidir. BDO, psikoterapi sirasinda klinik gozlemler dogrultusunda belirlenen 21
depresif belirti kategorisini kapsamaktadir. Bunlar; duygudurum, kdétiimserlik, basarisizlik
duygusu, hayattan zevk alamama, sugluluk duygusu, cezalandirma duygusu, kendinden nefret
etme, kendini suclama, kendini cezalandirma arzusu, aglama ndbetleri, sinirlilik, sosyal geri
cekilme, kararsizlik, bedensel imgenin c¢arpitilmasi, caligabilirligin azalmasi, uyku
bozukluklari, yorgunluk-bitkinlik, istahin azalmasi, kilo kaybi, somatik yakinmalar, cinsel

diirtii kaybaidir.
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BDO’de her madde 0 ile 3 puan arasinda yer alir. Bu puanlarin toplanmasiyla depresyon
puani elde edilir. Almabilecek en yiiksek puan 63’tiir. Toplam puanin yiiksek olusu,
depresyon diizeyinin ya da siddetinin yiiksek oldugunu gosterir. Hisli’nin yapmis oldugu
gegerlilik giivenilirlik ¢alismasinda kesme noktasini 17 olarak belirlemis, 17 ve tstiindeki
BDO puanlarinin  sagaltim gerektirecek siddetteki depresyonu %90 dogrulukla ayirt
edebilecegini bildirmistir.
Puanlarin Derecelendirmesi; 0 - 9 puan: Minimal Diizeyde Depresif Belirti

10 - 16 puan: Hafif Diizeyde Depresif Belirti

17 - 29 puan: Orta Diizeyde Depresif Belirti

30 - 63 puan: Siddetli Dilizeyde Depresif Belirti

Ugiincii boliim 21 maddeden olusan Beck Ansiyete Olgegi’nden meydana gelmistir. Beck
Anksiyete Olgegi (BAO) bireyin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikligini degerlendirir.
Kisiye sorulan sorularla sikinti duygusunun onu son bir haftadir ne kadar rahatsiz ettigi

sorgulanir. BAO’nin gegerlilik ve giivenilirlik ¢calismasi Ulusoy ve ark tarafindan yapilmistir.

Puanlarin Derecelendirmesi; 0-17 puan: Diisiik Diizeyde Anksiyete Belirtileri

18-24 puan: Orta Diizeyde Anksiyete Belirtileri

25 puan ve iizeri: Yiiksek Diizeyde Anksiyete Belirtileri
seklinde siniflandirilmistir.
Bu c¢alismanin bulgular1 sunulurken, Beck Depresyon Olgegine gére 17 puan ve iizeri

“Depresyon Var”, Beck Ankisyete Olgegine gore 18 puan ve iizeri “Anksiyete Var” olarak

degerlendirilmistir.

3.7.Arastirmanin Uygulanmasi
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Arastirmanin Etik Kurul Izni alinmis olup EK-2’de sunulmustur.

Arastirmada kullanilan anket formu Mart 2016’te olusturulduktan sonra Gazi Universitesi T1p
Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim Dali’nda arastirma gorevlisi olan arastirmaci tarafindan
Nisan 2016°da arastirma bolgesinde 20 kisiye 6n uygulama yapilmis, aksayan yonler dikkate
alinarak anket formu yeniden gozden geg¢irilmis, son diizenlemeler yapilmistir. Anket formu
02— 27 Mayis 2016 tarihleri arasinda Agagoren Ilgesinde yasayan 15 yas ve iizeri kisilere

uygulanmaigtir.

Anket formu, arastirmaci tarafindan kisilerin evleri ziyaret edilerek yiiz yiize
gerceklestirilmistir. Evine iki kez gidilmesine ragmen ulasilamayan kisiler ¢aligma dis1

birakilmistir. Bir anketin uygulama stiresi 15-20 dakika arasinda degismektedir.

Anketin uygulanmasi neticesinde 404 kisiye ulagilmistir. Ulagim ytizdesi % 93 tiir.

3.8.Arastirma Takvimi

Tablo 2. Arastirma Takvimi

Tarih Asama

Eyliil-Aralik 2015 Literatiir taramasi

Ocak-Subat 2016 Arastirmanin planlanmast

Mart 2016 Veri toplama formunun olusturulmasi
Nisan 2016 Etik kurula basvurulmasi

Nisan 2016 On uygulama

Mayis 2016 Uygulama

Haziran 2016 Verilerin bilgisayara aktarilmasi
Temmuz 2016 Verilerin analizi

Agustos 2016 Rapor yaziminin tamamlanmasi

3.9.Arastirmanin Verilerinin Diizenlenmesi ve Analizi
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Arastirma verisi, Temmuz 2016’da SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
istatistik paket programina arastirmaci tarafindan girilmis, veri girisi tamamlandiktan sonra
veri kontrolii yapilmistir. Istatistiksel analiz olarak, tanimlayici bulgular kisminda kategorik
degiskenler sayi1, yiizde ve siirekli degiskenler ise ortalama + standart sapma ve ortanca (en
kiigiik, en biiyiik deger) ile sunulmustur. Kategorik degiskenlerin karsilastiriimasinda Pearson
ki-kare testi ve Fisher’in kesin ki-kare testi kullanilmistir. Depresyon ve anksiyete bozuklugu

varligini etkileyebilecek etmenlerin tahmini rolatif riskleri hesaplanmustir.

3.10.Arastirmanin Kisithhiklar

Ozellikle yash niifusun ikamet bilgisi olan yerde olmayip birgogunun ¢ocuklarmin yanina
gitmis olmalar1 ulasim agisindan arastirmanin onemli kisitliliklarindan birini olusturmustur.
Bu sorun birka¢ kez evlere gitme ile biiyiik siklikla ¢oziilmiistiir. ilcenin demografik ve
sosyokiiltiirel yapisi nedeniyle 6zellikle alkol kullanma ve cinsel hayatlari ile ilgili sorularda

alinan cevaplarda kisithilik oldugu diistiniilmiistiir.
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4.BULGULAR

Arastirmada Aksaray Agacoren’de yasayan 404 kisi incelenmistir. incelenenlerin yas
ortalamasi1 44,01+17,79, ortancast 43 (min:15, max:82)’tlir. Katilimcilarin Beck Depresyon
Olgegi puan ortalamas1 9,85+8,88, ortancast 7 (min:0, max:50)’dir. Katilimcilarin Beck

Anksiyete Olcegi puan ortalamasi 8,61+ 8,617,ortancas1 6 (min:0, max:42)’dur.

Tablo 3. Arastirmaya Katilan Bireylerin Bazi Tammlayict Ozelliklerinin Dagihima,

Agacoren, 2016.
[ Sayit | (%)*
Yas Gruplar (n=404)
15-24 Yas 73 18,1
25-34 Yas 70 17,3
35-44 Yas 65 16,1
45-54 Yas 64 15,9
55-64 Yas 70 17,3
65 Yas Ve Ustii 62 15,3
Cinsiyet (n=404)
Erkek 210 52,0
Kadin 194 48,0
Medeni Durum (n=404)
Evli 293 72,5
Bekar 83 20,5
Esi Olmiis 23 5,7
Bosanmis 5 1,3
Ogrenim Durumu (n=404)
Okuryazar Degil 47 11,6
Sadece Okuryazar 29 7,2
[lkokul Mezunu 132 32,7
Ortaokul Mezunu 56 13,9
Lise Mezunu 69 17,1
Yiiksekokul-Universite Mezunu 66 16,3
Yiiksek Lisans/Doktora Mezunu 5 1,2
Calisma Durumu (n=404)
Calisan 175 43,3
Ev Hanimi 124 30,7
Emekli 49 12,1
Ogrenci 33 8,2
Issiz 23 5,7
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Aile Tipi (n=404)

Cekirdek Aile 192 47,5
Genis Aile 90 22,3
Esiile 91 22,5
Yalniz 20 5,0
Diger 11 2,7
Hane Halki Durumu (n=404)
1 120 5,0
2-3 198 49,0
4-5 123 30,4
6 ve lizeri 63 15,6
Hane Aylik Gelir Durumu (n=404)
1250 TL’den daha az 162 40,1
1251-2500 TL 132 32,7
2501-3750 TL 44 10,9
3751-5000 TL 30 7,4
5001 TL ve tizeri 36 8,9
Yasanilan Yer Durumu(n=404)
Ilce Merkezi 270 66,8
Koy 134 33,2

*Siitun Yiizdesi

*Diger: Anne ile, ¢ocuk ile, cocuk ve torunlar ile

Tablo 3’te arastirmaya katilan bireylerin bazi tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi sunulmustur.

Arastirmaya katilanlarin yas gruplarma gore; %18,1°1 15-24 yaslan arasi, %17,3’i 25-34
yaslar1 arasi, %16,1°1 35-44 yaslar1 arasi, %15,9’u 45-54 yaslar1 arasi, %17,3’1 55-64 yaslari
arasi, %15,3’li 65 yas ve ustiidiir. Cinsiyete gore %52,0°1 erkek, %48,0’1 kadindir. Medeni

duruma gore; %72,5’1 evli, %20,5°1 bekar, %5,7’si esi 6lmiis, %1,3’1 ise bosanmustir.

Ogrenim durumuna goére; %11,6’s1 okuryazar degil, %7,2’si sadece okuryazar, %32,7’si
ilkokul mezunu, %13,9’u ortaokul mezunu, %17,1°’1 lise mezunu, %16,3’0
yuksekokul/tiniversite mezunu, %1,2’si yiiksek lisans/doktora mezunudur. Calisma
durumlarina gore; %8,2’si ogrenci, %30,7’si ev hanimi, %12,1°1 emekli, % 5,7’si issiz,
%39,1°1 galisandir. Aile tipi durumu; %47,5°1 ¢ekirdek aile, %22,3°1 genis aile, %22,5°1 esi

ile yasayan, % 5,0’1 yalniz yasayan, % 2,7’si diger olarak belirlenmistir.
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Hane halki kisi sayist durumuna gore; %5,0°1 1 kisi, %49,0°1 2-3 kisi, %30,4’1 4-5 kisi,
%15,6’s1 6 kisi ve lizeridir. Hane aylik gelir durumuna gore; %40,1°1 1250 TL’den az,
%32,7’s1 1251-2500 TL, %10,9°u 2501-3750 TL, %7,4’i 3751-5000 TL, %8,9’u 5000 TL ve

tizeridir. Yasanilan yer durumuna gore; % 33,2 si kdyde, %66,8’1 ilgededir.

Tablo 4. Arastirmaya Katilan Bireylerin Bazi Tammmlayier Ozelliklerinin Dagilimu,

Agacgoren, 2016.
| Sayi | (%)*

Sigara Icme Durumu (n=404)

Hic Sigara Igmemis 213 52,7

Gegmiste igmis ama Simdi i¢gmiyor 82 20,3

Halen Ara Sira igiyor 28 6,9

Halen Her Giin i¢iyor 81 20,1
Alkol Alma Durumu (n=404)

Hi¢ Alkol Almamis 296 73,3

Gegmiste Almis ama Simdi Almiyor 73 18,1

Halen Ara Sira Aliyor 32 7,9

Halen Her Giin Aliyor 3 0,7
Kronik Hastalik Durumu (n=404)

Yok 232 57,4

Var 172 42,6
Diizenli ilag Kullanma Durumu (n=404)

Yok 265 65,6

Var 169 34,4
Hanede Kronik Hastalilk Durumu (n=404)

Yok 244 60,4

Var 160 39,6

*Siitun Yiizdesi

Tablo 4’te arastirmaya katilan bireylerin bazi tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi sunulmustur.

Arastirmaya katilanlarin sigara igme durumlarina gore; %52,7 ‘si hi¢ sigara igmemis, %20,3°1
geemiste igmis ama simdi igmemekte, %6,9’u halen ara sira igmekte, %20,1°1 halen her giin
icmektedir. Alkol alma durumlarina gore; katilimcilarin %73,3’{ hig¢ alkol almamis, %18,1°1
geemiste almis ama simdi almamakta, %7,9’u halen ara sira almakta, %0,7’s1 halen her giin

almaktadir.
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Kronik hastalik olma durumuna gore; katilimcilarin %57,4’tinde kronik hastalik yoktur,

%42,6’sinda vardir. Diizenli ila¢ kullanma durumlarima gore; katilimeilarin %65,6’s1

kullanmamakta, %34,4’i kullanmaktadir. Hanede kronik hastalik olma durumuna gore;

katilimcilarin =~ %60,4’tinde  hanede kronik hastalik  bulunmamakta,

bulunmaktadir.

%39,6’s1nda

Tablo 5. Arastirmaya Katilan Bireylerin Bazi Tammmlayier Ozelliklerinin Dagilimu,

Agacoren, 2016.
Sayi__ | (%)*

Ailede Ruh Saghgi Bozuklugu Durumu (n=404)

Yok 367 90,8

Var 37 9,2
Daha Once Depresyon Tanis1 Alma Durumu (n=404)

Yok 366 90,6

Var 38 9.4
Daha Once Depresyon Tedavisi Alma Durumu (n=404)

Yok 379 93,8

Var 25 6,2
Halen Depresyon Tedavisi Alma Durumu (n=404)

Yok 398 98,5

Var 6 1,5
Daha Once Anksiyete Tanis1 Alma Durumu (n=404)

Yok 385 95,3

Var 19 4,7
Daha Once Anksiyete Tedavisi Alma Durumu (n=404)

Yok 394 97,5

Var 10 2,5
Halen Anksiyete Tedavisi Alma Durumu(n=404)

Yok 399 98.8

Var 5 1,2
Baska Ruh Saghg Bozuklugu Tanis1 Alma Durumu(n=404)

Yok 400 99,0

Var 4 1,0
Baska Ruh Saghg Bozuklugu Tedavisi Alma Durumu(n=404)

Yok 401 99,3

Var 3 0,7
Halen Baska Ruh Saghg: Bozuklugu Tedavisi Alma Durumu (n=404)

Yok 402 99,5

Var 2 0,5

*Siitun Yiizdesi

Tablo 5’te arastirmaya katilan bireylerin bazi tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi sunulmustur.
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Arastirmaya katilanlarin ailelerinde ruh sagligi bozuklugu olma durumuna gore; % 90,8’ inin
ailelerinde ruh saghigi bozuklugu bulunmamakta, %9,2’sinde ise bulunmaktadir. Daha 6nce
depresyon tanist alma durumlarma gore; katilimcilarin %90,6’s1 depresyon tanist almamus,
%09,4’1 ise almistir. Daha Once depresyon tedavisi alma durumlarina gore; katilimcilarin
%93,8°1 tedavi almamus, %6,2’si tedavi almistir. Halen depresyon tedavisi alma durumlarina

gore; katilimcilarin %98,5°1 tedavi almamakta, %1,5°1 tedavi almaktadir.

Daha 6nce anksiyete tanisi alma durumlarina goére; katilimcilarin %95,3’1 anksiyete tanisi
almamis, %4,7’si anksiyete tanist almistir. Daha 6nce anksiyete tedavisi alma durumlarina
gore; katilimcilari %97,5°1 tedavi almamais, %2,5°1 tedavi almistir. Halen anksiyete tedavisi

alma durumlarina gore; katilimcilarin %98,8°1 tedavi almamakta,% 1,2’si tedavi almaktadir.

Baska ruh sagligi bozuklugu tanisi alma durumlarma gore; katilimcilarin %99,0°1 tani
almamis, %1,0’1 tan1 almistir. Bagka ruh sagligi bozuklugu tedavisi alma durumlarina gore;
katilimcilarin %99,3’i tedavi almamis, %0,7’°si tedavi almistir. Halen baska ruh sagligi
bozuklugu tedavisi alma durumlaria gore; katilimcilarin %99,5°1 tedavi almamakta, %0,5’1

tedavi almaktadir.

Tablo 6. Arastirmaya Katilan Bireylerin Depresyon ve Anksiyete Durumlarimin

Dagilimi, Agacoren, 2016.

[ Sayt | (%)*

Depresyon Siddetinin Durumu (n=404)

Yok 258 63.9

Hafif 69 17,1

Orta 57 14,1

Siddetli 20 4,9
Anksiyete Siddetinin Durumu (n=404)

Yok 251 62,1

Hafif 82 20,3

Orta 40 9,9

Siddetli 31 7,7

*Siitun Yiizdesi
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Tablo 6’da aragtirmaya katilan bireylerin depresyon ve anksiyete durumlarinin dagilimi

sunulmustur.

Aragtirmaya katilan bireylerin depresyon siddetlerinin durumuna goére; katilimcilarin

%63,9’unda depresyon yoktur, %17,1’inde hafif siddette,

%14,1’inde orta siddette,

%4,9°’unda siddetli seviyede depresyon bulunmaktadir. Anksiyete siddetinin durumuna gore;

katilimcilarin  %62,1’inde anksiyete yoktur, %20,3’linde hafif siddette, %9,9’unda orta

siddette, %7,7’sinde siddetli seviyede anksiyete vardir.

Tablo 7. Katihmecilarin Bazi Tamimlayic1 Ozelliklerine Gore Depresyon Olma Durumu,

Agacoren, 2016.
Depresyon Olma Durumu
Yok Var
Sayi | (%)* | Sayt | (%)*
Yas (n=404)
15-24 yas 52 71,2 71 28,8
25-34 yas 64 914 6 8,6
35-44 yas 50 76,9 15 23,1
45-54 yas 52 81,2 12 18,8
55-64 yas 53 75,7 17 243
65 yas ve lizeri 56 90,3 6 9,7
x2=14,912 p=0,011
Cinsiyet (n=404)
Erkek 189 90,0 21 10,0
Kadin 138 71,1 56 28.9
1 %=23,266 p<0,001
Medeni Durum (n=404)
Evli 244 83,3 49 16,7
Bekar 63 75,9 20 24,1
Esi 6lmiis 17 73,9 6 26,1
Bosanmig 3 60,0 2 40,0
v2=4,559 p=0,207
Ogrenim Durumu (n=404)
Okul bitirmemis 51 67,1 25 32,9
Ilkokul mezunu 111 84,1 21 15,9
[Ikdgretim / Ortaokul mezunu 48 85,7 8 14,3
Lise mezunu 52 75,4 17 24,6
Yiiksekokul / Universite / Yiiksek lisans / Doktora 65 91,5 6 8,5
1*=17,678 p=0,001
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Calisma Durumu (n=404)

Issiz 16 69,6 7 30,4

Ogrenci 23 69,7 10 30,3

Ev hanimi 87 70,2 37 29,8

Calisan 156 89,1 19 10,9

Emekli 45 91,8 4 8,2
1 *=25,376 p<0,001

*Satir Yiizdesi

Tablo 7°de arastirmaya katilan bireylerin bazi tanimlayic1 6zelliklerine gore depresyon olma
durumunun degerlendirilmesi sunulmustur.

Katilimeilarin yas gruplaria gore; 15-24 yas arasindaki katilimeilarin % 28,8’inde, 25-34 yas
arasindaki katilimeilarin %8,6’sinda, 35-44 yas arasindaki katilmeilarin %23,1’inde, 45-54
yas arasindaki katilimcilarin %18,8’inde, 55-64 yas arasindaki katilimcilarin %24,3’iinde, 65
yas ve lizerindeki katilimcilarin %9,7sinde depresyon vardir. Yas gruplarina gore istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmustur (p=0,011). Fark 25-34 yas grubundan kaynaklanmaktadir.
Katilimcilarin cinsiyetine gore; erkeklerin %10,0’1inda, kadinlarin %28,9’unda depresyon
vardir. Cinsiyete gore depresyon olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,001).

Medeni duruma gore; evlilerin %16,7‘sinde, bekarlarin  %24,1’inde, bosanmislarin
%40,0’1nda, esi Olmiislerin %26,1’inde depresyon vardir. Medeni duruma gore istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir. (p=0,207).

Ogrenim durumuna gore; okul bitirmemislerin %32,9’unda, ilkokul mezunu olanlarin
%15,9’unda, ortaokul mezunu olanlarin %14,3’{inde, lise mezunu olanlarin % 24,6’sinda,
yiiksekokul /iiniversite ve yiiksek lisans/doktora mezunlarinin %8,5’inde depresyon vardir.
Ogrenim durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.(p=0,001). Fark okul

bitirmemislerden kaynaklanmaktadir.
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Calisma durumuna gore; 0grencilerin % 30,3’linde, ev hanimlarinin %29,8’inde, emeklilerin
%S8,2’sinde, 1issizlerin %30,4’linde, calisanlarin %10,9’unda depresyon vardir. Calisma
durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Fark emekliler ve
calisanlardan kaynaklanmaktadir.

Tablo 8. Katihmcilarin Bazi Tammlayicr Ozelliklerine Gore Anksiyete Olma Durumu,

Agacoren, 2016.
Anksiyete Olma Durumu
Yok Var
Sayi | (%)* | Sayt | (%)*
Yas (n=404)
15-24 yas 56 76,7 17 23,3
25-34 yas 61 87,1 9 12,9
35-44 yas 51 78,5 14 21,5
45-54 yas 51 79,7 13 20,3
55-64 yas 56 80,0 14 20,0
65 yas ve lizeri 58 93,5 4 6,5
v2=9,336 p=0,096
Cinsiyet (n=404)
Erkek 193 91,9 17 8,1
Kadin 140 72,2 54 27,8
1 *=27,126 p<0,001
Medeni Durum (n=404)
Evli 242 82,6 51 17,4
Bekar 69 83,1 14 16,9
Bosanmis 4 80,0 1 20,0
Esi 6lmiis 18 78,3 5 21,7
v2=0,330 p=0,954
Ogrenim Durumu (n=404)
Okul bitirmemis 59 77,6 17 22,4
Ilkokul mezunu 110 83,3 22 16,7
[Ikdgretim / Ortaokul mezunu 51 91,1 5 8,9
Lise mezunu 50 72,5 19 27,5
Yiiksekokul / Universite / Yiiksek lisans / Doktora 63 88,7 8 11,3
v2=11,222 p=0,082
Calisma Durumu (n=404)
Ev hanimi 86 69,4 38 30,6
Issiz 16 69,6 7 30,4
Ogrenci 26 78.8 7 21,2
Calisan 157 89,7 18 10,3
Emekli 48 98,0 1 2,0
¥ %=32,132 p<0,001

*Satir Yiizdesi
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Tablo 8’de arastirmaya katilan bireylerin baz1 tanimlayici 6zelliklerine gore anksiyete olma

durumunun degerlendirilmesi sunulmustur.

Katilimcilarin yas gruplarina gore; 15-24 yas arasindaki katilimcilarin %23,3tinde, 25-34 yas
arasindaki katilimcilarin %12,6’sinda, 35-44 yas arasindaki katilimcilarin %21,5’inde, 45-54
yas arasindaki katilimcilarin %20,3’iinde, 55-64 yas arasindaki katilimcilarin %20,0°1inda, 65
yas ve lzerindeki katilimcilarin %6,5’inde anksiyete vardir. Yas gruplaria gore istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,096).

Katilimeilarin cinsiyetine gore; erkeklerin %8,1’inde, kadinlarin %27,8’inde anksiyete vardir.
Cinsiyete gore anksiyete olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p<0,001).

Medeni duruma gore; evlilerin %17,4Unde, bekarlarin  %16,9’unda, bosanmislarin
%20,0’1nda, esi Olmiislerin %21,7’sinde anksiyete vardir. Medeni duruma gore istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir ( p=0,954).

Ogrenim durumuna gore okul bitirmemislerin %22,4’iinde, ilkokul mezunu olanlarin
%16,7’sinde, ortaokul mezunu olanlarin %38,9’unda, lise mezunu olanlarin %:27,5’inde,
yliksekokul/iiniversite ve yiiksek lisans/doktora mezunlarimin %11,3’linde anksiyete vardir.

Ogrenim durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,082).

Calisma durumuna gore 6grencilerin %21,2’sinde, ev hanimlarinin %30,6’sinda, emeklilerin
%2,0’1inda, issizlerin %30,4’linde, calisanlarin %10,3’linde anksiyete vardir. Calisma
durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Fark emekliler ve

calisanlardan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 9. Katihmeilarin Bazi Tamimlayic1 Ozelliklerine Gore Depresyon Olma Durumu,

Agacoren, 2016.

Depresyon Olma Durumu

Yok Var
Sayt_| (%)* | Sayt | (%)*
Aile Tipi (n=404)
Cekirdek Aile 154 80,2 38 19,8
Genis Aile 72 80,0 18 20,0
Esi ile 75 82,4 16 17,6
Yalniz 16 80,0 4 20,0
Diger 10 90,9 1 9,1
v 2=0,967 p=0,915
Hane Halki Durumu (n=404)
1 16 80,0 4 20,0
2-3 162 81,8 36 19,8
4-5 102 82,9 21 17,1
6 ve lzeri 47 74,6 16 254
v 2=2,065 p=0,559
Hane Aylik Gelir Durumu (n=404)
1250 TL’den daha az 111 68,5 51 31,5
1251-2500 TL 117 88,6 15 11,4
2501-3750 TL 37 84,1 7 15,9
3751-5000 TL 27 90,0 3 10,0
5001 TL ve tizeri 35 97,2 1 2,8
v 2=29,337 p<0,001
Yasanilan Yer Durumu (n=404)
Koy 104 77,6 30 22,4
Ilce Merkezi 223 82,6 47 17,4
v2=1,440 p=0,230

*Satir Yiizdesi

*Diger: Anne ile, ¢ocuk ile, cocuk ve torunlar ile

Tablo 9’da arastirmaya katilan bireylerin bazi tanimlayici 6zelliklerine gore depresyon olma

durumunun degerlendirilmesi sunulmustur.

Aile tipine gore; cekirdek ailede yasayanlarin 9%19,8’sinde, genis ailede yasayanlarin
%20,0’1nda, esi ile yasayanlarin %17,6’sinda, yalmz yasayanlarin %20,0’1nda, diger
grubunun %9,1’inde depresyon vardir. Aile tipi durumu ile depresyon arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,915).
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Hane halki durumuna gore; depresyon olma durumu incelendiginde; yasadigi hanede bir kisi
olanlarin %20,0’1nda, 2-3 kisi olanlarin %19,8’inde, 4-5 kisi olanlarin % 17,1’inde, 6 ve lizeri
kisi olanlarmm %25,4’linde depresyon vardir. Hane halki durumu ile depresyon arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p= 0,559).

Hane aylik gelir durumuna gore; aylik geliri 1250 TL’den az olanlarin %31,5’inde, 1251-
2500 TL olanlarin %11,4’tinde, 2501-3750 TL olanlarin %15,9’unda, 3751-5000 TL olanlarin
%10,0’1nda, 5001 TL ve iizeri olanlarin %2,8’inde depresyon vardir. Hane aylik gelir durumu
ile depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Fark aylik

geliri 1250 TL den az olanlardan kaynaklanmaktadir.

Yasanilan yer durumuna gore; kdyde yasayanlarin % 22,4’linde, ilge merkezinde yasayanlarin
%17,4’linde depresyon vardir. Yasanilan yer ile depresyon arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (p=0,230).

Tablo 10. Katihmeilarin Baz1 Tamimlayici Ozelliklerine Gore Anksiyete Olma Durumu,

Agacgoren, 2016.

Anksiyete Olma Durumu

Yok Var
Sayt | (%)* | Sayr | (%)*
Aile Tipi (n=404)
Cekirdek Aile 157 81,8 35 18,2
Genis Aile 72 80,0 18 20,2
Esi ile 77 84,6 14 15,4
Yalniz 18 90,0 2 10,0
Diger 9 81,8 2 18,2
y2=1,222 p=0,543
Hane Halki Durumu (n=404)
1 18 90,0 2 10,0
2-3 164 82,8 34 17,2
4-5 101 82,1 22 17,9
6 ve lizeri 50 79,4 13 20,6
v2=1,230 p=0,746
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Hane Aylik Gelir Durumu (n=404)

1250 TL’den daha az 130 80,2 32 19,8

1251-2500 TL 109 82,6 23 17,4

2501-3750 TL 38 86,4 6 13,6

3751-5000 TL 24 80,0 6 20,0

5001 TL ve iizeri 32 89,9 4 11,1
v2=2,164 p=0,706

Yasanilan Yer Durumu(n=404)

Koy 108 80,6 26 19.4

Ilce Merkezi 225 83,3 45 16,7
v2=0,463 p=0,496

*Satir Yiizdesi

Tablo 10°da arastirmaya katilan bireylerin bazi tanimlayic1 6zelliklerine gore anksiyete olma

durumlarinin degerlendirilmesi sunulmustur.

Aile tipine gore; cekirdek ailede yasayanlarin %18,2°sinde, genis ailede yasayanlarin
%20,2°sinde, esi ile yasayanlarin %15,4’linde, yalniz yasayanlarin %10,0’1inda, diger
grubunun %18,2’sinde depresyon vardir. Aile tipi durumu ile depresyon arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,543).

Hane halki durumuna gore depresyon olma durumu incelendiginde; yasadigi hanede bir kisi
olanlarin %10,0’1nda, 2-3 kisi olanlarin %17,2’sinde, 4-5 kisi olanlarin % 17,9’unda, 6 ve
iizeri kisi olanlarin %20,6’sinda depresyon vardir. Hane halki durumu ile depresyon arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,706).

Hane aylik gelir durumuna gore; aylik geliri 1250 TL’den az olanlarin %19,8’inde, 1251-
2500 TL olanlarin %17,4’linde, 2501-3750 TL olanlarin, %13,6’sinda, 3751-5000 TL
olanlarn %20,0’1nda, 5001 TL ve iizeri olanlarin % 11,1’inde depresyon vardir. Hane aylik

gelir durumu ile depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,706).

Yasanilan yer durumuna gore; kdyde yasayanlarin %19,4’linde, ilce merkezinde yasayanlarin
%16,7’sinde depresyon vardir. Yasanilan yer durumu ile depresyon arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,496).
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Tablo 11. Katiimcilarin Bazi Tanimlayici Ozelliklerine Gére Depresyon Olma Durumu,

Agacoren, 2016.
Depresyon Olma Durumu
Yok Var
Sayi_| (%)* | Sayt | (%)*
Sigara Icme Durumu(n=404)
Hic Icmemis 167 78,4 46 21,6
Birakmis 72 87,8 10 12,2
Iciyor 88 80,7 21 19,3
v2=3,396 p=0,183
Alkol Kullanma Durumu (n=404)
Hi¢ Kullanmamisg 229 77,4 67 22,6
Birakmis 69 94,5 4 5,5
Kullantyor 29 82,9 6 17,1
1 2=11,263 p=0,004
Kronik Hastallk Durumu (n=404)
Yok 198 85,3 34 14,7
Var 129 75,0 43 25,0
1%=6,852 p=0,009
Diizenli flac Kullanma Durumu (n=404)
Yok 219 82,6 46 17,4
Var 108 77,7 31 22,3
v?>=1,444 p=0,229
Hanede Kronik Hastalik Olma Durumu (n=404)
Yok 195 79.9 49 20,1
Var 132 82,5 28 17,5
v?>=0,418 p=0,518

*Satir Yiizdesi

Tablo 11°de arastirmaya katilan bireylerin bazi1 tanimlayici 6zelliklerine gére depresyon olma

durumunun degerlendirilmesi sunulmustur.

Sigara igme durumuna gore; hi¢ sigara igmemis olanlarin %21,6’sinda, sigarayi birakmis
olanlarin %12,2’sinde, halen sigara i¢enlerin %19,3’linde depresyon vardir. Sigara i¢gme

durumu ile depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,183).

Alkol kullanma durumlarina gore; hi¢ alkol kullanmamis olanlarin %22,6’sinda, alkol

kullanmay1 birakmis olanlarin %5,5’inde, halen alkol kullananlarin %17,1’inde depresyon
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vardir. Alkol kullanma durumu ile depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmustir (p=0,004). Aradaki fark alkolii birakanlardan kaynaklanmaktadir.

Kronik hastalik olma durumuna gore; kronik hastaligi olmayanlarin %14,7’sinde, olanlarin
%25,0’inda depresyon vardir. Kronik hastalilk olma durumu ile depresyon arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,009).

Diizenli ila¢ kullanma durumuna gore; kullanmayanlarin %17,4’linde, kullananlarin
%?22,3’tinde depresyon vardir. Diizenli ila¢ kullanma durumu ile depresyon arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,229).

Hanede kronik hastalik bulunma durumuna gore; kronik hastalik olmayanlarin %20,1’inde,
olanlarn %17,5’inde depresyon vardir. Hanede kronik hastalik bulunma durumu ile

depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p=0,518).

Tablo 12. Katihmcilarin Bazi Tamimlayic1 Ozelliklerine Gore Anksiyete Olma Durumu,

Agacoren, 2016.

Anksiyete Olma Durumu

Yok Var

Sayi | (%)* | Say1 | (%)*

Sigara icme Durumu(n=404)

Hig Icmemis 170 79,8 43 20,2
Birakmis 69 84,1 13 15,9
Iciyor 94 86,2 15 13,8
v 2=2,266 p=0,322
Alkol Kullanma Durumu (n=404)
Hi¢ Kullanmamis 234 79,1 62 20,9
Birakmis 69 94,5 4 5.5
Kullantyor 30 85,7 5 14,3
1%=9,956 p=0,007
Kronik Hastalik Durumu (n=404)
Yok 197 84,9 35 15,1
Var 136 79,1 36 20,9
v2=2,329 p=0,127
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Diizenli flac Kullanma Durumu (n=404)

Yok 223 84,2 42 15,8
Var 110 79,1 29 20,9
v?=1,583 p=0,208
Hanede Kronik Hastalik Olma Durumu (n=404)
Yok 196 80,3 48 19,7
Var 137 85,6 23 14,4
2= 1,872 p=0,171

*Satir Yiizdesi

Tablo 12’de arastirmaya katilan bireylerin bazi tanimlayict 6zelliklerine gore anksiyete olma

durumunun degerlendirilmesi sunulmustur.

Sigara igme durumuna gore; hi¢ sigara igmemis olanlarin %20,2’sinde, sigaray1 birakmis
olanlarin %15,9’unda, halen sigara igenlerin %13,8’inde anksiyete vardir. Sigara igme

durumu ile anksiyete arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,322).

Katilimcilarin alkol kullanma durumlarina gore; hi¢ alkol kullanmamis olanlarin %20,9’unda,
alkol kullanmay1 birakmis olanlarin %5,5’inde, halen alkol kullananlarin %14,3{inde
anksiyete vardir. Alkol kullanma durumu ile anksiyete arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmistir (p=0,007). Aradaki fark alkolii birakanlardan kaynaklanmuistir.

Kronik hastalik olma durumuna gore; kronik hastaligi olmayanlarin % 15,1’inde, olanlarin
%20,9’unda anksiyete vardir. Kronik hastalik olma durumu ile anksiyete arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur (p=0,127).

Diizenli ila¢g kullanma durumuna gore; kullanmayanlarin %15,8’inde, kullananlarin
%20,9’unda anksiyete vardir. Diizenli ila¢ kullanma durumu ile anksiyete arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0,208).

Hanede kronik hastalik bulunma durumuna gore; hanesinde yasayanlarda kronik hastalik
olmayanlarin %19,7’sinde, olanlarin %14,4’tinde anksiyete vardir. Hanede kronik hastalik
bulunma durumu ile anksiyete arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p=0,171).
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Tablo 13. Katiimcilarin Bazi Tanimlayici Ozelliklerine Gére Depresyon Olma Durumu,

Agacoren, 2016.
Depresyon Olma Durumu
Yok Var
Sayi_| (%)* | Sayi | (%)*
Ailede Ruh Saghgi Bozuklugu Olma Durumu (n=404)
Yok 299 81,5 68 18,5
Var 28 75,7 9 24,3
x2>=0,732 p=0,392
Depresyon Tanis1 Olma Durumu (n=404)
Yok 305 83,3 61 16,7
Var 22 57,9 16 42,1
12=14,441 p<0,001
Depresyon Tedavisi Alma Durumu (n=404)
Yok 313 82,6 66 17,4
Var 14 56,0 11 44,0
12=10,745 p=0,001
Halen Depresyon Tedavisi Alma Durumu (n=404)
Yok 324 81,4 74 18,6
Var 3 50,0 3 50,0
x>=3,779 p=0,052
Anksiyete Tanis1 Alma Durumu (n=404)
Yok 315 81,8 70 18,2
Var 12 63,2 7 36,8
12=4,087 p=0,043
Anksiyete Tedavisi Alma Durumu (n=404)
Yok 322 81,7 72 18,3
Var 5 50,0 5 50,0
1%=6,393 p=0,012
Halen Anksiyete Tedavisi Alma Durumu (n=404)
Yok 325 81,5 74 18,5
Var 2 40,0 3 60,0
1 *=5,501 p=0,019

*Satir Yiizdesi

Tablo 13’te arastirmaya katilan bireylerin baz1 tanimlayici 6zelliklerine gore depresyon olma

durumunun degerlendirilmesi sunulmustur.

Katilimcilarin ailesinde ruh sagligi bozuklugu olmasit durumuna gore; ailede ruh saghgi

bozuklugu olmayanlarin %18,5’inde, olanlarin %24,3’linde depresyon vardir. Ailede ruh
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saglig1 bozuklugu olma durumuna goére depresyon olma arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamistir (p=0,392).

Katilimcilarin daha 6nce depresyon tanis1 alma durumlarina gore; daha 6nce depresyon tanisi
olmayanlarin %16,7’sinde, olanlarin %42,1’inde depresyon vardir. Daha 6nce depresyon
tanis1 olma durumuna gore depresyon olma agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

(p<0,001).

Katilimeilarin daha 6nce depresyon tedavisi alma durumlarina gore; tedavi almayanlarin
%17,4’linde, tedavi alanlarin %44,0’inda depresyon vardir. Daha 6nce depresyon tedavisi
alma durumuna gore depresyon olma acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

(p=0,001).

Halen depresyon tedavisi alma durumlarma gore; tedavi almayanlarin %18,6’sinda, tedavi
alanlarin %50,0’inda depresyon vardir. Halen depresyon tedavisi alma durumuna gore

depresyon olma agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,052).

Katilimcilarin daha 6nce anksiyete tanisi alma durumlarina gore; daha 6nce anksiyete tanisi
olmayanlarin %18,2’sinde, olanlarin %36,8’inde depresyon vardir. Daha 6nce anksiyete tanisi
olma durumuna gore depresyon olma acisindan istatistiksel olarak anlamlhi fark vardir.

(p=0,043).

Katilimeilarin daha once anksiyete tedavisi alma durumlarma gore; tedavi almayanlarin
%18,3’iinde, tedavi alanlarin %50,0’inda depresyon vardir. Daha 6nce anksiyete tedavisi alma

durumuna gore depresyon olma agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,012).

Halen anksiyete tedavisi alma durumlarina gore; tedavi almayanlarin %18,5’inde, tedavi
alanlarin %60,0’1nda depresyon vardir. Halen anksiyete tedavisi alma durumuna gore

depresyon olma agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.(p=0,019).
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Tablo 14. Katihmcilarin Bazi Tamimlayic1 Ozelliklerine Gore Anksiyete Olma Durumu,

Agacoren, 2016.

Anksiyete Olma Durumu

Yok Var

Sayi_ | (%)* | Sayi | (%)*

Ailede Ruh Saghgi Bozuklugu Olma Durumu (n=404)

Yok 306 83,4 61 16,6
Var 27 73,0 10 27,0
r>=2,512 p=0,113
Depresyon Tanis1 Olma Durumu (n=404)
Yok 310 84,7 56 15,3
Var 23 60,5 15 39,5
1 *=13,887 p<0,001
Depresyon Tedavisi Alma Durumu (n=404)
Yok 317 83,6 62 16,4
Var 16 64,0 9 36,0
12=6,246 p=0,012
Halen Depresyon Tedavisi Alma Durumu (n=404)
Yok 330 82,9 68 17,1
Var 3 50,0 3 50,0
12=4,421 p=0,036
Anksiyete Tanis1 Alma Durumu (n=404)
Yok 325 84,4 60 15,6
Var 8 42,1 11 57,9
12=22,376 p<0,001
Anksiyete Tedavisi Alma Durumu(n=404)
Yok 328 83,2 66 16,8
Var 5 50,0 5 50,0
1 2=17,443 p=0,006
Halen Anksiyete Tedavisi Alma Durumu(n=404)
Yok 331 83,0 68 17,0
Var 2 40,0 3 60,0
12=6,291 p=0,012

*Satir Yiizdesi

Tablo 14’te arastirmaya katilan bireylerin bazi tanimlayict 6zelliklerine gore anksiyete olma

durumunun degerlendirilmesi sunulmustur.

Katilimcilarin ailesinde ruh sagligi bozuklugu olmasi durumuna gore; ailesinde ruh saglhigi

bozuklugu olmayanlarin %16,6’sinda, olanlarin %27,0’sinda anksiyete vardir. Ailede ruh
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saglig1r bozuklugu olma durumuna gore anksiyete olma acisindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamistir (p=0,113).

Katilimcilarin daha 6nce depresyon tanis1 alma durumlarina gore; daha 6nce depresyon tanisi
olmayanlarin %15,3’linde, olanlarin %39,5’inde anksiyete vardir. Daha 6nce depresyon tanisi
olma durumuna gore anksiyete olma agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(p<0,001).

Katilimeilarin daha 6nce depresyon tedavisi alma durumlarina gore; tedavi almayanlarin
%16,4’1inde, tedavi alanlarin %36,0’inda anksiyete vardir. Daha 6nce depresyon tedavisi alma

durumuna gore anksiyete olma agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,012).

Halen depresyon tedavisi alma durumlarina gore; tedavi almayanlarin %17,1’inde, tedavi
alanlarin %50,0’1nda anksiyete vardir. Halen depresyon tedavisi alma durumuna gore

anksiyete olma agisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p=0,036).

Katilimcilarin daha 6nce anksiyete tanisi alma durumlarina gore; daha 6nce anksiyete tanisi
olmayanlarin %15,6’sinda, olanlarin %57,9’unda anksiyete vardir. Daha once anksiyete tanisi
olma durumuna gore anksiyete olma agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir

(p<0,001).

Katilimeilarin daha oOnce anksiyete tedavisi alma durumlarma gore; tedavi almayanlarin
%18,1’inde,tedavi alanlarin %50,0’1nda anksiyete vardir. Daha 6nce anksiyete tedavisi alma

durumuna gore anksiyete olma acisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,006).

Halen anksiyete tedavisi alma durumlarina gore; tedavi almayanlarin %17,0’sinda tedavi
alanlarin  %60,0’1nda anksiyete vardir. Halen anksiyete tedavisi alma durumuna gore

anksiyete olma arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir (p=0,012).
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Tablo 15. Katilmcilarin Depresyon Olma Durumlarina Gore Anksiyete Olma Durumu,

Agacoren, 2016.

Anksiyete Olma Durumu

Yok Var

Sayi_ | (%)* | Sayi | (%)*

Depresyon Olma Durumu (n=404)

Yok 300 91,7 27 8,3
Var 33 42,9 44 | 571
72=1,028 p<0,001

*Satir Yiizdesi

Tablo 15°te arastirmaya katilan bireylerin depresyon olma durumlarina gore anksiyete olma

durumunun degerlendirilmesi sunulmustur.

Depresyonu olmayanlarin %8,3’{inde, olanlarin %57,1’inde anksiyete vardir. Depresyon olma
durumuna gore anksiyete olma arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir

(p<0,001).

Tablo 16. incelenenlerin Depresyon Durumlarim Etkileyen Etmenlerin Tahmini Rolatif

Riskleri, Agacoren, 2016.

Beta OR %95 CI P
Cinsiyet
Erkek 1,00
Kadin 1,295 3,65 2,11-6,31 <0,001
Anksiyete
Yok 1,00
Var 2,696 14,81 8,13-26,96 <0,001
Kronik Hastalik
Yok 1,00
Var 0,663 1,94 1,17-3,20 0,010
Ogrenim Durumu
Okul bitirmemis 1,00
Okul bitirmis -0,956 0,38 0,21-0,67 0,001
OR: Odds Ratio

CI: Confidence Interval (Giiven Aralig1)
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Tablo 16°da incelenenlerin depresyon durumlarini etkileyen etmenlerin tahmini rolatif riskleri
hesaplandiginda; kadin olmak, herhangi bir okul bitirmemis olmak, kronik hastaliga sahip

olmak ve anksiyete varlig1 depresyon i¢in risk etmeni olarak belirlenmistir.

Depresyon riskinin; kadinlarda erkelere gore 3,65 kez, kronik hastaligi1 olanlarda olmayanlara
gore 1,94 kez, anksiyete bozuklugu olanlarda olmayanlara gore 14,81 kez daha fazla;

herhangi bir okul bitirmemislerden almayanlara gore 0,38 kez daha az oldugu saptanmustir.

Tablo 17. incelenenlerin Anksiyete Durumlarim Etkileyen Etmenlerin Tahmini Rélatif

Riskleri, Agacoren, 2016.

Beta OR %95 CI P
Cinsiyet
Erkek 1,00
Kadin 1,477 4,38 2,43-7,87 <0,001
Kronik Hastalhik
Yok 1,00
Var -0,399 0,67 0,40-1,12 0,128
Ogrenim Durumu
Okul bitirmemis 1,00
Okul bitirmis -0,380 0,68 0,37-1,26 0,225

OR: Odds Ratio

CI: Confidence Interval (Giiven Araligi)

Tablo 17°de incelenenlerin anksiyete durumlarini etkileyen etmenler tahmini rélatif riskleri

hesaplandiginda; kadin olmak anksiyete varligi i¢in risk etmeni olarak belirlenmistir.

Anksiyete riskinin, kadinlarda erkelere gore 4,38 kez daha fazla oldugu saptanmaistir.
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S.TARTISMA

5.1.Tanumlayict Bulgularin Tartisiimasi:

Arastirmada Aksaray Ili Agagoren Ilgesi’'nde yasayan 404 kisi incelenmistir. Ilgede
yasayanlarin yas ortalamast 44,01+17,79°dur. 1998 yilinda yapilan Tiirkiye Ruh Saglig
Profili Calismasi’nda yas ortalamasi 39,3'tiir. 37 Yaklasik yirmi yillik siiregte toplumun
ortalama yasam siiresi artmis oldugundan calisgmamizdaki kisilerin yas ortalamasinin

bahsedilen ¢alismadan daha yiiksek ¢iktig1 diistiniilmiistiir.

Arastirma grubunun yiizde 18’ini 15-24 yas grubu olusturmaktadir; 25-64 yas grubundakilerin
siklig1 ylizde 66; 65 yas lizeri niifusun siklig1 ylizde 15°dir. Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve
Risk Faktorleri Siklig1 Calismasi’nda yiizde 19’unu 15-24 yas grubu olusturmaktadir; 25-64
yas grubundakilerin siklig1 ytiizde 70, 65 yas tizeri niifusun siklig1 yiizde 11°dir. 3 65 yas tizeri
niifustaki farklilik c¢aliymamizdaki ilgede bu niifusun fazla oldugundan kaynaklandigin

diistindiirmiistiir.

Katilimcilarin yiizde 72’si evli, yiizde 20°si bekar, yiizde 1’1 bosanmis ve yiizde 6’smin esi
olmiistiir. Istatistiklerle Tiirkiye 2014 Raporu’na gore iilkemizde 15 yas ve iizeri niifusun
yiizde 64’1 evli, ylizde 27’si bekar, ylizde 3’li bosanmis ve yiizde 5’inin esi Olmiistiir. 132
Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili Calismasi’nda yiizde 80’1 evli, ylizde 13’1 bekar, yiizde 6’s1 dul
bosanmustir. 3 Calismamizda evli kisilerin sikliginin profil ¢alismasina gore diisiik ¢tkmasinin
nedeni katilimer yasinin 15 yas itibart ile olmasi profil ¢alismasinda ise 18 yas itibar ile

olmasindan kaynaklandigi diisiintilmiistiir.

Calismamiza katilan bireylerin yiizde 19’u herhangi bir okul bitirmemistir; ylizde 32’si
ilkokul, yiizde 14’1 ortaokul mezunu, yiizde 33’1 ise lise ve lizeri bir egitim kurumundan
mezun olmugtur. TNSA 2013 verilerine gore katilimcilarin ylizde 16’sinin herhangi bir okul

bitirmemistir; ylizde 34’1 ilkokul, ylizde 21°1 ortaokul mezunu, yiizde 30’u ise lise ve iizeri
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bir egitim kurumundan mezun olmustur. 33 Calismamiz ile TNSA verileri arasinda uyum

oldugu diistiniilmiistiir.

Aragtirmamiza katilan bireylerin yaklasik yarisinda kronik hastalik vardir. 2012 yilinda
Adana’da kadinlardaki depresif belirtilerin sikligin1 belirlemeye yonelik yapilan bir caligmada
ise katilimcilarin yaklasik beste birinde kronik hastalik varhigi tespit edilmistir. 2 Bu farkin
sebebi olarak iki c¢alismadaki calismaya dahil edilen toplumun yas farki oldugu

diistiniilmiistir.

TNSA-2013’e gore hane halki basina ortalama olarak 3,6 kisi diismektedir. 133 2008’de
Edirne’de yapilan bir ¢alisgmada bu say1 4,0 olarak bulunmustur. 134 Bizim ¢alismamizda hane
halki basina ortalama 2,6 kisi diigmektedir. Aradaki farkin arastirmayi yaptigimiz ilgenin

disariya go¢ vermesinden kaynaklandigi diistiniilmiistiir.

Katilimcilarin yaklagik yarisi hi¢ sigara igmemis, yaklasik {igte biri halen sigara kullanmakta,
yaklasik beste biri sigarayr birakmistir. 2008’de Edirne’de yapilan ¢aligmada katilimcilarin
yiizde 60°1 hi¢ sigara icmemis, ylizde 33’{ halen sigara kullanmakta ylizde 6’s1 ise sigaray1
birakmugti. 134 Bizim calismamizda sigara igme sikligimin daha yiksek ¢ikmasinin sebebi

erkeklerin de calismaya dahil olmasindan kaynakli oldugu diisiiniilmistiir

Katilimcilarin aile tipleri degerlendirildiginde, yaklasik yarisi ¢ekirdek aile, beste biri genis
ailedir. 2008’de Edirne’de yapilan c¢alismada ylizde 86’s1 ¢ekirdek aile, yiizde 5’1 genis
ailedir. 134 Ankara’daki ve Eskisehir’deki baska calismalarda da katilimcilarin ¢ogu yaklasik
yiizde 86’s1 ¢ekirdek ailedir. 135 136 Bizim calismamizda da ¢ekirdek aile tipi diger
caligmalarda oldugu gibi en yliksek aile tipi olmasina ragmen ilgede yalnizca esi ile beraber

yasayan niifusun fazla olmasi1 diger ¢caligmalarla arasindaki farki olusturdugu diistintilmiistiir.
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Tiirkiye Istatistik Kurumunun 2012 yilinda yapmis oldugu saglk arastirmasmnda niifusun
yizde 10’u alkol kullanmaktadir. 37 Calismamizda katilimcilarin yiizde 10’u alkol

kullanmaktadir. Bu rakamlar TUIK verileri ile uyumludur.
5.2.Depresyonla Ilgili Bulgularin Tartisimasi

Katilimcilarin Beck Depresyon Olgegi puan ortalamasi 9,85 + 8,88dir. 2012°de Adana’da
yapilan calismada Beck Depresyon Olgegi puan ortalamasi 10,94 + 11,45°tir. Arastirmaya
katilan kadinlarin, %28,3’i 17 ve dstinde puan almigtir. Adana’daki c¢alismada
katilhimcilardan Beck depresyon 6lgeginde 17 ve iistiinde puan alan %30,3 kadin vardi. 2 Bu

sonuglar arastirmanin sonugclari ile benzerdir.

Katilimeilarin  yaklagik onda biri daha Once depresyon tanisi almistir. Kadinlarin ise
%13,4’tinde daha onceden depresyon tanisit vardi. Adana’daki ¢alismada katilimcilarin %
11’inin 6nceden depresyon gegirme hikdyesi vardi. 2 Bu bulgular bizim bulgularimizla benzer

bulunmustur.

Cogu epidemiyolojik ve klinik c¢alismalar, depresif belirtiler ve depresyonun toplumda
kadinlar arasinda daha yiiksek oldugunu gostermektedir. 2004°’de Amerika Birlesik
Devletlerinde yapilan bir ¢alismada kadinlarda depresif belirtilerin siklig1 %17,9 erkeklerde
%11,1 olarak saptanmustir. 138 2013°de Isve¢’te yapilan bir ¢alismada kadinlarm %12,9’unda,
erkek bireylerin ise %8,3’linde depresyon saptanmustir. 13° 2005 yilinda Amerika Birlesik
Devletlerinde yapilan baska bir calismada kadinlarda depresyon riski erkeklere gore iki kez
fazla bulunmustur. ** Bizim c¢alismamizda erkeklerin %10’unda, kadmnlarin %28,9’unda
depresyon saptanmis ve depresyon riski, kadinlarda erkelere gore 3,65 kez (%95 GA=2,11-
6,31) fazla bulunmustur. Kadinlar ve erkekler arasindaki bu farkliligin nedenleri arasinda
noroendokrin faktorler ve erkek egemen toplum yapist gibi ¢esitli nedenler {izerinde

durulabilir. Calismamizin sonucu literatiirdeki bilgileri desteklemektedir.
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Calismamizda herhangi bir okul bitirmemis katilimcilarda {igte bir sikliginda goriilen
depresyon prevalansi, lise ve lizeri egitim kurumlarindan mezun olan katilimcilarda altida bir
olarak bulunmustur. Egitim diizeyi ilkokul mezunu ve {izeri olanlarda depresyon, okul
bitirmemislere gore 0,38 kez (%95 GA=0,21-0,67) daha az bulunmustur. 2006°da Ingiltere’de
yapilan bir c¢aligmada egitimin hem erkeklerde hem kadinlarda depresyonu azalttig:
bulunmustur. ! 2014’de Nijerya’da yapilan bir ¢alismada egitim diizeyi ile depresyon
prevalansi arasinda anlamli iligki saptanmis, depresyonun en sik okul bitirmemislerde ortaya
¢iktig1 bulunmustur. 2 Tirkiye Ruh Saghigi Profili ¢alismasinda hi¢ okula gitmemis olanlarin
tan1 sikliginin beste birden fazla oldugu alkol bagimlilig1 ve 6zgiil fobi digindaki tiim hastalik
gruplarinin bu kisilerde fazla oldugu goriilmistiir. 37 Egitim diizeyi ile depresyon arasindaki
bu iligkinin egitim diizeyi arttikca gelir diizeyinin artmasi ve bunun sonucunda kisilerin
depresyona sebep olabilecek bircok risk faktdriinden korunmalari oldugu diisiiniilmiistiir.
Ayrica bu fark egitimin bireylerin bilgiye erisimini artirarak sagligi ile ilgili konularda

dikkatli olmasin1 saglayip tani ve tedaviye uyumunu saglamasindan kaynaklanabilmektedir.

Bizim ¢alismamizda kronik hastalig1 olan katilimcilarin dortte birinde depresyon mevcut iken
olmayanlarin yedide birinde depresyon saptanmis, depresyon kronik hastaligi olanlarda
olmayanlara gore 1,94 kez (%95 GA=1,17-3,20) daha fazla saptanmistir. 2009°da Brezilya’da
yapilan bir calismada depresyon kronik hastaligi olanlarda olmayanlara gore 1,58 kez daha
fazla saptanmugtir. 143 Yapilan bir¢ok ¢alismada da kronik hastalig1 olanlarda depresyon daha
yiiksek saptanmugtir. 144 145 Kronik hastaliklarda depresyonun daha fazla goriilmesinin nedeni
olarak bireyin uyum kapasitesinin degismesi, beraberinde getirdigi tedaviler, ilaclar, aile

iliskilerinde bozulma, agr1 hissetme gibi durumlarmin etkili oldugu diisiintilmiistiir.

Calismamizda daha dnce depresyon tanisi alan ve depresyon tedavisi alan kisilerin yaklasik
yarisinda depresyon bulunmustur. Bu durumun sebebi olarak hastalara verilen tedavide ve
hastalarin bu tedaviye uymalarinda sorunlar olabilecegi diistiniilmiistir.
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Calismamizda depresyon, anksiyete bozuklugu olanlarda olmayanlara gore 14,81 kat (%95
GA=8,13-26,96) daha fazla bulunmustur. 2012°de Avustralya’da yapilan bir ¢alismada
depresyon saptanan kisilerin %85’inde anksiyete de saptanmustir. 1% Yurt disinda yapilan
bagka bir ¢aligmada da depresyonu olanlarin yarisindan fazlasinda herhangi bir anksiyete
bozuklugu eslik etmektedir. 146 Bu birlikteligin etiyolojide etkili olan ortak ndrotransmitter

maddelerden kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir.
5.3.Anksiyeteyle Ilgili Bulgularin Tartisiimasi

Farkli iilkelerde yapilan arastirmalarda toplumda goriilen anksiyete bozukluklari i¢in degisen
sikliklar bildirilmektedir. Avustralya’da 2012°de yapilan calismada anksiyete bozukluklarinin
sikhig1 %14,4 olarak bulunmustur. 19 Yurt disinda yapilan bir ¢alismada, toplumda anksiyete
goriilme siklig1 %18,51 olarak bulunmustur. 147 Eskisehir’de 2006’da yapilan bir ¢alismada en
az bir anksiyete bozuklugu tanis1 alan bireyler, tim katiimcilarin %28,9’unu
olusturmuslardir. 148 Calismamizda toplumun %17,6’sinda anksiyete bozuklugu bulunmustur.
Prevalans hizlarinin farkli ¢ikmasinin nedenlerinden birisi kullanilan tani1 6lg¢eklerinin

farklilig1 oldugu diistintilmektedir.

Anksiyete bozukluklar1 kadinlarda daha yaygin olarak bulunmus ve kadin cinsiyet olmak
anksiyete bozukluklar1 acisindan risk olarak saptanmistir. 2015°te yurt disinda yapilan bir
calismada anksiyete kadinlarda erkeklere gore 1,76 kat daha fazla bulunmustur. 4%, 2010
yilinda Adana’da yapilan calismada anksiyete bozukluklari kadinlarda erkeklere gore 2,35 kat
fazla olarak bulunmustur. ** Bizim g¢aligmamizda da anksiyete sikligi kadinlarda %27,8 ve
erkeklerde %8,1 olarak bulunmustur. Caligmamizda anksiyete bozuklugu riski kadinlarda
erkeklere gore 4,38 kat (%95 GA=2,43-7,87) daha fazla bulunmustur. Bu sonug literatiir ile
de uyumludur. Kadinlarin, sosyal stres faktorlerine ¢ok daha sik maruz kaliyor olmasi bu

yayginlikla iliskili olabilmektedir. Ostrojen ve progesteronun stres yanitini artirmasi
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kadinlarda stresle baglantili ruhsal bozukluklarin daha sik goriilmesini agiklayacak

nedenlerden biri olabilir.

Calismamizda ge¢miste anksiyete tanisi alanlar ve gecmiste anksiyete tedavisi alanlarin
yarisinda anksiyete bulunmustur. Halen anksiyete tedavisi alanlarin yaklasik tigte ikisinde
anksiyete saptanmistir. Bu durum hastalarin tedaviye uymadiklarin1 ya da verilen tedavinin

kisiye uygun olmadigini diisiindiirm{istir.
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6.SONUC VE ONERILER

+ Incelenenlerin yas ortalamasi1 44,01+17,79 dur.

+ Incelenenlerin;
%152,0°1 erkek, %48,0° kadindir,
%72,5’1 evli, %27,5’1 bekar, esi 6lmiis, ya da bosanmustir,
%18,8°1 okul bitirmemistir,
%39,1°1 galisandr,
%42,6’s1n1n kronik fiziksel bir hastalig1 vardir,
%40,1’inin aylik hane halki geliri 1250 TL ve altidir.

+ Incelenenlerin %19,0’1nda depresyon vardir. Depresyon; kadinlarda, okul bitirmemislerde,
igsiz, ev hanmmmi ve Ogrencilerde, kronik fiziksel hastaligi olanlarda daha fazla
gorilmektedir.

+ Incelenenlerin %17,6’sinda anksiyete vardir. Anksiyete; kadinlarda, issiz, ev hanimi ve
ogrencilerde, daha fazla goriilmektedir.

+ Incelenen kisilerde depresyonu olanlarin %57,1’inde anksiyete vardir.

+  Depresyon okul bitirmemis kisilerde daha fazla goriilmektedir. Onlenmesi i¢in toplumun
egitim diizeyinin arttirilmasi saglanmalidir.

* Hem depresyon hem anksiyete bozukluklarinin kadinlarda daha fazla goriilmesi dikkat
cekicidir. Ulke capinda kadimlari destekleyecek, kadinlara verilmesi gereken saglik ve
sosyal hizmetleri belirleyecek politikalar artirilmali ve uygulanmalidir. 7oplumsal
Cinsiyete duyarli politikalarin ana plan ve programlara entegrasyonu saglanmalidir.
Toplumsal esitsizlikler ve aile ici iliskilerdeki sorunlar gibi risk faktorleri hakkinda
farkindaligin artmasi kadinlarin depresyona girmesini 6nleyici dnemli adimlardan birini

olusturabilir.
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Depresif bozukluk saptanmis olan bireylerin biiyiik kisminda anksiyete bozuklugu da
saptanmistir. Depresyonda ek hastalik olarak anksiyete ya da bagka bir ruh saglig1 sorunu
bulunmasi hem depresyonun seyrini hem de tedavi planimni etkilemektedir. Birliktelik
gosteren bozukluklarin  gelisimindeki karmasik beyin islevlerinin tanimlanmasi
hastaliklarin daha iyi anlagilmasini saglayacaktir.

Tiirkiye’de ruh saghigi alaninda toplumun tamamini kapsayan yeterli ve giincel
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Depresyon ve anksiyete de dahil olmak iizere ruh
saglig1 bozukluklarinin sikligini, dagilimini inceleyen genis kapsamli saha ¢aligmalarinin
yapilmasi saglanmalidir. Bolge ve il haritalamalarinin olusturulmasi faydali olacaktir
Sonu¢ olarak depresyon ve anksiyete bozukluklar1 en yaygin goriilen psikiyatrik
bozukluklardandir. Ruh sagligi hizmetleri ile ilgilenen tiim resmi ve 6zel kuruluglar ve
kisiler toplumun ruhsal sorunlar1 ile daha fazla ilgilenmeli, bu konuda yapilacak
arastirmalar ve caligmalar desteklenmelidir. Yapilacak yeni calismalarla risk faktorleri
belirlendikten sonra bu faktorlere yonelik ruh sagligi hizmetlerinin yayginlastirilmasi ve

birinci basamaga entegrasyonu saglanmalidir.
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8.0ZET

BiR ILCEDE 15 YAS VE UZERI KiSILERDE

DEPRESYON VE ANKSIYETE BELIRTILERI SIKLIGI ILE ILISKiLi RiISK ETMENLERI

Bu calismada Aksaray ilinin Agacdren ilgesinde 15 yas ve lizeri kisilerde depresyon ve

anksiyete belirtileri siklig1 ile iligkili risk etmenlerinin belirlenmesi amaglanmaistir.

2016 yilinda gergeklestirilen kesitsel tiirdeki bu arastirmada Aksaray Agacoren Ilcesi’nde
yasayan 404 kisi incelenmistir. Aragtirmaya katilanlara tanimlayici bilgileri iceren bir anket
ile depresif belirtileri 6lcen Beck Depresyon Olgegi (BDO) ve anksiyete belirtilerini 6lgen
Beck Anksiyete Olgegi (BAO) uygulanmistir. Veriler SPSS 15,0 paket istatistik programina
girilerek analizler ve istatistiksel degerlendirmeler yapilmigtir. Tiim analizlerde istatistiksel
olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir. Bu ¢aligmanin bulgular1 sunulurken,
Beck Depresyon Olgegine gore 17 puan ve iizeri “Depresyon Var”, Beck Ankisyete Olcegine

gore 18 puan ve lizeri “Anksiyete Var” olarak degerlendirilmistir.

Incelenenlerin yas ortalamasi 44,01+17,79’dur. Arastirmaya katilanlarin %52,0 ‘si erkek,
%48,0’1 kadindir. Katilimcilarin %18,8’1 okul bitirmemistir ve % 40,1’inin hane aylik geliri
1250 TL’den azdir. Katilimcilarin %52,7¢si hi¢ sigara i¢gmemis, %20,3’{ sigara i¢meyi
birakmistir ve %27,0’1 halen sigara igmektedir. Incelenenlerin %73,3’ii hi¢ alkol

kullanmamus, %18,1°1 alkol kullanmis birakmistir ve %18,6’s1 halen alkol kullanmaktadir.

Aragtirmaya katilanlarin %19,1’inde depresyon tespit edilmistir. Depresyon; kadinlarda, okul
bitirmemislerde, aylik hane geliri 1250 TL ve altinda olanlarda, kronik hastaligi bulunanlarda
ve daha dnce anksiyete tanisi alanlarda daha fazla goriilmektedir. Incelenenlerin % 17,6 sinda
anksiyete vardir. Anksiyete; kadinlarda ve daha 6nce depresyon tanisi alanlarda daha fazla

gorilmektedir.
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Arastirma sonucunda hem depresyon hem de anksiyete bozukluklarinin kadinlarda daha fazla
goriilmesi 6nemlidir. Ulke capinda kadimlar1 destekleyecek politikalar artirilmalidir. Ayrica
depresif bozuklugu olan bireylerin biiyiik kisminda anksiyete bozukluklar1 da eglik
etmektedir. Ruh sagligi bozukluklar1 tani ve tedavisi yapilirken eslik eden bozuklugun

atlanmamas1 gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler; Depresyon, Anksiyete, Ruh Sagligi
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9.ABSTRACT

DEPRESSION AND ANXIETY SYMPTOM PREVALENCE
WITH RELATED RISK FACTORS IN 15 YEARS AND OLDER PEOPLE IN A DISTRICT

The aim of this study is to determine depression and anxiety symptom levels and related risk

factors in 15 years and older people in Agacoren district of Aksaray.

In this cross-sectional research practised in 2016, 404 people who live in Agacoren was
examined. A survey which includes descriptive information, a Beck Depression Inventory
(BDI) which evaluates depressive symptoms and a Beck Anxiety Inventory (BAI) was
practiced on people. The datas were entered in the SPSS 15.0 statistical package program and
analysis and statistical evaluation were done. In all analyses statistical significance level was
accepted as p<0,05. The findings of this study were presented as 17 points and more
according to Beck Depression Inventory "Have Depression" and 18 points and more

according to Beck Anxiety Scale "Have Anxiety".

The average age of the people was 44,01 +17,79. %52,0 of people were men, %48,0 were

women. %18,8 were not educated, %40,1 had less than 1250 TL monthly household income.

%52,7 of the people never smoked before, %20,3 were used to smoke and %27,0 were still
smoking. %73,3 of the people never had alcohol before, %18,1 used to have alcohol and

%18,6 were still having alcohol.

%19,1 of the observed people having depression. Depression appeared more in; women, the
ones who haven’t educated, the ones who had under 1250 TL monthly household income, the
ones who had chronic physical problems, and the ones who had anxiety diagnosis before.
%17,6 of the observed people having anxiety. Anxiety appeared more in; women, the ones

who had depression diagnosis before.
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The study shows that both of depression and anxiety are more in women than man. In whole
country supporting policies should be increased for women. It is also important that people
who have depression also have anxiety. While doing diagnosis and treatment of mental health

disorders accompanying disorders should not be missed.

Key Words: Depression, Anxiety, Mental Health
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10.EKLER

EK 1: ANKET FORMU

ANKET NO:

AKSARAY iLi AGACOREN iLCESINDE 15 YAS VE UZERIi KiSIiLERDE
DEPRESYON VE ANKSIYETE SIKLIGI iLE RiSK ETMENLERIi

Tarih: ..../..../2016

BOLUM 1 - DEMOGRAFIK OZELLIKLER

10.

11.

Kag yasimdasiniz? ..o
Cinsiyetiniz nedir?

1.Erkek 2.Kadin

Medeni durumunuz nedir?

1.Evli 2.Bekar

3.Bosanmis 4.Esi 6lmiis

Ogrenim durumunuz nedir?

1.0kuma yazma bilmiyor
3.1lkokul mezunu

5.Lise mezunu

Calisma durumunuz nedir?
1.0grenci

4 Issiz

2.0kuma yazma biliyor, ama bir okul bitirmemis
4.Ortaokul/ilkdgretim mezunu

6.Yiiksekokul/Universite mezunu 7.Yiksek lisans/Doktora mezunu
2.Ev hanimi 3 Emekli

5.Calisan (Isci, memur, serbest meslek vs.) 6.Diger............c...........

Yasadiginiz aile tipini nasil tanimlarsiniz?

1.Cekirdek aile (anne, baba ve ¢ocuk)

Yasadiginiz hanedeki toplam kisi sayis1 kagtir?

2.Genis aile (anne, baba, ¢ocuk ve aile biiyiikleri)

Hanenizin aylik toplam geliri ne kadardir?

1.1250 TL’den az
4.3751-5000 TL
Nerede yastyorsunuz?

1.Koy

Sigara igme durumunuz nedir?

1.Hig sigara igmemis

3.Halen ara sira sigara igiyor

Alkol alma durumunuz nedir?

1.Hig alkol almamuis

3.Halen ara sira alkol aliyor

2. Tlge merkezi

2.1251-2500 TL
5.5001 TL ve lizeri

3.2501-3750 TL

2.Gegmiste sigara igmis, ama simdi igmiyor

4.Halen her giin sigara igiyor

2.Gegmigte alkol almis, ama simdi almiyor

4.Halen her giin alkol aliyor
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Hekim tarafindan tanist konmus kronik bir hastaliginiz var mi? (Varsa liitfen belirtiniz.)
1.Hay1r 2.Evet oo

Diizenli olarak kullandiginiz herhangi bir ilag var m1? (Varsa liitfen belirtiniz.)

1.Hay1r 2.Evet i

Aynt1 hanede birlikte yasadiginiz kisilerden kronik bir hastaligi olan var m1? (Varsa liitfen belirtiniz.)
1.Hayir 2.Evet e

Ailenizde herhangi bir ruh saglig1 bozuklugu tanisi olan var mi1? (Varsa kim oldugunu liitfen belirtiniz.)
1.Hay1r 2.EVet e

Daha 6nce hi¢ depresyon tanisi aldiniz mi?

1.Hayir 2.Evet

Daha once hi¢ depresyon tanist ile tedavi gordiiniiz mii?

1.Hayir 2.Evet

Halen depresyon tanisi ile tedavi goriiyor musunuz?

1.Hayir 2.Evet

Daha once hi¢ anksiyete/kaygi bozuklugu tanisi aldiniz mi1?

1.Hayir 2.Evet

Daha once hig¢ anksiyete/kaygi bozuklugu tanisi ile tedavi gordiiniiz mii?

1.Hayir 2.Evet

Halen anksiyete/kayg1 bozuklugu tanisi ile tedavi goriiyor musunuz?

1.Hayir 2.Evet

Daha once hi¢ baska bir ruh sagligi bozuklugu tanis1 aldiniz m1? (Liitfen belirtiniz.)
1.Hay1r 2.EVet cvvriiiieiieee

Daha odnce hi¢ bagka bir ruh sagligi bozuklugu tanisi ile tedavi gordiiniiz mii?

1.Hay1r 2.Evet
Halen bagka bir ruh sagligi bozuklugu tanisi ile tedavi goriiyor musunuz?

1.Hayir 2.Evet

BOLUM 2 - BECK DEPRESYON OLCEGI

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklart bazi ciimleler verilmistir.

Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini belirleyen dort segenek vardir. Liitfen bu

segenekleri dikkatle okuyunuz. BUGUN DAHIL SON BiR HAFTADIR kendi ruh durumunuzu goz éniinde bulundurarak, size en

uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o0 maddenin yanindaki kutucugu isaretleyiniz.

(0) Uzgiin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi tiziintiili ve sikintilt hissediyorum.

(2) Hep iiziintiilii ve sikintiliyim, bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar iizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamryorum.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek i¢in karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
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10

11

12

13

14

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

(0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamryla zevk vermiyor.
(3) Her seyden sikilryorum.

(0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefret ediyorum.

(0) Baskalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utantyorum.

(3) Her seyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimde kabahat buluyorum.

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diigiinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diigiindiigiim oluyor, ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.

(0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim, ama simdi istesem de aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha can1 sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Her sey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

(0) Baskalariyla gortisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ i¢imden gelmiyor.
(3) Artik gevremde hi¢ kimseyi istemiyorum.

(0) Karar verirken eskisinden fazla giigliik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli goriindiigiimii sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zamankinden kotii goriintiyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmis ve cirkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi ig-gii¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi g6ziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.
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15

16

17

18

19

20

21

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya dalamiyorum.
(3) Sabahlar1 ¢cok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ¢ok azaldh.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Sagligimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandirtyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilantyorum ve kafami baska seylere vermekte zorlaniyorum.
(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka hicbir sey diisiinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azaldu.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yaptigimi sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diigiiniiyorum.
(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) Sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

BOLUM 3 - BECK ANKSIYETE OLCEGI

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiktan bazi belirtiler verilmistir.

Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz.
Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandaki uygun yere (X)

isareti koyarak belirleyiniz.

Hic¢ Hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde
Beni pek Hos degildi, Dayanmakta
etkilemedi ama katlandim | c¢ok zorlandim

1. Bedeninizin bir yerinde uyusma veya karincalanma

2. Sicak/ates basmalart

3. Bacaklarda halsizlik, titreme
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4. Gevseyememe

5. Cok kotii seyler olacak korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintist

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10.

Sinirlilik

11.

Boguluyormus gibi olma duygusu

12.

Ellerde titreme

13.

Titreklik

14.

Kontrolii kaybetme korkusu

15.

Nefes almada giicliik

16.

Oliim korkusu

17.

Korkuya kapilma

18.

Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi

19.

Bayginlik

20.

Yiiziin kizarmasi

21.

Terleme (sicaga bagli olmayan)
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EK 2: ETIK KURUL ONAYI

T.C.
.. SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Ankara ili Kamu Hastaneleri Birligi 2 Nolu Genel Sekreterligi
Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi Bastabipligi
Klinik Arastirma Etik Kurulu

Sayr : 2012-KAEK-15/1129 13.04.2016
Konu: Kegisren Egitim ve Arastirma Hastanesj
Etik Kurul Karar

KECIOREN EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI KLINIiK ARASTIRMA
ETIK KURULU

“Aksaray Agagoren Ilgesinde 15 Yas ve Uzeri Kisilerde Depresyon ve Anksiyete Sikhig
ile Risk Etmenleri” adl1 klinik aragtirma bagvuru dosyas ve ilgili belgeler aragtirmanin
gerekge,amag:,yaklaslm ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, ¢alismanin bagvuru
dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca
bulunmadigina ve kurulumuz kararinin basvuru sahibi tarafindan saglhk bakanligina arzina

gerek olmadigina toplantiya katilan Etik Kurul liye tam sayisinin salt ¢ogunlugu ile karar
verilmistir,

Kegisren Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul

Pinarbagi Mahalles; Sanatoryum Cad.

Ardahan Sokak No:25 Kegidren / ANKARA

Web: www.akeah.gov.tr
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Aksaray Agagéren llgesinde 15 Yas ve Uzeri Kisilerde
Depresyon ve Anksiyete Sikh ile Risk Etmenleri

(<] = ]

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETIK KURULUN ADI

Kegidren Egitim ve Aragtirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulu 2012-AKAEK-15

Pinarbagi Mah. Sanatoryum Cad. Ardahan Sok. No:25 06380

=1,
2 2 .
?:Dd = AGIK ADRESI: Kegidren / Ankara
X 8 TELEFON 0312 356 90 00-1117
E = FAKS
E-POSTA etikkurulkeah@gmail.com

KOORDINATOR/SORUMLU .
ARASTIRMACI Prof. Dr. Mustafa Necmi ILHAN
UNVANV/ADVSOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU A
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Halk Saghig (Is Saglig)
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU v, g e ]
ARASTIRMACININ Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYIcCI
= PROJE YORUTUCUSU
= UNVANI/ADI/SOYADI
= (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
<] destek alanlar icin)
= DESTEKLEYICININ YASAL
M TEMSILCIsi
a FAZ | O
E FAZ2 O
&
FAZ3
= a
FAZ 4 a
ARASTIRMANIN FAZI VE | Gozlemsel ilag calismasi O
TURU Tibbi cihaz klinik arastirmasi O
In vitro tibbi tani cihazlan ile
yapilan performans O
degerlendirme calismalar
flag dist klinik aragtirma X Akademik Arastirma
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL
MERKEZLER ® ) ’ X I e
P il (EBIDIR
. . Zeliha ILGE
Etik Kurul BaskaCI 1\‘\&. % Kecioren Egitin WM Urma 1 astancs;
Unvam/Adl/SoyaAL'O\p.Dr.(‘)ﬁé TANER inik Arasyfima)ar \t urulu Sckretery

Imza;

Not: Etik kurul bagkans, imzastmn yer almadigt her sayfaya imza atmahdir,
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-~ KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
—
ARASTIRMANIN AGIK ADI Aksaray Agacbren flgesinde 15 Yas ve Uzeri Kisilerde
Depresyon ve Anksiyete Sikhigi ile Risk Etmenleri
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -
z Belge Adi Tarihi Virstyon Dili
g Numarasi
E é ARASTIRMA PROTOKOLO Tarkee K] Ingilizee ] Diger []
z 2 BILGILENDIRILMIS GONULLD OLUR . )
32 |rorMU Tirkee Ingilizce [ Diger [J
é & | oLGU RAPOR FORMU Torkge B Ingilizce ] Diger ]
e ARAJTIRMA BROSURU Tirkee []  ingilizce [ Diger (]
Belge Ach Agiklama
SIGORTA ]
é % ARASTIRMA BOTCESI X
s BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER m]
B0 |FORMU
g2 [iLaN
E’ = YILLIK BILDIRIM ]
o & SONUC RAPORU O
Y] GUVENLILIK BILDIRIMLER]
=2  [DIGER: ‘
- Karar No:1129 Tarih: 13.04.2016 |
& E; Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ilc ilgili belgeler aragirmanin/calismaniin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
é-ﬂ incelenmig ve uygun bulunmus olup aragtirmanin/aligmanin basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
§ S sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul Uye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmigtir.
= llag ve Biyolojik Ortinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan arastirmalar/calismalar igin Turkiye llag ve Tibbi
Cihaz Kurumu'ndan izin al gerekmektedir,
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA ESASI Qm:;li:yoloyk Urtinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Yénetmelik, lyi Klinik Uygulamalan
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Op.Dr.Omer Faruk TANER
Unvan/Adv/Soyad Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arasi::;ﬁa fle Kathm*
R
Plastik Ve Keci . 7
. e¢idren Egitim ve i
Op.Dr.Omer Faruk Rekonstriktif : i
E K H {H
TANER Bsk. Cerralit Arastirma Hastanesi X O [ed R eOd \\EI
Dog. Dr. Samil HIZLL | Cocuk Kegitren Egitim ve
Bsk.Yrd. Gastroenteroloji Arastirma Hastanesi ER | KO [ED | HE |eO [n )
Dog.Dr. Handan " . i -
Anesteziyoloji ve | Kegidren Egitim ve
GULEG . i |FO[X® |0 |HR |eQ | nO ;
Blg.Gorevli tye Reanimasyon Arastirma Hastanesi ) = T\
Prof. Dr Ahmet . i
: , o Ankara Unv. Tip - .
ERGUN Fizyoloji Falifie] EX | kO |EO |HR | eO HDé k»u_j
Prof. Dr, Mehmet Al ; ; Gazi Unv. Tip
ERGUN Tibbi Genetik Fakilltesi ER |kO |EO |HR |0 | w O
/“““\\
vd N £ \
i
ti .
Etik Kurul Bagkan . ] ASLI & Dir
Unvani/Adi/Soyad: .Dr.(')ya\r ANER Zanr i
5 ne
Imza: - Kegioren Egiin ) LeE

Not: Etik kurul bagkan,,

Klinik,\msn Tk

WM Hastanesy
3 rulu Sckreteri
\

imzasinmin per almadigr her sayfaya imza atmalidir,
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- KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Depresyon ve Anksiyete Sikhig ile Risk Etmenleri

Aksaray Agacoren Ilgesinde 15 Yas ve Uzeri Kisilerde

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Unvan/AdvSoyad Uzmanlik Alam Kurumu Cinsiyet Arn;;;;'r:im ile Katilim * Imza
Prof. Dr. Mustafa N. | Halk Saghgy,is Ve | Gazi Unv. Tip £ H E H
ILHAN Meslek Hst, Fakultesi ER (kDO - = D =
Dog. Dr. Nermin Atatiirk Gggus Hst.Ve E K E H EO] |HO
CAPAN Gptis Hastaliklar Gogus Cer, EAH. | R | O =
'}
Op. Dr. Selim Sakir - Atatiirk Gogils Hst. Ve H /, ~—
Erkmen GULHAN | G080s Cermahisi | o o e An, | E® X0 |e0 [wR |0 [vO ™~
Yr.Dog. Dr. Isil Farmakoloji Ankara E H
OZAKCA (PhD) UnvEczFakulesi | B0 [ KB | EO |HE (ED | HO
Dog. Dr. Selma . 5 Kegidren Egitim ve
UYSAL RAMADAN Radyodiagnostik Arastirma Hastanesi EL | X® B0 |H® | EO (MO
Dog. Dr. Mustafa Endokrinoloji ve Kegidren Egitim ve 1A
ALTAY Metabolizma Hst. | Aragtirma Hastanesi ER kO |EO | HR O (WD Y
Uzm. Dr. Osman . Kegidren Egitim ve ' /67
KORUCU Waroloji Aragtirma Hastanesi PR kD 1D |H® B0 | W DC
Av. Abdullah Emin Avukat Serbest ER (kO |ed |HR @ |HDO
TEKIN
/ -
Necmettin TEKIN | Din Gbrevlisi Kegioren Bgitimve | g |k | e | 0w |60 | v /
Arastirma Hastanesi
*:Toplantida Bulunma
ASLI §iBipiv
Zeliha \OXBI|
Kegioren Egitim ve )
\
\

o,
Ve

7

Etik Kurul Baskafn \’\l

Unvany/Ady/Soyadk, Op.Dr.OmegF
Imza: \/

y
TANER

Not: Etik kurul baskam, imzasinn yer almadigi her sayfaya imza atmalidir.,
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11.0ZGECMIS

Adi ve Soyadi: frem Medeni
Dogum Yeri ve Tarihi: Ankara —29.06.1986

Egitimi: 2014 - Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Is Saglig1 Doktora Egitimi

2012 -2016 Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Halk Saglig1 Anabilim Dali, Halk Sagligi Uzmanlik Egitimi

2005 - 2011 Necmettin Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi,
Tip Egitimi

Yabanc Dili: Ingilizce
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