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ÖZET 

 

Bu tez çalışması, savaş nedeniyle yerlerinden edilerek Türkiye’ye göç etmek 

zorunda kalmış Suriyeli mültecilerin, TSSB, depresyon ve anksiyete ruh sağlığı 

bozukluklarının ve yaşam kalitesinin belirleyicilerini ve ruhsal bozukluklar ile yaşam 

kalitesi arasındaki ilişkileri ampirik olarak incelemeyi amaçlamaktadır. 

 Araştırma kapsamında, Kayseri ilinde yaşayan 613 Suriyeli mülteciden toplanan 

veriler analiz edilmiştir. Araştırmada veri yapısını değerlendirmek ve bazı tanımlayıcı 

analizler için frekans analizleri yapılmıştır. Araştırmada kullanılan veri toplama 

araçlarının güvenirlilikleri Cronbach Alfa Katsayısı yöntemi ile test edilmiştir. Veri 

toplama araçlarının geçerlilikleri ise, Açıklayıcı Faktör Analizi ve Doğrulayıcı Faktör 

Analizi yöntemleri ile test edilmiştir. Araştırmada kullanılan değişkenler arasındaki 

korelasyonel ilişkiler korelasyon, bağımsız örneklemler t-testi ve tek yönlü ANOVA 

analizleri ile incelenmiştir. Araştırma modelleri bağlamında oluşturulan hipotezler yol 

(path) ve moderatör etki analizleri ile test edilmiştir. Araştırma sonucunda Suriyeli 

mültecilerin ruhsal bozukluklarının ve yaşam kalitelerinin farklı sosyodemografik 

özellikleri ile ilişkili olduğu ve mültecilerin ruhsal bozukluklarının yaşam kaliteleri 

üzerinde etkili olduğu belirlenmiştir. Türkiye’de bulundukları süre boyunca Suriyeli 

mültecilerin toplumsal uyumlarının arttırılması ve ruhsal bozuklukları ile yaşam 

kalitelerinin iyileştirilmesi için istihdam sayıları ile sosyal desteklerin arttırılması, 

kadınlara yönelik ruh sağlığı hizmetlerinin yaygınlaştırılması önerilmektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, Depresyon, Travma sonrası stres bozukluğu, 

Yaşam kalitesi, Suriyeli mülteciler 
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SUMMARY 

 

This thesis aims to empirically examine the determinants of PTSD, depression and 

anxiety, mental health disorders and the quality of life, as well as the relationships 

between mental disorders and the quality of life of Syrian refugees who were displaced 

due to the war and had to migrate to Turkey. 

Within the scope of this study, the data collected from 613 Syrian refugees living 

in the province of Kayseri were analyzed. For this research, frequency analyzes were 

performed to evaluate the data structure and for some descriptive analyzes. The 

reliability of the data collection tools used in the study was tested with the Cronbach 

Alpha Coefficient method. The validity of the data collection tools was tested with the 

Explanatory Factor Analysis and Confirmatory Factor Analysis methods. The 

correlations between the variables used in the study were examined through 

correlations, the independent samples t-test and the one-way ANOVA analysis. The 

hypotheses formed in the context of research models were tested with path and 

moderator effect analyses. As a result of the study, it was determined that mental 

disorders and the quality of life of Syrian refugees are related to different socio-

demographic characteristics and that mental disorders of refugees have an impact on 

their quality of life. It is recommended to increase the number of employment and social 

supports, and to expand mental health services for women in order to increase the social 

cohesion of Syrian refugees and improve their mental disorders and quality of life 

during their stay in Turkey. 

 

Keywords: Anxiety, Depression, Post-traumatic stress disorder, Quality of life, 

Syrian refugees 
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1. GİRİŞ 

Dünya üzerinde beklenmedik biçimlerde, büyüklüklerde ve beklenmedik yerlerde 

meydana gelen doğal afetler, toplumların yok olmasına neden olabilecek kadar uzanan 

etkilere sahip olabilmektedir. Toplumların yok olmasına yalnızca doğal afetler değil 

savaş gibi insan kaynaklı afetlerde sebep olabilmektedir (Gluchman, 2016). 

Toplumsal düzen, iç çatışmaların ve savaşların hâkim olduğu toplumlarda 

bozulur. Bu toplumlarda toplumsal yaşamda kargaşalar oluşur, birçok insanın hayatı 

tehlikeye girer ve toplumsal güven düzeyi sarsılır. Güvenin sarsıldığı bu tip iç çatışmaya 

dönüşen kitlesel toplumsal hareketler, toplumsal şiddet olayları ve terör eylemleri, o 

bölgede uzun süredir ikamet eden bireylerin tahliye edilmesini zorunlu hale 

getirebilmekte, bu durumdan etkilenen insanların yaşamları üzerinde olumsuz izler 

bırakabilmekte ve hatta büyük oranda mal ve can kaybına sebep olabilmektedir. Bu 

durum insanları bir yerden bir yere zorunlu olarak göç etmek durumunda bırakmakta ve 

dolayısıyla mülteci konumuna düşmesine sebep olabilmektedir.  

Sahip olduğu siyasi veya dini görüş ya da parçası olduğu ırk veya sosyal grup 

nedeniyle kötü muamele göreceği hakkında endişeleri olan ve bu sebeple vatandaşı 

olduğu ülkeyi terk ederek tekrar bu ülkeye dönmek konusunda korku yaşayan kişiler 

mülteci olarak nitelendirilir (Korkut, 2010). Birleşmiş Milletler Mülteci Ajansı 

(UNHCR) 2016 raporuna göre Suriye iç savaşının başlangıç tarihi olarak kabul edilen 

15 Mart 2011 tarihinden günümüze on binlerce Suriye vatandaşı Türkiye başta olmak 

üzere, Ermenistan, Ürdün ve Lübnan gibi yakın ülkelere sığınmıştır. Bu hareketlilik 

daha sonra Avrupa’ya mülteci akını şeklinde devam etmiştir. UNHCR (2021) verilerine 

göre 2021 yılı ilk 6 ayı itibariyle ülkelerinden zorunlu olarak göç edip başka ülkelere 

yerleşen Suriyeli mültecilerin
1
 sayısı yaklaşık 6.5 milyondur. Savaş nedeniyle yerinden 

edilmiş bu kişilere toplam 129 ülke ev sahipliği yapmaktadır. Resmi rakamlara göre 

Türkiye, Suriyeli mültecilerin yarısından fazlasını (yaklaşık 3.7 milyon) ağırlamaktadır. 

Türkiye’nin ardından en fazla Suriyeli mülteciye ev sahipliği yapan diğer ülkeler 

sırasıyla Lübnan (851 700), Ürdün (668 300), Almanya (616 300) ve Iraktır (246 000).

                                                            
1 2011 yılının Mart ayında Suriye Arap Cumhuriyeti’nde (Suriye) meydana gelen iç karışıklıkların başlamasından bu 

yana giderek artan sayıda Suriye vatandaşı Türkiye’ye uluslararası koruma bulmak amacıyla gelmektedir. 

Türkiye, bu kişilere “geçici koruma” sağlamaktadır. Dolayısıyla mülteci kavramı yerine Göç İdaresi 

Başkanlığın “geçici koruma altındaki sığınmacı” kavramını kullanmaktadır (Göç İdaresi Başkanlığı, 2022).  
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Suriye’deki iç savaşa bağlı olarak ortaya çıkan insan hareketliliği, birçok 

psikososyal travmatik problemleri beraberinde getirmiş, yaşanan olumsuzluklar 

sebebiyle evlerinden ayrılmaya mecbur bırakılan Suriyeliler yoğun travmaya maruz 

kalmıştır (Ai vd., 2002). Travma, tanım olarak bireylerin normal hayat akışını ve sahip 

olduğu denge mekanizmasını bozan ve aynı zamanda bireylerde krize yol açabilen 

durumlardır (Yüksel, 2009). Ayrıca travma, bireylerin normal hayat akışının sekteye 

uğratan ve sahip oldukları denge mekanizmasının bozulmasına neden olan durumlar 

olup travmayı deneyimleyen bireylerde kriz halinin ortaya çıkmasına da neden olabilir. 

Travmatik yaşantılar; kişinin can ve mal güvenliğini tehdit edecek durumlarla 

karşılaşma, hayati tehlikeye sebep olabilecek yaralanmalara maruz kalma veya ölüm 

gibi olumsuzlukların başka kişilerin başına gelmesine şahit olmasıdır (APA, 2013). 

Travmatik olaylar, savaş, bombalama, silahlı saldırı, işkence, cinsel istismar, doğal afet 

veya çeşitli kazalar şeklinde gerçekleşebilmektedir (Özgen ve Aydın, 1999). Travmatik 

olaylarla karşılaşan bireylerde, madde kullanımıyla birlikte travma sonrası stres 

bozukluğu (TSSB), akut stres bozukluğu, uyum bozukluğu, dissosiyatif bozukluk, 

kişilik bozukluğu, depresyon ve anksiyete bozuklukları gibi ruhsal bozukluklar 

görülebilmektedir (Cervatoğlu-Geyran, 2000). Depresyon ve anksiyete ruhsal 

bozuklukları da travmatik olaylarla karşılaşan bireylerde TSSB’e eşlik eden en yaygın 

ruhsal bozukluklardandır (Norris vd. 2002; Stander ve Thomsen, 2014; Henkelmann vd. 

2020). Öte yandan afet psikolojisi alanın depresyon ve anksiyete ruhsal bozuklukları 

sıklıkla TSSB ile beraber araştırılan konuların başında gelir (Gerritsen vd., 2006). 

Travma deneyimi yaşayan her bireyde ortaya çıkan ruhsal bozukluklar aynı 

düzeyde gerçekleşmez. Bireylerin ruhsal bozuklularının farklılaşmasına neden olan 

birçok etiyolojik
2
 faktör bulunmaktadır. Daha önceki araştırmalar, bireylerin yakın 

çevreden birilerini (aile fertleri, akraba, arkadaş veya öğretmen) kaybetmesi, yaşadığı 

yerden başka bölgeye göç etmesi, alışkın olduğu hayattan uzaklaşması, sevdiği eşyaları 

kaybetmesi ve ekonomik problemlerle karşılaşmasına ilave olarak yaşı, cinsiyeti, gelir, 

çalışma ve eğitim durumu, medeni hali, travma öyküsüne sahip olup olmadığı, cinsel 

istismara maruz kalması, hanehalkının büyüklüğü ve sağlık hizmetlerine erişebilme 

imkanının olup olmadığı gibi durumların da ruhsal bozuklukların nedenleri olduğunu 

ortaya koymaktadır. Bunlar içerisinde özellikle cinsiyet, yaş, travma öyküsü, medeni 

hal, hanehalkı sayısı, sağlık hizmetlerine erişim imkânı, çalışma durumu ve ekonomik 

gelir, mültecilerin ruh sağlığı bozukluklarına etki eden ve literatürde en çok öne 

çıkarılan faktörlerdir (örneğin bkz. Ward ve Vann 2002; Erden ve Gürdil, 2009; Bogic 

                                                            
2 Hastalığa neden olan nedensel faktörleri ifade eder (Ross, 2018). 
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vd. 2015; Fazel ve Stein, 2003; Bronstein vd. 2013). Öte yandan ilgili literatür bu 

faktörlerin aynı zamanda mültecilerin yaşam kalitelerinin de belirleyicileri olduğunu 

vurgulamaktadır (örneğin bkz. Von Lersner, 2008; Teodorescu vd. 2012; Hengst vd. 

2018). Bu tez çalışması, mültecilerde yaşam kalitesine etki eden faktörleri incelerken 

literatürde öne çıkarılan ve ruhsal bozukluklar ile yaşam kalitesinin ortak belirleyicileri 

oldukları iddia edilen faktörleri bir arada dikkate almaktadır.  

Diğer yandan savaş travmasından çıkmış ve mülteci konumuna düşmüş mülteciler 

üzerine yapılan önceki araştırmalarda, TSSB yaygınlığının yerel halka göre 10 kat daha 

fazla olduğu raporlanmaktadır (örneğin bkz. Fazel vd., 2005). Bununla birlikte, 

literatürde TSSB’nin diğer ruh sağlığı bozukluklarıyla yüksek oranda komorbidite
3
 

olduğu (Brady vd., 2000), TSSB’ye sahip mültecilerde bu ruhsal bozukluğa depresyon 

ve anksiyete gibi diğer ruhsal bozuklukların da eşlik ettiği (örneğin bkz. Stander ve 

Thomsen, 2014; Henkelmann vd. 2020) vurgulanmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 

(WHO) ise bireylerdeki ruh sağlığı bozukluklarının yalnızca ruhsal bozukluklar ile 

ilişkili olmadığını, aynı zamanda yaşam kalitesi ile de ilişkili olduğunu belirtmektedir 

(WHO, 2001). Hem mülteci olamayan bireyler üzerine yapılan araştırmalar (örneğin 

bkz. Monahon, 1997; Miller vd. 2002; Elwood vd. 2009) hem de mülteciler üzerine 

yapılan araştırmalar (örneğin bkz. Hermansson vd. 2002; Ghazinour vd. 2004) da 

WHO’nun bu iddiasını destekler nitelikte bulgular ortaya koymaktadır. 

Savaş nedeniyle zorunlu göç deneyimi yaşayan ve yaşam kaliteleri bozulan 

Suriyeli mülteciler, risk altında olmadıkları güvenli bir ortama ihtiyaç duyarlar. 

Türkiye’nin coğrafi ve kültürel olarak yakın olması, güvenli bir ortam olması, iş 

sahasının geniş olması, göç eden Suriyelilerin önemli bir kısmının Türkiye’yi tercih 

nedenleri arasındadır (Tosun ve Azazi, 2019). Bununla beraber yaşanan uyum sorunları, 

kültürleşme stresi, sosyal rollerin kaybı gibi afetler sonrası ortaya çıkan sosyolojik ve 

psikolojik sorunlar göç etmek zorunda kalan mültecilerin yaşam kalitelerini ve ruhsal 

durumlarını olumsuz etkimekte ve afet sonrası ortaya çıkan psikolojik rahatsızlıkların 

%8.6 ile %57.3 arasında yaygınlık gösterdiği rapor edilmektedir (Silove vd. 1997; 

Norris ve Elrod, 2006; Koochek vd. 2007; Udomratn, 2008; İkizer ve Karancı, 2017). 

Dolayısıyla savaş gibi bir insan kaynaklı afete maruz kalan bireylere ruhsal 

durumlarının rehabilite edilmesi ve yaşam kalitelerinin arttırılması için psikososyal 

destek vermek oldukça önemlidir (Mağden vd. 2008; Hugelius vd. 2020).  

Mültecilere yönelik psikososyal desteklerin formülasyonu için onların ruhsal 

durumlarını ve yaşam kalitelerini etkileyen faktörleri belirlemek ve yaşam kaliteleri ile 

                                                            
3 İki veya daha fazla bozukluğun veya hastalığın birlikte ortaya çıkması anlamına gelir (Dewey, 2018). 
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ruhsal durumları arasındaki ilişkileri anlamak oldukça önemlidir. Uluslararası 

literatürde bu ilişkileri ele alan ve farklı etnik kökenden mülteciler üzerine yapılmış çok 

sayıda araştırma olmasına karşılık Türkiye’de yaşayan Suriyeli mültecilerin ruhsal 

bozukluklarının ve yaşam kalitelerinin belirleyicilerini ve mevcut ruhsal bozuklukları 

ile yaşam kaliteleri arasındaki ilişkileri inceleyen az sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu 

çalışmalar; cinsiyet, yaş, çalışma durumu, ekonomik gelir, travma öyküsü ve hanehalkı 

sayısının mültecilerin ruhsal bozukluğunu ve yaşam kalitesini etkileyen önemli faktörler 

olduğuna dikkat çekmekte; kadınların ruh sağlığı bozukluklarına daha yatkın olduğunu, 

hem çocuk ve ergenlerin hem de yetişkinlerin savaş travmasının olumsuz izlerinden 

etkilenebileceğini, işsizliğin, düşük gelirin ve travma öyküsünün ruh sağlığı 

bozukluklarını ve yaşam kalitesini düşürebileceğini, hanehalkının kalabalık olmasının 

ve evliliğin ruh sağlığı bozukluklarını azaltıcı olduğuna yönelik ampirik kanıtlar 

sunmaktadır (Sağaltıcı, 2013; Özer vd. 2016; Acartürk vd. 2018; Chung vd. 2018a; 

Chung vd. 2018b; Görmez vd. 2018; Kandemir vd. 2018; Özen ve Cerit 2018; Akçay-

Civriz, 2019; Kaya, 2019; Acartürk vd. 2020; Scherer vd. 2020; Karadağ ve Öğütlü, 

2020; Yıldız, 2021). Ayrıca, savaş travması yaşayan mültecilerin dil bilmeme nedeniyle 

iletişimde sorun yaşamaları, nereden ve nasıl sağlık hizmetlerine erişebilecekleri 

noktasındaki bilgisizlikleri ve bazı ekonomik sorunlar nedeniyle sağlık hizmetlerinden 

ancak kısıtlı bir düzeyde faydalanmalarına neden olmaktadır (Kaya, 2019). Oysa Çevik 

vd. (2019)’in araştırmasının gösterdiği üzere sağlık hizmetlerine erişebilme imkânı 

yaşam kalitesini etkileyen önemli faktörlerdendir. Diğer bazı çalışmalar ise mültecilerin 

ruhsal durumları ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkilere odaklanmıştır. Uygun (2020) 

tarafından İstanbul’da yaşayan Suriyeli mülteciler üzerine yapılan bir araştırmada 

anksiyete ve depresyon ruhsal bozuklukları ile yaşam kalitesi arasında anlamlı ilişki 

olduğu belirlenmiştir. Eslam Parast ve Taştekin Ouyaba (2022), Afyon’da bulunan 

Suriyeli, İranlı, Iraklı ve Afganistanlı mülteciler üzerine yaptıkları araştırmada, 

mültecilerin TSSB ruhsal bozukluğu ile yaşam kaliteleri arasında bir ilişki olduğunu, 

TSSB ruh sağlığı bozukluğu bulunan mültecilerin yaşam kalitesinin daha düşük 

olduğunu tespit etmişlerdir.  

Bu tez çalışması konuyu daha kapsamlı bir şekilde ele alarak ve Kayseri ili 

özelinde yürüttüğü saha araştırması ile aşağıdaki soruların yanıtlarını aramakta ve 

literatüre özgün katkılar sunmayı hedeflemektedir; 

1. Türkiye’de yaşayan Suriyeli mültecilerin depresyon, anksiyete ve TSSB ruhsal 

bozuklarının ve yaşam kalitesinin temel belirleyicileri nelerdir? 
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2. Türkiye’de yaşayan Suriyeli mültecilerin sosyodemografik nitelikleri ile ruhsal 

bozukluk ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki nasıldır? 

3. Türkiye’de yaşayan Suriyeli mültecilerin ruhsal bozuklukları ile yaşam 

kaliteleri arasındaki ilişki var mıdır? Ruhsal bozukluklar ile yaşam kalitesi arasındaki 

ilişkinin niteliği nasıldır? 

Ayrıca bu tez çalışması saha araştırmasından elde edilen sonuçlardan hareketle 

ülkemizde yaşamakta olan Suriyeli mültecilerin ruhsal durumlarının, yaşam kalitelerinin 

ve topluma uyumunun iyileştirilebilmesi için ne gibi önlemler alınabileceği ile ilgili 

öneriler geliştirmeyi de hedeflenmektedir.  

Bu kapsamda tez çalışması dört ana bölüm, tartışma ve sonuç ile eklerden oluşan 

bir çerçeve ile yapılandırılmıştır. Birinci bölümde afet kavramı ve afet türleri, savaş ve 

göç kavramları, mültecilere ait güncel istatistiksel veriler, afet psikolojisi kavramı ile 

savaş ve göç bağlamında afet psikolojisi konuları ele alınmaktadır. İkinci bölümde, 

travmatik olaylar sonucunda yaygın olarak ortaya çıkan depresyon, anksiyete ve TSSB 

ruhsal bozukluğu kavramları ile yaşam kalitesi kavramı, bu dört olgunun temel 

belirleyicilerinin neler olduğu, kavramsal bir çerçevede ruhsal bozuklukların kendi 

aralarındaki ilişkilerin ve yaşam kalitesi ile olan ilişkisinin nasıl açıklanabileceğine 

yönelik teorik literatür verilmektedir. Üçüncü bölümde ise bir önceki bölümde teorik 

olarak açıklanan üç ruhsal bozukluğun ve yaşam kalitesinin belirleyici faktörleri ve 

ruhsal bozukluklar ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkileri inceleyen daha önceki saha 

araştırmaları ve bu araştırmaların sonuçları tanıtılmaktadır. Dördüncü ve son bölüm bu 

tez çalışmasının araştırma bölümüdür. Bu bölümde araştırmanın arka planı, metodolojisi 

ve ampirik analizler sonucunda ulaşılan bulgular tanıtılmaktadır. Araştırma sonucunda 

ulaşılan bulguların daha önce araştırmaların sonuçları ile karşılaştırmalı olarak 

değerlendirildiği Tartışma ve Sonuç kısmında önerilere ve bu tez araştırma 

sınırlılıklarına da yer verilmektedir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

2. AFET, ZORUNLU GÖÇLER VE AFET PSİKOLOJİSİ 

 

2.1. Afet Tanımı 

Afet kavramı, bilim insanları ile afet yönetiminde görevli sorumlu kişiler ve 

kurumlar tarafından farklı şekillerde tanımlanmaktadır ve değerlendirilmektedir. Afet; 

insanlar, doğal ve kültürel kaynaklar için fiziksel, sosyal veya ekonomik açıdan çevresel 

kayıplar meydana getiren, sıradan yaşamı ve insan etkinliklerini sekteye uğratarak veya 

dondurarak toplumu sarsan, toplumun yerel imkân ve olanaklarından faydalanarak 

üstesinden gelemeyeceği, doğa veya insan kaynaklı herhangi bir durumun sonucudur 

(Kadıoğlu ve Özdamar, 2008: 4-5). WHO ise afet kavramını; etkilenen topluluk, toplum 

ya da grubun kendi kaynaklarını kullanarak üstesinden gelemeyeceği, afetten etkilenen 

toplumun mücadele kapasitesini aşan, çevresel ya da ekonomik kayıplara sebep olarak 

toplumun yapısında ciddi düzeyde tahribat oluşturan, toplumun düzenin ve işleyişinde 

aksaklık oluşturan süreçler olarak değerlendirmektedir (WHO, 2021).  

Türkiye’de afet yönetiminden sorumlu kurum Afet ve Acil Durum Yönetimi 

Başkanlığı (AFAD) ise afeti; “fiziksel, sosyal ve ekonomik kayıplara sebep olan, 

normal yaşamı durduran veya kesintiye uğratan, toplumun baş etme kapasitesinin 

yetersiz kaldığı doğa, teknoloji veya insan kaynaklı olayların sonucu” olarak 

tanımlamaktadır (AFAD, 2020). Afetler; insan kontrolü dışında meydana gelen doğanın 

neden olduğu yıkımlardır. Başka bir ifadeyle mal ve can kaybına sebep olan doğal 

olaylardır. Afetler en genel anlamıyla ise insanlara zarar veren olaylardır (Şahin, 1991: 

1). 

 

2.2. Afet Türleri 

Afetin tanımlanmasında olduğu gibi afetlerin sınıflandırılmasında da literatürde 

farklılıklar mevcuttur. Dolayısıyla afetleri sınıflandırmada literatürde ortak bir nokta 

bulunmamaktadır. Afetler konusunda araştırma yapanların büyük çoğunluğu afetleri 

büyük olayların bir parçası olarak değerlendirmektedir. Afetlerle ilgili vurgulanan en 

temel özelliklerden birisi yaygın olan ve yavaş gelişen olayların afet kapsamında ele 

alınamayacağıdır (Perry, 2005). Fakat bazı araştırmalarda doğal olmayan afetler, yavaş 

gelişen olaylar olarak belirtilir (Shaluf ve Said, 2003). Işık vd. (2012) afetleri; doğal 

afetler, doğal olmayan afetler ve karmaşık afetler olarak üç başlık altında 

incelemişlerdir. Shaluf ve Said (2003), afetleri, doğal afetler, insan kaynaklı afetler ve 
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karma (hibrit) afetler olarak sınıflandırılmasını önermektedir. Doğal afetler, dünya 

yüzeyinin altındaki doğa olayları (deprem, tsunami, volkanik patlama); topoğrafik 

olaylar (heyelan, çığ); meteorolojik/hidrolojik olaylar (kasırga, sel, kuraklık vb.) ve 

biyolojik olaylar (salgınlar, bulaşıcı hastalıklar) şeklinde sınıflandırılabilir. İnsan 

kaynaklı afetler; teknolojik afetler (yangın, patlama, ulaşım kazaları, sızıntı, toksik 

salım, izdiham olayları, dijital sistem arızaları vb.) ve savaş şeklinde ikiye ayrılabilir. 

Karma afetler ise doğa ve insan kaynaklı afetlerin birleşimidir. Volkanik bir bölgedeki 

veya çığ tehlikesi bulunan bir bölgedeki fabrikanın zarar görmesi karma afetlere örnek 

olarak verilebilir (Shaluf ve Said, 2003).  

AFAD ise afetleri; doğal afetler ve insan kaynaklı afetler olarak ikiye 

ayırmaktadır. Doğal afetleri de yavaş gelişen doğal afetler (kuraklık, kıtlık, şiddetli 

soğuklar vb.) ve aniden gelişen doğal afetler (sel, su taşkınları, depremler, toprak 

kaymaları, kaya düşmeleri, fırtına, çığ, hortum, volkanlar, yangınlar vb.) olmak üzere 

iki alt gruba ayırmaktadır. İnsan kaynaklı afetleri ise biyolojik, nükleer, kimyasal 

kazalar, endüstriyel kazalar, taşımacılık kazaları, aşırı kalabalıktan meydana gelen 

kazalar, yerlerinden edilenler ve göçmenler olarak değerlendirilir (AFAD, 2021a). 

Tablo 1’de 1894-2014 yılları arasında Türkiye’de meydana gelen afetler yer 

almaktadır. Tablo 1 incelendiğinde Türkiye’de en sık meydana gelen afet orman 

yangınlarıdır (%32). Orman yangınlarından sonra Türkiye’de en sık görülen afetler 

heyelanlar (%15) fırtınalardır (%10). Bu üç yaygın afet türünü sırası ile yangınlar (%6), 

dolular (%6), kaya düşmeleri (%4), trafik kazaları (%4), seller (%3), depremler (%3), 

çığ (%3), don (%2) ve diğer afetler (<%1) izlemektedir. 

 

Tablo 1. 1894-2014 Yılları arasında Türkiye’de meydana gelen afetler (UNDRR, 2022). 

Afet Türü Yüzdelik Dağılımı (%) 

Orman Yangını 32 

Heyelan 15 

Fırtına 10 

Yangın 6 

Dolu 6 

Kaya Düşmesi 4 

Trafik Kazası 4 

Sel 3 

Deprem 3 

Çığ 3 

Don 2 

Diğer <1 
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2.2.1. Doğal Afetler 

Doğal afetler, oluşumları doğa olayları ile ilişkili afetlerdir. Doğal afetler kendi 

aralarında yavaş gelişen doğal afetler (şiddetli soğuklar, kuraklık, kıtlık vb.) ve aniden 

gelişen doğal afetler (deprem, sel, su taşkını, toprak kayması, kaya düşmesi, çığ, fırtına, 

hortum, volkan, yangın vb.) olmak üzere ikiye ayrılmaktadır (AFAD, 2021b). Yavaş 

gelişen doğal afetlerden şiddetli (aşırı) soğuklar, belirgin veya normallerin altında 

olacak şekilde sıcaklığın aşırı düşük olması durumudur (AFAD, 2022a). Kuraklık 

tehlikesi; uzun süredir devam eden yağmursuz mevsimlerin sonucunda oluşan bir doğal 

afettir. 1990’lı yılların başlarından bu yana devam etmekte olan, mevsimlik 

ortalamaların üzerinde seyreden sıcaklıklar, özellikle Akdeniz ülkelerinde kuraklık 

tehlikesi bakımından değerlendirildiğinde bir alarm sürecine girildiğini göstermektedir. 

Bununla birlikte, 1990’lı yılların sonlarında 2000’li yıllarından başlarından itibaren 

Türkiye’de de önemli ölçüde kuraklık yaşanmıştır. Özellikle Türkiye’nin güney 

bölgelerinde oldukça etkili olan kuraklık sebebiyle %30 seviyelerine ulaşan tarımsal 

üretim kaybı yaşanmıştır (Ergünay, 2007). Kıtlık tehlikesi ise, bir bireyin hayatını 

devam ettirebilmek için ihtiyaç duyduğu hayati ürünlere bir şekilde ulaşamaması ya da 

bir şekilde ortadan kalkması sonucu oluşmaktadır. Genel olarak kıtlık tehlikesi; aşırı 

sıcaklar, aşırı soğuklar, çekirge istilası, yangınlar, depremler gibi coğrafi faktörler 

sonucu ortaya çıkabilse de savaşlar, iç çatışmalar, isyanlar gibi siyasi ve sosyal 

sebeplere bağlı olarak da oluşabilmektedir (Aybar, 2017).   

Aniden gelişen doğal afetlerden sel ve su taşkınları; aşırı yağmur yağması gibi 

sebepler sonucu meydana gelen ve mevcut altyapı drenaj sistemlerinde, sutaşıma 

kapasitesinin üzerinde su miktarının olması sonucu meydana gelen doğal afetlerdir 

(Sarıgül ve Turoğlu, 2020). Deprem ise; yer kabuğunda meydana gelen kırılmalar 

sebebiyle bir anda oluşan titreşimlerin dalgalar halinde yayılarak yer yüzeyini sarsması 

olayıdır (AFAD, 2019). Oluşumlarına göre depremler; volkanik, tektonik ve çökme 

depremleri olmak üzere 3’e ayrılmaktadır. Volkanik dağların patlaması neticesinde 

oluşan depremler volkanik depremler olarak sınıflandırılırken, yer kabuğu altında 

bulunan boşlukların çökmesiyle oluşan depremler de çökme depremi olarak 

sınıflandırılmaktadır (Yıldız, 2014). Kıyı bölgelerinde henüz meydana gelmiş kıvrımlar 

ve kırıklar boyunca, bozulmuş olan izolastik dengenin kurulması sırasında meydana 

gelen depremler ise tektonik depremler olarak sınıflandırılmaktadır (Tabiloğlu, 2015). 

Her yıl dünyanın her yerinde yüzlerce insanın hayatına kaybetmesine sebep olan, dağlık 

arazilere en çok zarar veren toprak kayması da ani gelişen doğal afetler arasındadır 

(Sangchini vd., 2015). Kasırga ise; rüzgâr hızı 75 mph’yi aşan belli bir merkez etrafında 
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dolaşan siklonlardır (Alemany vd., 2019). Kaya düşmesi, fiziksel veya kimyasal 

etkilerle bozulmuş veya parçalanmış, değişik boy ve çeşitteki kaya veya zemin 

parçalarının, kendiliğinden ya da depremler, aşırı yağışlar gibi harici etkilerle meyil 

aşağı hızla hareket etmesi olayıdır (AFAD, 2022b). Çığ; eğimli arazilerde biriken kar 

kütlelerinin iç ve dış kuvvetlerin etkisi ile vadilerin tabanına doğru hızlı bir şekilde 

akması veya kütleler halinde vadi tabanına doğru yuvarlanmasıdır (Göl, 2007). Fırtına, 

doğaya ve insanlara zarar veren, hızı 23 ve 26 m/s arasında değişen rüzgârlardır 

(AFAD, 2022c). Hortum; bir fırtına bulutunun tabanından yeryüzüne kadar uzanan 

küçük ama derin bir alçak basınç alanının etrafında hızlı bir şekilde dönen hava 

sütunudur (Türkeş, 2015). Volkan patlaması, Dünya yüzeyini güneşten gelen 

radyasyondan koruyarak bölgesel ve küresel ölçekte kısa süreli soğumalara yol açan, 

doğal iklim değişikliğinin başlıca itici güçlerinden olan ve ani gelişen doğal 

afetlerdendir (Sigl vd., 2015). Yangın ise kontrol edilemeyen yanma olayıdır. Son 

yıllarda hem çevresel hem de ekonomik bir sorun olarak dünya çapında önüne 

geçilmeye çalışılan ani gelişen doğal afetlerdendir. Yangın felaketini tamamen 

durdurmak güç olsa da yayılmayı azaltmak için önlemler alınmalıdır (Adeleye, 2020).  

Tablo 2’de Türkiye’de 2020 yılında meydana gelen doğa kaynaklı olaylar yer 

almaktadır. Tablo 2 incelendiğinde 2020 yılı içerisinde Türkiye’de fazla meydana gelen 

doğa kaynaklı afetin deprem (%35.47) olduğu görülmektedir. Deprem afetini diğer 

(fırtına, orman yangınları vs.) afetler (%29.83) takip ederken daha sonra en fazla 

meydana gelen doğa kaynaklı afetin sel ve su baskını (%19.56) olduğu görülmektedir.  

Sel ve su baskınlarını takip eden en fazla yaşanan doğa kaynaklı afetin ise heyelan 

(%11.82) olduğu görülmektedir. Heyelan afetinden sonra 2020 yılı içerisinde 

Türkiye’de en fazla görülen doğa kaynaklı afetlerin ise sırasıyla kaya düşmesi (%1.88), 

çığ (%1.22) ve obruk oluşumu (%0.22) olduğu görülmektedir.  

 

Tablo 2. 2020 yılında Türkiye’de meydana gelen doğa kaynaklı olay istatistikleri                 

AFAD, 2022d). 

Afet Türü Yüzdelik Dağılımı (%) 

Deprem 35.47 

Sel/Su Baskını 19.56 

Heyelan 11.82 

Kaya Düşmesi 1.88 

Çığ 1.22 

Obruk Oluşumu 0.22 

Diğer 29.83 
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Tablo 3’te Dünya çapında 01.01.2000 yılı ile 22.07.2022 yılları arasında doğa 

kaynaklı afetlerden en çok etkilenen ülkeler ve bu ülkelerdeki afetlerden etkilenen insan 

sayıları yer almaktadır. Tablo 3 incelendiğinde, nüfus yoğunluğun fazla olduğu 

ülkelerde meydana gelen afetlerden etkilenen insan sayılarının da fazla olduğu, bununla 

birlikte yüksek afet tehlikesi barındıran alanlarda nüfus yoğunluğunun fazla olmasının 

afetlerden etkilenme oranını da artırdığı söylenebilir.   

 

Tablo 3. 2020-2022 Yılları arasında dünyada doğa kaynaklı olaylardan etkilenen ülkeler 

ve insan sayıları (Em-Dat, 2022). 
Doğa Kaynaklı Afetlerden En Çok Etkilenen 

Ülkeler 
Etkilenen İnsan Sayısı 

Çin 1 761 411 100 

Hindistan 1 107 569 078 

Filipinler 166 289 331 

Bangladeş 130 815 664 

Amerika Birleşik Devletleri (ABD) 109 591 268 

Tayland 79 552 133 

Pakistan 62 334 383 

Etiyopya 60 617 547 

Brezilya 54 111 267 

Vietnam 41 444 228 

  

2.2.2. İnsan Kaynaklı Afetler 

Adından da bilineceği üzere doğa ile aralarında herhangi bir neden sonuç ilişkisi 

bulunmayan ve doğrudan insanların etkisi sonucunda oluşan bir afet türüdür. Bu tür 

afetler sosyal yapılanmayı olumsuz etkiler ve toplumda büyük ölçüde yaralanmalara ve 

ölümlere neden olurlar (Tabiloğlu, 2015). AFAD, insan kaynaklı afetleri; biyolojik, 

nükleer ve kimyasal kazalar, endüstriyel kazalar, taşımacılık kazaları, aşırı kalabalıktan 

meydana gelen kazalar, yerlerinden edilenler ve göçmenler olarak değerlendirmektedir 

(AFAD, 2021a). 

Nükleer tehlikeler ve kazalar; kitlesel etkisi ve yıkım gücü bakımından 

değerlendirildiğinde insan kaynaklı afetler içerisinde önemli bir yer tutmaktadır. 

Özellikle son 50 yıl içerisinde nükleer santrallerde meydana gelen kazaların sebep 

olduğu bu afetler, binlerce insanı geniş bir alanda aynı anda etkilemekte ve uzun yıllar 

boyu devam eden büyük yıkımlara yol açtığı görülmektedir (Doğruluk vd., 2018). 

 

Toksik kimyasal maddeler üzerinde yapılan çalışmalar sonucunda, bu kimyasal 

maddelerin yapılarının değiştirilmesi, etkilerinin arttırılabilmesi özellikleri sayesinde 

silah olarak kullanılmasına ve terör eylemleri ile savaşlarda kullanılabilmesine sebep 

olmuştur. Aynı şekilde, insanlarda, bitkilerde ve hayvanlarda ölüme ya da hastalığa 
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sebep olabilme ihtimali olan biyolojik ajanların silah yapımında kullanılması, terör 

eylemleri ile savaşlarda kullanılabilmesine sebep olmuştur. Dolayısıyla gelişen teknoloji 

ile birlikte nükleer, kimyasal ve biyolojik kazalar ve tehditlerin arttığı görülmektedir.  

Endüstriyel kazalar; bir veya birden fazla tehlikeli maddenin taşınması, işlenmesi 

ve depolanması sırasında kontrolsüz gelişmelerden kaynaklanan, çevre ve insan sağlığı 

için anında veya daha sonra ciddi tehlikeye yol açabilen büyük bir emisyon, yangın 

veya patlama olayları olarak tanımlanmakta olup (AFAD, 2022e) yıkılma, patlama, 

kimyasal, biyolojik ve radyolojik kazalar, ateş, yangın, gaz ve yağ sızıntısı, zehirlenme 

gibi olayları kapsamaktadır (Em-Dat, 2022). Çoğunlukla karayollarında meydana gelen 

taşımacılık kazaları ise, hayat akışı için ciddi bir tehdit oluşturarak küresel çapta önemli 

bir sorun olmaktadır (Arokiasamy ve Krishnan, 1994). Ayrıca endüstriyel kazalar ve 

taşımacılık/ulaşım kazaları alınan tüm güvenlik önlemlerine rağmen meydana gelmekte 

ve bu kazalar ciddi mal ve can kayıplarına sebep olmaktadır (AFAD, 2022e; Deniz ve 

Küçük, 2005). Bununla birlikte, dünya nüfusunun giderek artması ile birlikte aşırı 

kalabalıktan kazalar meydana gelmektedir. 

Tablo 4’te Dünyada 01.01.2000 yılı ile 22.07.2022 yılları arasında endüstriyel kaza 

afetinden en çok etkilenen ülkeler ve bu ülkelerde meydana gelen endüstriyel kaza 

sayıları yer almaktadır. Tablo 4 incelendiğinde, nüfus yoğunluğun fazla olduğu 

ülkelerde meydana gelen endüstriyel kazaların ve kaza sayılarının fazla olduğu, bununla 

birlikte, ülkelerin gelişmişlik düzeyleri, sanayileşmenin artması, çevre kirliliği ve çarpık 

kentleşmenin endüstriyel kazalardan etkilenme oranını da artırdığı söylenebilir.   

 

Tablo 4. 2000-2022 yılları arası dünyada meydana gelen endüstriyel kazalardan en çok 

etkilenen ülkeler ve kaza sayıları (Em-Dat, 2022). 
Endüstriyel Kaza Meydana Gelen Ülke Kaza Sayısı 

Çin 434 

Hindistan 45 

Nijerya 32 

Rusya 24 

Ukrayna 19 

Demokratik Kongo Cumhuriyeti 17 

Endonezya 17 

Kolombiya 16 

Bangladeş 15 

ABD 15 

 

Tablo 5’te Dünyada 01.01.2000 yılı ile 22.07.2022 yılları arasında ulaşım kazası 

afetinden en çok etkilenen ülkeler ve bu ülkelerde meydana gelen ulaşım kazası sayıları 

yer almaktadır. Tablo 5 incelendiğinde, nüfus yoğunluğun fazla olduğu ülkelerde 

meydana gelen ulaşım kazalarının ve kaza sayılarının fazla olduğu, bununla birlikte, 
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ülkelerin gelişmişlik düzeyleri, sanayileşmenin artması, çevre kirliliği ve çarpık 

kentleşmenin ulaşım kazalarından etkilenme oranını da artırdığı söylenebilir.   

 

Tablo 5. 2000-2022 yılları arası dünyada meydana gelen ulaşım kazalarından en çok 

etkilenen ülkeler ve kaza sayıları (Em-Dat, 2022). 

Ulaşım Kazası Meydana Gelen Ülke Kaza Sayısı 

Nijerya 244 

Hindistan 236 

Çin 153 

Demokratik Kongo Cumhuriyeti 136 

Mısır 134 

Endonezya 127 

İran  118 

Peru 105 

Rusya 100 

Güney Afrika 98 

 

Zorunlu kitlesel göçler, iç çatışmalar, etnik grup çatışmaları, terör kaynaklı olaylar 

ve savaş gibi olaylarda insan kaynaklı meydana gelen afetlerdendir (Boin ve Hart, 

2007). Deprem, sel, fırtına, tsunami gibi savaşlar ve zorunlu kitlesel göçlerde toplumsal 

düzeni bozmakta, insan hayatını alt-üst etmektedir. Kitlesel mülteci göçleri, özellikle 

gelişmekte olan ülkelerde, mültecileri kabul eden ülkeler için genellikle olumsuz 

sonuçlar doğurmaktadır. Kitlesel mülteci göçleri, genellikle iç çatışmalar ve savaşlar 

sonucu meydana gelmektedir (Salihyan, 2008).   

Savaş, bölge sakinlerinin yerlerinden edilmesi gibi yıkıcı sonuçlar doğuran bir 

afettir (Barkhof ve Smith, 2014). Her yıl dünya çapında milyonlarca insan, savaşlar, iç 

çatışmalar ve terör olaylarına maruz kalmakta ve maruz kaldıkları olaylar sonrası göç 

etmek zorunda kalmaktadır. Birleşmiş Milletler Mülteciler Yüksek Komiserliği 

(UNHCR) verilerine göre 2021 yılının ilk 6 ayında ülkelerinden maruz kaldıkları 

olaylar sonrası zorunlu olarak göç edip başka ülkelere yerleşenlerin toplam sayısı 

yaklaşık 20.8 milyon kişidir (UNHCR, 2021). 

Yerinden edilmenin nedenleri genellikle iç çatışmalar, terör olayları veya 

savaşlardır (Sasse, 2020). Konu üzerine araştırma yapan çalışmalar incelendiğinde, 

yerinden edilme çoğunlukla yüksek düzeyde şiddet olayları ile ilişkilendirilmiş (Ball vd. 

2002; Davenport vd. 2003; Moore ve Shellman, 2006) olup şiddetin en önemli sonucu 

kitlesel göçlerdir (Stanley, 1987; Zolberg vd. 1989). 
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2.3. Savaş ve Göç 

Savaşlar, genellikle sosyal, kültürel ve ekonomik yapıyı bozmaktadır. Bununla 

birlikte savaş veya iç çatışma çıkan ülkelerde, kitlesel göçe sürüklenmenin yanı sıra, 

sivil halk, fiziksel, psikolojik ve cinsel işkence gibi travmatik sonuçlara maruz 

kalabilmektedirler (Bahu, 2019). Savaşlar, geçmişten günümüze insanların geçimlerini 

sağladığı topraklardan göç etmek zorunda kalmalarındaki en temel sebeplerden birisi 

olmuştur. UNHCR verileri incelendiğinde 2021 yılı sonunda dünya çapında 89.3 milyon 

insanın eyaletler arası savaşlar, iç çatışmalar veya doğal afetler nedeniyle zorla yerinden 

edildiği ve bu sayı Ukrayna’da meydana gelen çatışmaların ardından Mayıs 2022 

itibariyle 100 milyonu aştığı görülmektedir (UNHCR, 2022). Kitlesel olarak yerlerinden 

edilen bireyler, zorunlu göçmenler olarak kabul edilmektedir. 

Zorunlu göç; Uluslararası Zorunlu Göç Araştırmaları Derneği (IASFM) 

tarafından, mültecilerin ve ülke içerisinde yerinden edilmiş kişilerin (çatışmalar 

sebebiyle yerinden edilmiş kişilerin) yanı sıra doğal veya çevresel felaketler, kimyasal 

veya nükleer felaketler, kıtlık veya kalkınma projeleri nedeniyle yerinden edilmiş 

kişilerin hareketleri olarak tanımlanmaktadır. 

Zorunlu göç, mültecilerin kendi ülkelerine dönmeyi beklerken, güvenli bir ülkede 

geçici olarak ikamet etmeleri gibi geçici olduğu kadar, II. Dünya Savaşı’ndan sonra 

Avrupa sınırlarının yeniden çizilmesiyle zorunlu nüfus hareketlerinin olduğu gibi 

kalıcıda olabilmektedir (Marchiori vd., 2012). 

Zorunlu göçün hem göç edilen ülke için hem de göçülen ülke için farklı sonuçlar 

doğurmaktadır. Özellikle savaş sonrası zorunlu olarak göç etmek zorunda kalan 

bireylerde meydana gelen ruhsal travmatik sorunlar göç edilen ülkede sosyal, ekonomik, 

kültürel ve birtakım sorunlara sebep olmaktadır. 

Savaşın travmatik sonuçlarına maruz kalan sivil halklar genellikle diğer ülkelere 

sığınma talebinde bulunurlar ve talepleri kabul olana kadar birtakım haklara sahip 

olurlar. UNHCR verilerine göre toplam 144 ülke sığınma talebinde bulunan, zulüm 

tehlikesi altındaki bireyleri geri göndermemeye taahhüt etmişlerdir (UNHCR, 2022). 

Geçmişten günümüze bakıldığında II. Dünya Savaşı’ndan sonra olduğu gibi günümüzde 

de savaşların ardından bireyler göç etmek zorunda kaldıkları görülmektedir (Marchiori 

vd., 2012). Nitekim 2011’de Suriye’de meydana gelen savaşın ardından Suriye’de ki 

sivil halkın bir kısmı da Türkiye’ye sığınma talebinde bulunmuş ve Suriye’den 

Türkiye’ye yoğun bir şekilde kitlesel göç meydana gelmiştir.   

Suriyeli mültecilerin göç etmek için çoğunlukla Türkiye’yi tercih etmektedir. 

Bunun temel sebeplerinden ilki Suriyeli mültecilerin gidebilecekleri en yakın mesafenin 
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Türkiye toprakları olmasıdır. Bununla birlikte, Türkiye’nin hemen her bölgesinde 

sanayilerin ve üretim tesislerinin olması Suriyeli mültecilere ekonomik fırsatlar sunması 

diğer bir tercih nedenidir. Ayrıca, Türkiye’nin ekonomik açıdan Suriye’den daha 

gelişmiş olması, cömert sosyal yardımları ve açık kapı politikası da Suriyeli 

mültecilerin Türkiye’ye göç etmelerinde etken olan faktörlerin başında gelmektedir 

(Erkan, 2021). 

Tablo 6’da UNHCR verilerine göre 2021 yılı ilk ayı itibari ile çeşitli ülkelerde 

bulunan mülteci sayıları görülmektedir. UNHCR verilerine göre ülkelerinden zorunlu 

olarak göç edip başka ülkelere yerleşenlerin toplam sayısı yaklaşık 20 milyon kişidir. 

Sınır ötesinde yerinden edilen tüm insanların yarısından fazlası, son yıllarda büyük 

ölçüde sadece on ülke tarafından ağırlanmıştır. Bu ülkelerin çoğu, sadece bir veya iki 

menşe ülkeden gelen büyük mülteci gruplarına ev sahipliği yapmaktadır. 2021 yılının 

ortalarında resmi verilere göre Türkiye 3.7 milyon Suriyeliye, Kolombiya 1.7 milyon 

Venezuelalıya, Uganda 923 500 Güney Sudanlı ve 429 500 Kongolu mülteciye ev 

sahipliği yaparken, Pakistan 1.4 milyondan fazla Afgana ev sahipliği yapmaktadır. 

Avrupa ülkelerinden Almanya ise 616 300 Suriyeli, 152 700 Afgan ve 147 400 Iraklı 

olmak üzere toplamda 1.2 milyon mülteciye sığınma hakkı vermiştir (UNHCR, 2021). 

Tablo 6. 2021 yılı ilk 6 ayı en çok mülteci göçü alan ve en çok mülteci göçü veren 

ülkeler (UNHCR, 2021). 

En Çok Mülteci 

Göçü Alan Ülkeler 
Mülteci Sayıları 

En Çok Mülteci 

Göçü Veren Ülkeler 
Mülteci Sayıları 

Türkiye 3 696 800 Suriye 6 478 000 

Kolombiya 1 743 900 Venezuela 4 131 000 

Uganda 1 475 300 Afganistan 2 610 000 

Pakistan 1 438 500 Güney Sudan 2 278 000 

Almanya 1 235 200 Myanmar 1 128 000 

Sudan 1 068 400 
Demokratik Kongo 

Cumhuriyeti 
865 000 

Bangladeş 889 800 Sudan 806 000 

Lübnan 856 800 Somali 792 000 

İran 800 000 Eritrea 713 000 

Etiyopya 782 900 
Orta Afrika 

Cumhuriyeti 
490 000 

Önceki yıllarda olduğu gibi, sınırların ötesinde yerinden edilen her on kişiden 

yaklaşık sekizi (yüzde 82) sadece on menşe ülkeden gelmiştir ve bu oranlar 2020 

sonundan bu yana neredeyse hiç değişmemiştir. Yerinden edilen tüm mülteci 

popülasyonunun dörtte birinden fazlası (yüzde 27), Suriyelilerdir. Yaklaşık 6.8 milyon 

Suriyeli mülteciye 2021 yılı ilk altı ayı itibari ile 129 ülke ev sahipliği yapmaktadır. 
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Türkiye, Suriyeli mültecilerin yarısından fazlasını (3.7 milyon) ağırlamaya devam 

etmektedir. Suriyeli mültecilerin yoğun olduğu diğer ülkeler ise sırasıyla Lübnan (851 

700), Ürdün (668 300), Almanya (616 300) ve Iraktır (246 000). Suriyelilerden sonra 

Venezüellalılar yerinden edilen en büyük ikinci insan grubudur. Bununla birlikte 

2021'in ilk yarısında Afganistan'da artan güvensizlik, birçok Afgan'ı ülkelerinden 

kaçmaya zorlamıştır. Yıl ortasında 97 ülkeye 2.6 milyondan fazla Afgan mültecinin göç 

etmesi Afganistan'ı mülteci göçü veren üçüncü ülke konumuna getirmiştir. Afgan 

mültecilerin yaklaşık yüzde 85'i komşu Pakistan (1.4 milyon) ve İran İslam Cumhuriyeti 

(780 000) tarafından ağırlanmıştır. Fakat bu iki ülke Afganlı mültecilere aynı zamanda 

geçiş sağlayan ülkelerdir. Kabul edilen mültecilerin önemli bir kısmı bu ülkelerden 

başta Türkiye olmak üzere diğer ülkelere geçmektedir.  Ayrıca Avrupa ülkeleri 

içerisinde en fazla Almanya, küresel Afgan mülteci nüfusuna (yaklaşık %6; 152 700 

kişi) ev sahipliği yapmaktadır (UNHCR, 2021). 

Tablo 7’de Türkiye’de bulunan geçici koruma kapsamındaki Suriyeli 

mültecilerin yıllara göre sayıları verilmektedir. Suriye iç savaş başlangıç tarihi olarak 

kabul edilen 15.03.2011 tarihinden itibaren, Suriye’den Türkiye’ye göç eden mülteci 

sayısı Suriye’de devam eden iç karışıklar sebebiyle 2019 yılı haricinde artarak devam 

etmiştir.  

 

Tablo 7. Yıllara göre Türkiye’de bulunan geçici koruma kapsamındaki Suriyeliler (Göç 

İdaresi Başkanlığı, 2022).  
Yıl Mülteci Sayısı 

2011 0 

2012 14 237 

2013 224 655 

2014 1 519 286 

2015 2 503 549 

2016 2 834 441 

2017 3 426 786 

2018 3 623 192 

2019 3 576 370 

2020 3 641 370 

2021 3 737 369 

2022 (31.03.2022) 3 763 565 

2022 (21.07.2022) 3 651 428 

 

Tablo 8, geçici koruma kapsamında Türkiye’de bulunan Suriyeli mültecilerin 

yerleştikleri şehirlerdeki nüfusa oranla en yoğun ve en az yoğun oldukları ilk 10 ili 

göstermektedir. Tablo 8 incelendiğinde, şehir nüfusuna oranla Suriyeli mültecilerin en 

yoğun olduğu il Kilis’tir (%38.49). Kilis’i sırasıyla Hatay (%18.12) ve Gaziantep 

(%17.9) illeri izlemektedir. Kayseri ise %5.53 mülteci nüfusu oranı ile mülteci 
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yoğunluğunun en fazla olduğu onuncu ildir. Şehir nüfusuna oranla en az Suriyeli 

mülteci yoğunluğunun olduğu il Artvin’dir (%0.04). Onu sırasıyla Kars (%0.07) ve 

Tunceli (%0.09) illeri takip etmektedir. 

 

Tablo 8. Türkiye’de geçici koruma kapsamındaki suriyelilerin il nüfusuna kıyasla en 

fazla ve en az bulunduğu 10 il (Göç İdaresi Başkanlığı, 2022).  

No 

İl Nüfusuna 

Kıyasla En 

Fazla Suriyeli 

Mülteci 

Bulunan İller 

Kayıtlı Suriyeli 

Mülteci Sayısı ile 

İl Nüfusunun 

Karşılaştırmalı 

Yüzdesi (%) 

No 

İl Nüfusuna 

Kıyasla En Az 

Suriyeli 

Mülteci 

Bulunan İller 

Kayıtlı Suriyeli 

Mülteci Sayısı 

ile İl Nüfusunun 

Karşılaştırmalı 

Yüzdesi (%) 

1 Kilis 38.49 1 Artvin/Iğdır 0.04 

2 Hatay 18.12 2 Kars 0.07 

3 Gaziantep 17.90 3 Tunceli 0.09 

4 Şanlıurfa 15.22 4 Giresun 0.10 

5 Mersin 11.42 5 Erzincan 0.11 

6 Adana 10.21 6 Zonguldak 0.12 

7 Mardin 9.62 7 Ardahan 0.13 

8 Kahramanmaraş 7.63 8 Erzurum/Ordu 0.15 

9 Bursa 5.55 9 
Antalya/ 

Gümüşhane 
0.17 

10 Kayseri 5.53 10 Van 0.19 

 

Suriyeli mülteciler ülkemize kabul edildikleri ilk tarihlerden itibaren Türkiye’nin 

farklı kentlerine yerleşmiş ve bu kentlerde yaşamlarına devam etmektedirler. Bazı 

kentlere Suriyeli mülteciler için geçici barınma merkezleri kurulmuştur. 31.03.2022 

tarihi itibari ile Türkiye’de geçici barınma merkezi bulunan iller Adana, Hatay, 

Kahramanmaraş, Kilis ve Osmaniye olmakla birlikte bu 5 ilde toplamda 7 barınma 

merkezi bulunmaktadır. Geçici barınma merkezlerinde yaşayan Suriyeli mültecilerin 

başta barınma ihtiyaçları olmak üzere temel birçok ihtiyaçları karşılanmaktadır. Okul 

öncesi çağında bulunan çocuklar için okul öncesi eğitim verilmekte ayrıca okul çağında 

bulunan tüm çocuklara eğitim hizmetleri verilmektedir. Bununla birlikte Türk 

vatandaşlara sunulan standartlarda sağlık hizmetleri, yabancılar için ibadethane, 

ihtiyaçlarını karşılayabilmeleri için market hizmeti ve mesleği olmayıp meslek sahibi 

olmak isteyenler için yetişkin eğitim merkezi hizmeti de verilmektedir. Geçici barınma 

merkezleri özel hesap giderleri işlemleri Göç İdaresi Genel Başkanlığı tarafından 

yürütülmektedir (Göç İdaresi Başkanlığı, 2022).  

Tablo 9’da 31.03.2022 tarihi ile Türkiye’de geçici barınma merkezi bulunan iller 

ve geçici koruma kapsamında bulunan Suriyeli mültecilerin mevcut durumu 

verilmektedir. Geçici barınma merkezlerinde yaşayan Suriyeli mülteci sayısı 50.784 kişi 

olmakla birlikte 31.03.2022 tarihi itibariyle Türkiye’de kayıtlı toplam Suriyeli mülteci 
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sayısı 3 763 565 kişidir. Geçici barınma merkezi dışında yaşayan 3 712 781 Suriyeli 

mülteci 81 kente dağılmış ve bu kentlerde yaşamlarını sürdürmektedir. 

 

Tablo 9. Türkiye’de geçici koruma kapsamında bulunan Suriyelilerin geçici barınma 

merkezleri dağılımı (Göç İdaresi Başkanlığı, 2022).  

Geçici Barınma 

Merkezi Bulunan İl 

Geçici Barınma 

Merkezi Adı 

Geçici Barınma 

Merkezi Mevcudu 

Geçici Barınma 

Merkezi Toplam 

Mevcudu 

Adana Sarıçam 16 590 16 590 

Hatay Altınözü 2 430  

Hatay Yayladağı 3 304 8 220 

Hatay Apaydın 2 486  

Kahramanmaraş Merkez 9 608 9 608 

Kilis Elbeyli 8 212 8 212 

Osmaniye Cevdetiye 8 154 8 154 

Toplam  50 784  

Geçici Barınma 

Merkezi Dışında 

Bulunan Suriyeli 

Mülteci Sayısı 

 3 712 781  

 

2.4. Afet Psikolojisi 

 

2.4.1. Afet Psikolojisi Kavramı 

Her bir afet sınıfının kendine has özellikleri olduğu ve çok çeşitli olaylar 

sonucunda meydana gelebileceği göz önünde bulundurulduğunda bu konuda psikoloji 

biliminde, afet psikolojisi bağlamında multidisipliner yaklaşımlı bilimsel araştırmalar 

ortaya çıkmaktadır. Afet psikolojisi kavramını incelediğimizde, kapsam olarak afetlerde 

ruh sağlığı incelemesi ve afetlere hazırlıklı olmak için gerekli risk algısı ile birlikte 

müdahale ve önleme çalışmalarının bulunduğu, öz yeterlik gibi kavramların olduğu 

geniş kapsamlı bir çerçeve karşımıza çıkmaktadır (İkizer ve Karancı, 2017).  

Afet psikolojisi alanının kısa bir tarihi incelendiğinde, Ruanda’da yüz binlerce 

insanın yaşamını yitirmesi, Balkanlarda meydana gelen etnik çatışmalar sonrası 

yaşamını yitiren insanların olması, küresel çapta derin bir psikolojik çöküş oluşturmuş, 

uluslararası arenada afetler sonrası psikososyal desteğe olan ihtiyacın arttığı görülmüş 

ve bundan yeni bir çalışma alanı olarak afet psikolojisi ortaya çıkmaya başlamıştır 

(Reyes, 2006). 1991 yılında, Amerikan Psikoloji Derneği'nin (APA) Afet Müdahale Ağı 

(DRN) oluşturulmuş ve Amerikan Kızıl Haçı ile bir ilişki kurulmuştur. 2005'teki Güney 

Asya Tsunamisini takiben, DRN, APA'nın Psikolojide Uluslararası İlişkiler Komitesi ile 

birlikte, uluslararası afetlerde psikologların rolüne vurgu yaparak tedavi 

uygulamalarında sürdürülebilirliği vurgulamıştır. 2007 yılında, Birleşmiş Milletler 
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Kurumlar Arası Daimî Komitesi (IASC), acil durumlarda ruh sağlığı ve psikososyal 

destek için ayrıntılı kılavuzlar yayınlamıştır. Ayrıca modern haber medyası aracılığıyla 

afet psikolojisi alanında son zamanlarda küresel bir farkındalık oluşturulmuş ve afet 

psikolojisi alanına duyulan ilgi böylelikle artmıştır (Thoburn vd., 2014). 

2010 yılındaki Haiti depremi sonrası, Tohoku depremi ve tsunamisi sonrası, 2011 

yılındaki Fukashima nükleer reaktörünün erimesi, Endonezya, Bosna, Çin, Sri Lanka ve 

Uganda gibi Dünyanın farklı bölgelerinde meydana gelen afetler sonrası hem doğal hem 

de insan kaynaklı afetlerde afetzedelerin psikolojik iyi olmalarına yönelik müdahaleler 

gerçekleşmiştir (Thoburn vd., 2014). Afetlerin küresel çapta artarak devam etmesi ile 

birlikte afet sonrası afetzedelerin psikolojik iyi hallerinin nasıl sağlanabileceği sorunu 

önemini korumaktadır (Thoburn vd. 2014; Wessells, 2009).  

Afetlerden etkilenen nüfuslarda afetler sonrası psikolojik bozuklukların 

morbiditesi
4
, afetin türü ve şiddeti, raporlanması ve kültürler arası farklılıklara göre

değişmekle birlikte araştırmalara göre %8.6 ile %57.3 arasında değişiklik 

göstermektedir (Norris ve Elrod, 2006; Udomratn, 2008). Ancak bireylerin afetlere 

yönelik psikolojik tepkisi yalnızca afet sonrası ortaya çıkmaz. Afetlere verilen 

psikolojik tepkiler, afet öncesi, afet sırası ve afet sonrasında da farklı ya da benzer 

şekillerde oluşabilir (Bhattacharya ve Pal, 2020).  Kimi araştırmalarda afetlere verilen 

psikolojik tepkilerde akut dönem (1-3 ay) ve uzun dönem (>3 ay) şeklinde ikili 

sınıflandırma yapılmaktadır. Özellikle uzun dönem psikolojik tepkiler ruh sağlığı 

uzmanları tarafından yardım gerektiren durumlardır (North, 2002).  

Afet öncesi, meydana gelebilecek afetten korkulması nedeni ile psikolojik ruh hali 

değişebileceği gibi, afete maruz kalanlar afet sırasında stres, anksiyete, korku, keder ve 

umutsuzluk yaşayabilir. Afet sonrasında ise davranış şeklinde, uyku alışkanlığında ve 

yeme alışkanlığında değişmeler meydana gelebilir. Travma sonrası stres bozukluğu 

(TSSB) da afet sonrasında ortaya çıkan en yaygın uzun vadeli psikolojik durumlardan 

biridir (Bhattacharya ve Pal, 2020).  

Asya tsunamisinden kurtulan afetzedeler üzerinde yapılan araştırmalarda, 

afetzedelerin ilk aşamada yakalandıkları psikolojik rahatsızlıkların; uyum bozuklukları, 

anksiyete bozuklukları, uykusuzluk hali, depresyon, bağımlılık, TSSB, spesifik olmayan 

somatik semptomlar
5
, disosiyatif semptomlar

6 
ve somatoform bozukluklar

7
 olduğu

4 Belirli bir zaman dilimi içerisinde hastalığa yakalanmış bireylerin sayısının sağlıklı kalmış birey nüfusuna oranı 

(Bonita, vd., 2006). 
5 Tıbbi olarak tanı ve tetkik araçlarıyla açıklanamayan fiziksel semptomların ruhsal belirtilerle yakın ilişki içerisinde 

olduğunda bahsedilen semptomlar (Çetin ve Varma, 2021).  
6 Sağlıklı bir bireyde algı ve çevre ile bellek ile ilgili bir bütün halinde çalışan işlevlerin bütünlüğünün bozulması ile 

ortaya çıkan semptomlar (APA, 2013). 
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belirlenmiştir (Math vd., 2008). Ayrıca araştırmalar afetzedelerin psikiyatrik travma 

öyküsüne sahip olmasının olası bir afet durumunda tekrar psikolojik bir rahatsızlık 

geçirebileceğini de ortaya koymaktadır (Math vd. 2006; Math vd. 2008). 

İlgili literatür incelendiğinde benzer biçimde afetlerden etkilenen toplumlarda 

yaygın psikolojik ruhsal bozuklukların; depresyon, TSSB, anksiyete bozuklukları, uyum 

bozuklukları ve uyuşturucu maddelerin kötüye kullanımının olduğu da görülmektedir 

(Young vd. 1998; Ursano ve Norwood, 2008; Tsai vd. 2007; Hollifield vd. 2008; 

Frankenberg vd. 2008). Bunlar içerisinde TSSB afet sonrası en yaygın psikolojik 

bozukluk olarak ortaya çıkmakta ve prevalansı
8
 %4 ile %60 arasında değiştiği ifade 

edilmektedir (Young vd. 1998; Ursano ve Norwood, 2008).  

TSSB gelişimini önlemek, ölüm, yaralanma, yas ve kayıplar ile ilgili sorunları 

hafifletmek afet psikolojisi alanında en temel odak noktaları olarak görülmektedir 

(Reyes ve Elhai, 2004). Ancak her ne kadar afet psikolojisinde odak noktası TSSB’nin 

önlenmesi olsa da afetler sonrası hayatta kalanlar için TSSB’nin uzun vadeli etkilerine 

karşı psikolojik dayanaklılık sağlamak ve adapte olmak oldukça önemli bir durumdur 

(Kinzie ve Edeki, 1998; Nicholl ve Thompson, 2004). Çünkü çoğu afetzede afetten 

yaklaşık üç ay sonra bir dereceye kadar normale dönmeye başladığı gibi 3-5 yıl etkisini 

sürdürebilmektedir (Kessler vd. 1995; Litz vd. 2002). 

Afetler, her bireyde aynı seviyede psikolojik etki bırakmayacaktır. Riskli gruplar 

afetlerin psikolojik etkilerine daha hassas olmaktadır. Afetin şiddeti, afetzedeler 

açısından yaşam tehdidi oluşturması, aile üyelerinden kayıp olması, afete maruz kalma 

süresi, kadın, çocuk, yaşlı veya bedensel engelli olmak, bekar olmak, etnik azınlıkta 

olmak, mülteci olmak, madde kullanmak, yoksulluk, yetersiz sosyal destek ve aile 

desteğinin olmaması, afetlerde yaşanabilecek psikolojik rahatsızlıklar açısından 

araştırmalarda sıklıkla vurgulanan yüksek riskler veya risk gruplarıdır (Math vd. 2008; 

Frankenberg vd. 2008; Bhugra ve Van Ommeren, 2006; Norris vd. 2002; Norris vd. 

2001; Lubit ve Eth, 2003).  

Tüm afetler ve afetzedeler birlikte dikkate alındığında hayatta kalanlar bir takım 

fiziksel, duygusal ve bilişsel semptomlar sergileyebilirler. Daha önce afetlerden 

etkilenmiş afetzedeler afet sırasında mantıklı düşünecek veya hareket edecek durumda 

olmayabilirler. Dolayısıyla tıbbi ilk yardımda olduğu gibi psikolojik ilk yardıma da afet 

sonrası en kısa zamanda başlanılmış olması gerekir. Psikolojik ilk yardım da benzer 

                                                                                                                                                                              
7 İnsanların bedensel semptomlardan muzdarip olduğu veya bedensel hastalık veya deformite hakkında endişe 

duyduğu, organik bir tıbbi durum veya depresyon veya anksiyete gibi başka bir psikiyatrik bozuklukla 

açıklanamayan bir grup problem (Kirmayer ve Looper 2007). 
8 Hastalığın yaygınlık durumu (Çaparlar ve Dönmez, 2016). 
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şekilde tıbbi ilk yardım da olduğu gibi asgari düzey bir eğitim ile profesyonel olmayan 

kişiler tarafından gerçekleştirilebilir (Reyes ve Elhai, 2004).  

Afet sonrası afetten etkilenen tüm bireylere kısa ve orta vadeli psikososyal destek 

(sosyal destek, güvenlik, psikolojik ilk yardım, kaynak temini, psikoeğitim ve 

güçlendirme vb.) hizmetlerini sağlamak oldukça önemlidir (Mağden vd. 2008; Hugelius 

vd., 2020). Ayrıca ilerleyen dönemlerde afetten etkilenen bireylerin bir kısmında 

görülme ihtimali olan ve daha ciddi ruhsal sorunlar (TSSB, depresyon, anksiyete, 

madde kötüye kullanımı vb.) için uzman kişiler tarafından travma odaklı 

psikoterapilerin uygulanması da faydalı olabilmektedir (Kukuoğlu, 2018; Hugelius vd. 

2020; Özkan ve Kutun, 2021). 

 

2.4.2. Savaş ve Göç Bağlamında Afet Psikolojisi 

Tüm afetlerde olduğu gibi savaş afeti sonrasında da afetzedelerde psikolojik 

rahatsızlık geçirebilmektedir. Ayrıca savaş afetinden sonra birçok afetzede hayatlarını 

devam ettirebilmek için yaşadıkları bölgelerden göç etmek zorunda kalarak birden fazla 

travmaya maruz kalabilmektedirler.  Bu açıdan düşünüldüğünde savaş ve göç 

bakımından afet psikolojisi ayrı bir başlık olarak değerlendirmek doğru olacaktır. 

1945’ten günümüze meydana gelen savaşlarda meydana gelen kayıpların yaklaşık 

%90’ının sivil nüfusu kapsadığı tespit edilmiş ve 2021 yılı sonu itibari ile dünya 

çapında 89.3 milyon insan göç etmek zorunda kalmışlardır (Summerfield, 1995; 

UNHCR, 2022). Savaş ortamından çıkan bireyler göç etmek zorunda kalarak mülteci 

olmakta ve mültecilerin çok sayıda travmatik olay deneyimleyebilmektedir. 

Mültecilerde yaygın olarak travmatik yaşantı deneyimi olarak genellikle bir yakınının 

hayatını kaybetmesine veya ağır yaralanmasına şahit olması, şiddete maruz kalma gibi 

deneyimler görülmektedir (Ai vd. 2002, Davis ve Davis, 2006). Yaşanan şiddetin, 

mültecinin deneyimlediği travmatik olayların, mültecilerde açtığı travmatik etkiler, 

onların hem fiziksel hem de psikolojik gelişimleri açısından olumsuz sonuçlar 

doğurmaktadır ve bu sonuçlar kişilerin tüm hayatlarını etkilemektedir.  

Travmatik yaşantı deneyimleme, mülteciler üzerinde; sosyoekonomik olarak 

dezavantajlı olmalarına, yoksulluk çekmelerine, aile yapısı ve işlevinde değişmelere, 

sosyal desteğin azalmasına, eğitim olanaklarına ulaşma da zorluklar çekmelerine, 

kalabalık ortamlarda yaşamak zorunda kalmalarına, ırkçılık ve düşmanca tutumlara 

maruz kalmalarına, gidilen ülkedeki kültüre adaptasyon konusunda zorlanmaların 

yaşanması gibi bir takım dezavantaj oluşturabildiği sıklıkla çalışmalarda 

vurgulanmaktadır (Porter ve Haslam, 2005, Miller ve Rasmussen, 2010). 
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Bunun yanı sıra savaş ve çatışmaların olumsuz etkilerine direkt olarak maruz 

kalan ya da yaşantılara şahit olan bireylerin yoğun korku ve çaresizlik gibi duygulara 

kapıldıkları ve bu durumun üzerlerinde bıraktığı stres tepkilerinden şikayetçi oldukları 

bilinmektedir (Erden ve Gürdil, 2009). Bu kişilerde TSSB semptomları görülebilmekte 

ve bu durum mültecilerin psikolojik ruh sağlığı gelişimini olumsuz olarak etkileyen 

reaksiyonlar ortaya çıkarabilmektedir. Aile fertlerinden birinin, akrabanın, arkadaşın 

veya öğretmenin kaybı varsa bireyin yas sürecine girmesi kaçınılmaz olmaktadır. Bunun 

yanı sıra bulundukları yerden başka bölgeye göç etmek, bireyin alışkın olduğu hayattan 

uzaklaşması, sevdiği eşyalarının kaybı, ait hissettiği yerlerden, evinden, okulundan ayrı 

düşmesi ve ekonomik problemler de çökkünlük duygusunun ve yas sürecinin ortaya 

çıkmasına yol açabilmektedir (Erden ve Gürdil, 2009).  

İlgili afet psikolojisi literatürü incelendiğinde bu iddiaları destekleyen saha 

araştırmaları da desteklemektedir. Araştırmaların sonuçlarına göre mültecilerin genel 

nüfusa göre psikolojik sıkıntılarının daha yüksek olduğu ve özellikle TSSB’nin 

psikolojik sıkıntıların en başında geldiği görülmektedir (Fazel vd. 2005; Porter ve 

Haslam, 2005; Moisander ve Edston, 2003). Örneğin Moisander ve Edston’ın (2003) 

anavatanlarında işkence görmüş altı farklı ülkeden 160 mülteci üzerine yaptıkları 

karşılaştırmalı araştırmada, TSSB yaygınlığının tüm mülteci gruplarında %69 ile %92 

arasında değiştiğini bulmuşlardır. Bununla beraber mülteci grupları genelde birden fazla 

travmatik olaya maruz kaldığı için psikolojik bozuklukların kaynaklarını tam olarak 

doğrulayabilmek yine de güç olup ayrıntılı tetkikler gerekmektedir.  

Savaş ve göç deneyimleyen ve psikolojik tedavi alması gereken mültecilerin 

tedavilerden en iyi şekilde faydalanabilmesi için risk altında olmadıkları güvenli bir 

ortamda bulunmaları gerekmektedir. Ancak mülteciler kaçtıkları tehlikelere geri dönme 

kaygısı ruh halinde oldukları için tedaviler çoğu zaman sınırlı miktarda fayda 

sağlamaktadır (Bowley, 2006). Tüm bunların, savaş ortamından uzaklaşıp göç etmek 

zorunda kalan ve birden fazla travma deneyimi yaşamış mültecilerde, TSSB’nin yanı 

sıra depresyon ve anksiyete gibi tedavi edilmesi gereken birden fazla psikolojik 

rahatsızlığa sebep olduğu gibi yaşam kalitelerinde değişikliğe sebep olduğu 

düşünülmektedir (Gagliardi, 2021).  

Savaş afetinden kaçmış ve anavatanlarından uzaklaşarak başka ülkelere yerleşmiş 

mültecilerin, savaş, göç ve yeniden yerleşme esnasında yaşadıkları psikolojik 

rahatsızlıklar ile birlikte yaşam kaliteleri de değişikliğe uğramaktadır (Van Der Boor, 

2020). Nitekim yaşam kalitesi, savaştan kaçmış ve göç etmek zorunda kalmış mülteci 

popülasyonlarında ruhsal stres ile yakından ilişkilidir (Akinyemi vd., 2012). Bununla 
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birlikte mülteci popülasyonunda, yaşanan travmanın şiddeti ya da bir takım demografik 

özellikler gibi göç öncesi nitelikleri bir kişinin göç sonrası yaşam kalitesini etkileyeceği 

gibi göç sonrasında yaşanan uyum sorunları, işsizlik, kültürleşme stresi, sosyal rollerin 

kaybı, ev sahibi ülkenin gelişmişlik düzeyi ve sunduğu insani imkanlar gibi bazı 

faktörler de kişinin göç sonrası yaşam kalitesini etkileyebilmektedir (Silove vd. 1997; 

Koochek vd. 2007). Dolayısıyla savaş gibi insan kaynaklı bir afetin maruz kalanlar 

üzerindeki psikososyal etkilerini daha iyi anlayabilmek, afetin neden olduğu psikolojik 

etkileri azaltabilmek ve afetzedelerin yaşam kalitelerini yükseltebilmek için afet 

psikolojisi ve yaşam kalitesi arasındaki bağın iyi irdelenmesi oldukça önemlidir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

3. TRAVMATİK OLAYLAR SONRASI PSİKİYATRİK BOZUKLUKLAR 

VE YAŞAM KALİTESİ: KAVRAMSAL ÇERÇEVE 

Travmatik olaylar; Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabına 

(DSM) göre bireyin karşılaşacağı gerçek bir ölüm tehdidi, maruz kalacağı ağır 

yaralanma, fiziksel bütünlüğünün tehdit altında olması veya bu olaylara tanıklık etmek 

ya da bu olayların gerçekleştiğini öğrenmek şeklinde tanımlanmaktadır. Savaş hali, 

cinsel istismar, işkence, bombalama, yangın, doğal afetler (deprem, sel, fırtına vb.) ve 

kazalar (iş ve trafik kazaları gibi) DSM’nin dördüncü baskısındaki (DSM-IV) 

tanımından hareketle travmatik olaylar olarak adlandırılmaktadır (APA, 2000).  

Her yıl dünya çapında milyonlarca insan, savaşlar, çatışmalar ve diğer doğal veya 

insan kaynaklı afetler gibi travmatik olaylarla yüzleşmekte ve bu olaylar sonrası göç 

etmek zorunda kalmaktadır.  Birleşmiş Milletler İnsani Yardım Koordinasyon Ofisi 

(OCHA) verilerine göre 2013 yılında 148.2 milyon insanın savaşlar, çatışmalar veya 

doğal afetler nedeniyle yerinden edildiği tahmin edilmektedir (OCHA, 2014). UNHCR 

verilerine göre 2021 yılında ülkelerinden zorunlu olarak göç edip başka ülkelere 

yerleşenlerin sayısı yaklaşık 89.3 milyon kişidir (UNHCR, 2021). Savaş, çatışma veya 

doğal afetler sonucu zorunlu olarak göç etmek zorunda kalan bireylerin üçte biri veya 

yarısından fazlasında yaşadıkları bu travmatik olaylar sonrası TSSB, depresyon ve 

anksiyete bozukluklarının sıklıkla görüldüğü tespit edilmiştir. Araştırmacılar bu 

durumun önemli bir halk sağlığı problemi haline geldiğine dikkat çekmektedir (Norris 

vd. 2002; Başoğlu vd. 2005; Patz vd. 2014). Bir veya birden fazla travmatik olay 

yaşayan bireylerin yaşam kalitelerinde değişiklik olmaktadır (Johnsen vd., 2002) 

Bununla birlikte travmatik olaylar sonrasında meydana gelen ruhsal bozuklukların savaş 

travması yaşamış mültecilerin yaşam kaliteleri üzerinde etkili olduğu da bazı 

araştırmacılar tarafından ortaya konulmuştur (örneğin bkz. Miller vd., 2002).  

Çalışmanın bu ikinci bölümünde, travmatik olaylar sonrası yaygın psikiyatrik 

bozukluklardan olan TSSB, depresyon ve anksiyete kavramları ile yaşam kalitesi 

kavramı, bu dört olgunun nedenleri ve özellikle mülteciler özelinde olgular arasındaki 

ilişkiler kavramsal olarak ele alınmaktadır. 
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3.1. Travma Sonrası Ruhsal Bozukluklar 

 

3.1.1. Travma Sonrası Stres Bozukluğu 

TSSB, travmatik olaylardan sonra görülen en önemli rahatsızlıktır. Ani doğa 

olayları, beklenmedik kazalar gibi insan hayatını tehlikeye sokan olaylardan sonra 

gelişen, yoğun kaygı ve korkuya neden olan olaylardan sonra uzun sürebilen kaygı ve 

stres belirtilerinin ortaya çıkmasıyla yaşanan ruhsal bir rahatsızlıktır (Yıldırımlı ve 

Tosun, 2012). TSSB’nin teşhis edilmesi, kişinin belirli durumlara veya belirli olaylara 

karşı verdiği anormal tepkilere bağlı olmaktadır. TSSB belirtileri bireyler için önemli 

problemlere sebep olabilir ve hayatlarının normal akışlarını önemli düzeyde 

etkileyebilir. Yine buna bağlı olarak kişilerde depresyon, anksiyete ruhsal bozuklukları 

görülebilmektedir (Williamson, 2017). 

TSSB tanısı almış bireyler, yaşamış oldukları travma veya travmalardan uzun bir 

süre yoğun rahatsızlık duyarlar ve yaşadıkları olayların olumsuz etkilerini yaşamaya 

devam ederler. Örneğin; yaşanılan olayla alakalı kabuslar görebilir ve bu gibi 

hatırlatmalar sebebiyle olayı tekrar tekrar yaşıyor gibi görünebilirler. Söz konusu 

hatırlatıcılardan kaçınma davranışı gösterebilir, içe kapanmaya ve yaşadıkları olay 

hakkında konuşmaya karşı direnç gösterebilirler. TSSB tanısı almış bireyler birden çok 

olumsuz duygu ve düşünceye sahip olabilmektedirler (Qi vd., 2016). 

 

3.1.1.1. Travma Sonrası Stres Bozukluğu Kavramı 

TSSB; doğrudan travmatik olaylar yaşama, başkaları tarafından yaşanılan 

travmatik olaylara şahit olma ya da ailesinden/çevresinden birinin başına travmatik olay 

geldiğini ve istenmeyen detaylarını öğrenme şeklinde tanımlanır (APA, 2013). Ancak 

başkalarının başına gelen travmatik olaylarla ilgili istemeyerek de olsa bilgi sahibi olma 

durumu; televizyon, sinema gibi görsel yollarla öğrenilmişse dahi TSSB şeklinde 

tanımlanamayacağı da vurgulanır (APA, 2013). 

Kitlesel çatışmalar ve şiddetin, dünya nüfusunun büyük bir bölümünü etkilediği 

(UNHCR, 2006; Human Security Report Project, 2007; Obermeyer vd. 2008) ve bu 

kitlesel çatışmaların ve şiddetin mülteciler ve sığınmacılar gibi yerinden edilmiş 

nüfuslar üzerindeki psikolojik etkilerini araştıran çalışmaların son yıllarda arttığı 

görülmektedir (Steel vd., 2009). Bu çalışmaların özellikle travma sonrası görülen ruh 

sağlığı bozukluklarından TSSB’ye odaklandığı da görülmektedir. 

Literatür incelendiğinde, mülteci popülasyonunda; TSSB yaygınlığı %3 (Hauff ve 

Vaglum, 1994) ile %86 (Carlson ve Rosser, 1991) arasında geniş bir aralık gösterdiği; 
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savaşa katılanlar arasında TSSB ile ilgili sorunlar meydana geldiği (Murthy ve 

Lakshminarayana, 2006; Tanielian vd. 2008), savaştan sonra yeniden yerleştikleri 

ülkelerdeki genel nüfusa göre TSSB’ye sahip olma olasılığının 10 kat daha fazla olduğu 

tespit edilmiştir (Fazel vd., 2005). Literatürde TSSB’nin diğer akıl sağlığı 

bozukluklarıyla yüksek oranda komorbidite olduğu (Brady vd., 2000), TSSB’ye sahip 

mültecilerde bu ruhsal bozukluğa depresyon ve anksiyete bozukluklarının eşlik ettiği 

(Stander ve Thomsen, 2014; Henkelmann vd., 2020), ayrıca bu ruhsal bozuklukların 

yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu (Monahon, 1997, Elwood vd. 2009) da 

vurgulanmaktadır.   

Travmatik olayların öngörülemez ve kontrol edilemez olması, TSSB ile birlikte 

sıklıkla depresyona yol açtığı görülmektedir (Carlson vd. 1997; Prorokovic vd. 2005). 

Literatür incelendiğinde TSSB ile depresyon arasında bir ilişki olduğu, TSSB’ye eşlik 

eden en sık ruhsal bozukluğun depresyon olduğu ve TSSB’nin depresyon ile diğer 

ruhsal bozukluklara kıyasla daha komorbide olduğu görülmektedir (Norris, 1992; 

Kessler vd. 1995; Breslau vd. 1998; Green vd. 2000; Perkonigg vd. 2000; De Jong vd. 

2001; Krupnick vd. 2004; McCutcheon vd. 2010). 

Travma yaşayan bireylerde TSSB ile birlikte anksiyete bozukluklarının yüksek 

olduğu, travmatik bir olay yaşamış anksiyete duyarlılığı yüksek bir bireyde TSSB’nin 

görülebileceği düşünülmektedir (Federoff vd., 2000). Literatür incelendiğinde TSSB ile 

anksiyete arasında bir ilişkinin olduğu, TSSB yaşayan bireylerde anksiyete 

duyarlılığının arttığı ve bu ruhsal bozukluklardan herhangi birisinin tedavi edilmesi 

halinde diğerinin de ortadan kaldığı görülmektedir (Federoff vd. 2000; Asmundson ve 

Stapleton, 2008; Marshall vd. 2010).  

Travmaya maruz kalan kişilerde meydana gelen TSSB ile birlikte kişilerde; sosyal 

olarak kendini geri planda tutma, uyku düzeninin bozulması, daha çabuk öfkelenme ve 

saldırganlık hissi gibi kişisel sıkıntılar oluşmakta ve dolayısıyla yaşam kalitelerinde 

daha önceki yaşantısına göre azalma meydana geldiği düşünülmektedir (Carroll vd. 

1985; Begic ve Jokic-Begic, 2001; Hoge vd. 2007; Kehle vd. 2011). Literatür 

incelendiğinde, TSSB tanısı almış, hastalarda (d'Ardenne vd., 2005), savaş gazilerinde 

(Warshaw vd. 1993; Zatzick vd. 1997a), savaş yaşamış mültecilerde (Miller vd., 2002) 

ve cinsel saldırı mağdurlarında (Zoellner vd. 2000; Krakow vd. 2002) yaşam 

kalitelerinde düşüklük olduğu görülmektedir. Ayrıca TSSB’nin, fiziksel ve zihinsel 

sağlık üzerinde olumsuz etkiler bırakmakta olduğu (Wolfe vd., 1994), bireyleri şiddete 

yönlendirdiği (Chemtob vd., 1994), eş, arkadaş seçimini ve aile yaşantısını olumsuz 

etkilediği (Jordan vd., 1992), mesleki başarısızlığa yol açtığı (Jordan vd. 1992; Zatzick 
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vd. 1997a, 1997b) ve bireylerin eğitim hayatlarını olumsuz etkilediği (Stein vd., 1997) 

görülmektedir. 

 TSSB tanısı almış bireylerde, TSSB ile birlikte meydana gelen diğer ruhsal 

bozuklukların bireylerin hayatlarını olumsuz etkilediği ve bireylerin bu durumdan 

kurtulmaları kendisi, yakın çevresi ve mülteciler özelinde göç etmiş oldukları toplum 

açısından önemli olduğu ve dolayısıyla TSSB tanısı almış bireylerin psikolojik bakım 

almalarının oldukça önemli olduğu düşünülmektedir. Ancak savaş, göç veya diğer 

afetlere maruz kalan bireylerde, her ne kadar TSSB tanısı almış olsalar da sağlık 

hizmetleri kaynakları iyi olan toplumlarda bile psikolojik bakım alma oranının oldukça 

düşük olduğu da görülmektedir. Örneğin Amerika Birleşik Devletleri (ABD) üzerine 

yapılan araştırmaların sonuçlarına göre TSSB teşhisi konan askeri gazilerinin sadece 

%39'u herhangi bir ruh sağlığı hizmeti aldığı rapor edilmiştir (Spoont vd. 2010; Mott 

vd. 2014). Ayrıca TSSB teşhisi konan savaş yaşamış ABD askerlerinde TSSB tedavisi 

almayanların oranları da daha yüksektir (Fortney vd., 2016). Ayrıca TSSB yaygınlığının 

daha yüksek olduğu ve sağlık hizmetleri kaynaklarının daha sınırlı olduğu, savaş 

yaşanan bölgelerde, ruh sağlığı hizmetlerine erişimin de sınırlı olduğu görülmektedir. 

Örneğin, Gürcistan’daki çatışmalardan etkilenenler arasında, ruh sağlığı bozukluğu 

olanların %5'inden daha azının psikoterapi hizmeti aldığı rapor edilmiştir (Chikovani 

vd., 2015). Genel olarak savaş, göç veya diğer afetlere maruz kalan ve ruh sağlığı 

bozukluğu yaşayan afetzedeler de ruh sağlığı tedavisi alma oranlarının düşük olduğu 

(Rodriguez ve Kohn, 2008), diğer taraftan tedavi alanlar arasında en hızlı başarılı 

sonuçlar alınan bireylerin ise, travma sonucu bedensel sağlıkları etkilenmemiş, kalıcı 

sakatlık yaşamamış, destekleyici ve sevecen aile/arkadaş/sosyal gruplara sahip olan ve 

maddi durumları iyi olan kişiler olduğu ifade edilmektedir (Lyons, 1991).  

Hem sağlık hizmeti kaynakları iyi olan hem de sağlık hizmetleri kaynakları 

yeterince olmayan ülkelerde TSSB tedavisi alma oranının yeterince olmaması, 

bireylerin tedavi olmak istemediği durumunu ortaya çıkardığı düşünülmektedir. 

Dolayısıyla TSSB’nin etiyolojisini incelemek, tedavi sürecinde hem tedavi alan hem de 

tedavi eden kişi açısından önemli olduğu düşünülmektedir. 

 

3.1.1.2. Travma Sonrası Stres Bozukluğunun Etiyolojisi 

Literatür incelendiğinde, travmatik bir olayın yaşanması sonrasında, olayı 

deneyimleyen bireylerden kimlerde TSSB’nin gelişeceği çıkarımına varmak oldukça 

güç olmasına rağmen, TSSB oluşması ve sürekliliğinin olmasına yol açabilecek 

nedenler konusunda birçok araştırmayla karşılaşılmaktadır. Sungur vd. (1995); Foa, 
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(1997) ve Cervatoğlu-Geyran, (2000) etnik-kültürel, psikolojik, fiziksel, ailevi ve sosyal 

etmenler gibi nedenlerin bireyin TSSB geliştirme ihtimalinde önemli rol 

oynayabildiğini tespit etmişlerdir. Aynı zamanda çoğu insan için felaket olarak 

nitelendirilmeyen olayların, bazı bireylerde öznel bir anlam taşıması nedeniyle, 

TSSB’nin yaşanmasına neden olabileceği ve bu durumun kişiden kişiye değişebileceği 

tespit edilmiştir (Foa, 1997; Cervatoğlu-Geyran, 2000; Özgen ve Aydın, 1999). 

DSM-IV (2000)’e göre bir bireyde TSSB meydana gelebilmesi için aşağıda sayılı 

durumlardan en azından beşinin gerçekleşmesi gerekmektedir; 

1. Bireyin korku ve çaresizlik hissettiği, fiziksel zarar görme ihtimalinin olduğu 

en az bir olay yaşamış olması, 

2. Aynı bireyin travma oluşturan olayı kabuslar, engellenemeyen düşünceler ve 

geçmişi yaşama şeklinde tekrar tekrar yaşaması, 

3. Bireyin travma olayını hatırlatacak durumlardan sürekli kaçınması veya 

duygularını hissizleştirmesi, 

4. Uyuma zorlukları, aşırı derecede hassas olma, tetikte bekleme duygusu, kolay 

ajite olma durumu, irkilme, tedirginlik ve sinirlilik halinde olma, 

5. 2, 3 ve 4 koşullarının travma olayından sonra en az bir ay süreyle devam 

etmesi, 

6. Travma meydana getiren olayın bireyin sosyal yaşamında, aile ve iş 

yaşamlarında ciddi derecede stres oluşturması ve fonksiyon kaybına neden olmasıdır. 

Doruk (1998)’e göre, kişinin TSSB yatkınlığı ve strese neden olabilecek her türlü 

uyaranlar diğer bir ifade ile stresörler, TSSB’ye neden olabilen risk faktörleri 

arasındadır. Ancak stresörler, TSSB’nin gelişmesinde en temel risk faktörü olsa da 

bozukluğun ortaya çıkması için yeterli değildir. Anderson vd. (1987)’e göre; stresörün 

insanlık dışı bir olay barındırması, bireyin sağ kalma duygusu taşıması, bireyin kendini 

köşeye sıkıştırılmış hissetmesi ve stresörün ani olması gibi durumlar stresörün şiddetini 

artırabilir. Aynı zamanda stresörün birey için öznel bir anlama sahip olması (Kaplan 

vd., 1994), stres kaynağına maruz kalma süresinin uzaması (Wassef vd., 1990), 

stresörün insanlar tarafından oluşturulması (Every, 1993; Watson vd. 1993), stresörün 

ölüm tehdidi içermesi ve stresörün fiziksel yaralanmayla beraber meydana gelmesi 

(APA, 1987) stresörün şiddetini arttırabilen diğer sebepler olarak sayılmaktadır.  

 Erken çocukluk dönemindeki örseleyici yaşantılar, bağımlı kişilik özelliği 

gösterme (Anderson vd., 1987), psikiyatrik hastalıklara genetik yatkınlık taşıma 

(Solomon, 1988), psikiyatrik hastalık öyküsünün bulunması (Anderson, 1987; Green vd. 

1994; Hammond vd. 1993), yaş faktörü (Kaplan vd., 1994), travma öncesinde davranış 
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problemlerinin varlığı (Kinzie vd. 1990; Resnick vd. 1996) ve son zamanlarda stresli 

yaşam değişikliklerinin olması (Kinzie vd., 1990) ve kişilerde TSSB’nin gelişiminde 

yatkınlığı olduğunu gösteren etkenler arasında belirtilir.  

Genel olarak değerlendirildiğinde, TSSB’nin ortaya çıkmasına neden olan 

faktörler; travmanın çeşidi, şiddeti ve niteliği, travmayla karşı karşıya kalan bireyin 

kişisel özellikleri, geçmiş olumsuz yaşantılar, ekonomik durum ve travma sonrasında 

yaşanan çevrenin özellikleri şeklinde sınıflandırılmaktadır (Erden ve Gürdil, 2009). 

TSSB ruhsal bozukluğuna neden olan risk faktörlerini inceleyen kapsamlı ve sistematik 

iki derlemede TSSB risk faktörleri Tablo 10’da özetlenmiştir. 

 

Tablo 10. Travma sonrası stres bozukluğu risk faktörleri (Brewin vd. 2000; Ozer vd. 

2003). 

Travma Öncesi Risk 

Faktörleri 

Travma Sırası Risk 

Faktörleri 

Travma Sonrası Risk 

Faktörleri 

Cinsiyet  Travmanın Şiddeti Sosyal Destek 

Kişilik Özellikleri 

Sosyoekonomik Durum 

Eğitim Seviyesi 

Algılanan Hayati Tehlike 

Travma Sırası Emosyon
9
 

Travma Sonrası Yaşam 

Stresörleri 

Irk 

Travmatik Olaya Maruz 

Kalma 

Ailesinde Psikiyatrik 

Hastalık Öyküsü 

Travma Sırası 

Dissosiyasyon
10

 
 

 

Savaş ve göç travması yaşayan bireylerde ise TSSB’nin gelişimini etkileyen 

faktörler arasında; aile fertlerinden birinin, akrabanın, arkadaşın veya öğretmenin kaybı, 

bulundukları yerden başka bölgeye göç etme, çocuğun alışkın olduğu hayattan 

uzaklaşması, sevdiği eşyalarının kaybı, ait hissettiği yerlerden, evinden, okulundan ayrı 

düşmesi ve yaşanan ekonomik problemler sayılmaktadır (Erden ve Gürdil, 2009). 

Öte yandan, savaş yaşamış ve yaşadığı bölgeyi terk etmiş mülteci bireylerin ruh 

sağlığı bozukluklarına etki eden faktörlerden cinsiyetin mültecilerin TSSB’sini de 

önemli ölçüde etkilediği görülmektedir. UNHCR (2006)’ye göre, mülteci kadınlar 

genellikle tecavüz, zorla hamile bırakılma, zorla kürtaj, cinsel insan ticareti, cinsel 

kölelik ve cinsel yolla bulaşan hastalıkların kasıtlı olarak yayılmasını içeren cinsel 

şiddet olarak tanımlanan cinsiyete dayalı travma yaşarlar. Bu doğrultuda, Ward ve Vann 

(2002), çatışmalar sonrası yerinden edilmiş kadın ve kızların, insani yardım 

ortamlarında zorla cinsel ilişki/tecavüz, yakın bir partner tarafından cinsel istismar, 

çocuk cinsel istismarı, zorla seks ve seks ticareti dahil olmak üzere cinsel şiddete maruz 

                                                            
9 Yoğun duygu durumudur (Schultz ve Schultz, 2004). 
10 Bireylerin zihinlerindeki duyguları geçici olarak unutmaları durumudur (Şar, 2000). 
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kalmaya karşı savunmasız olduklarını tespit etmektedir. Ayrıca kadınların travmatik 

olaylara karşı erkeklerden daha hassas olduğu da bilinmektedir. Bu nedenlerle, 

mültecilerde kadın cinsiyetin, TSSB ruh sağlığı bozukluğuna karşı daha savunmasız bir 

profil sunduğu görülmektedir. 

Mültecilerin TSSB’sine etki eden ve literatürde öne çıkan bir diğer faktör yaş 

faktörüdür. Yaşlı mültecilerin göç ettikleri ülkelerde iş bulma, ailesini geçindirme, 

kendi kendine yeterli olma konularında ek bir stres yaşayabildiği düşünülmektedir. 

Bununla birlikte, göç öncesi ve göç sonrası fiziksel ve ruhsal hastalıklara çabuk 

yakalanabilmeleri, ebeveynleri olmadan kendi kendine yeterli olamamaları ve 

travmalarla yetişkinler kadar baş edememeleri sebebiyle çocuk ve ergen yaş grubunun 

TSSB ruhsal bozukluğuna daha yatkın olduğu bilinmektedir (Bogic vd. 2015; Fazel ve 

Stein, 2003; Bronstein vd. 2013). 18-34 yaş aralığındaki genç mülteciler ise, göç 

ettikleri ülkelerde iş bulma ve ailesini geçindirme konusunda daha yeteneklidir ve bu 

yaş grubu fiziksel ve ruhsal hastalıklara karşı daha dirençli olmaktadır. Dolayısıyla bu 

yaş gurundaki mültecilerin diğer gruplara kıyasla ruhsal bozukluklara ve TSSB’ye karşı 

en dirençli grup olduğu görülmektedir (Williams vd., 2007). 

Travma öyküsü faktörü, normal bireylerde olduğu gibi mülteci bireylerde de 

TSSB ruhsal bozukluğunu etkilemektedir. Bunun yanı sıra mülteci bireylerin birden 

fazla travma öyküsüne sahip olma ihtimali normal bireylere kıyasla daha yüksektir. 

Savaş veya çatışma bölgesinde aile üyelerinden veya yakınlarından birinin kaybına-

yaralanmasına tanık olunması, bombalanmalara tanıklık edilmesi, fiziksel veya cinsel 

şiddete maruz kalınması gibi göç öncesi yaşanan travmatik öykülerin, başta TSSB 

ruhsal bozukluğu olmak üzere göç sonrası şiddetli ruhsal bozukluklar meydana getirdiği 

bilinmektedir (Fazel vd. 2005; Gerritsen vd. 2006; Carswell vd. 2011). 

Birden fazla travmatik öykü geçmişine sahip mültecilerin göç sonrası TSSB ruh 

sağlığı bozukluklarının tedavi edilmesi için sağlık hizmetlerine erişmeleri 

gerekmektedir. Tedavi edilmeyen veya edilemeyen ruh sağlığı semptomları olan 

mültecilerde; iş bulmada, kendilerini savunmada, temel ihtiyaçlarını karşılayacak yeterli 

geliri sağlamada, yeni bir dil öğrenmede, yeni bir kültüre uyum sağlamada, anlamlı 

ilişkiler ve sosyal destekler geliştirmede zorluklar görülmektedir (Hollander, 2013; 

Shannon vd. 2015). Dolayısıyla TSSB ruh sağlığı bozukluğu olan mültecilerin sağlık 

hizmetlerine erişememesi yeni bir ülkedeki gelecek yaşamlarının farklı yönlerini 

olumsuz etkileyebilmektedir (Javanbakht vd., 2019).  

Yeni bir yere yerleşen mültecilerin eşlerinden, çocuklarından, ebeveynlerinden 

veya beraber yaşadıkları diğer bireylerden aldıkları manevi destekler, kurdukları yakın 
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ilişkiler, yeniden yerleştikleri bölgelere uyum sağlamaları ve ruh sağlıklarının 

düzelmesi açısından önemli bir faktördür. İkili ilişkiler, sosyal destekler travma sonrası 

yaygın ruhsal bozukluklardan koruyan güçlü faktörlerdir. Dolayısıyla evli olmak, çocuk 

sahibi olmak, daha büyük hanede yaşamak bireyleri TSSB semptomlarına karşı 

korumada etkili faktörler arasında sayılmaktadır (Zhou vd. 2013; Marley ve Mauki, 

2019).  

Mülteciler, yeniden yerleştikleri ülkelerde manevi desteğe ihtiyaç duydukları gibi, 

kendisinin veya birlikte yaşadığı kişilerin geçimlerini sağlayabilmek, hayatlarını devam 

ettirebilmek için ekonomik özgürlüğe ve çalışmaya da ihtiyaç duymaktadırlar. 

Dolayısıyla mültecilerin yeniden yerleştikleri ülkelerin gelişmişlik düzeyinin, istihdam 

açığının ve buna bağlı olarak mültecilerin istihdam durumlarının ve ekonomik 

gelirlerinin yeniden yerleştikleri bölgelerde hayata tutunabilmeleri için önemli faktörler 

olmaktadır. Bununla birlikte çalışmayan veya ekonomik geliri olmayan mültecilerde, 

kendisini veya birlikte yaşadığı kişileri geçindirememek, eve ekonomik bir katkısı 

olmamak, eşinin, çocuklarının veya ebeveynlerinin ihtiyaçlarını karşılayamamak 

endişesi, TSSB ruh sağlığı geliştirme riskini etkilemektedir (Porter ve Haslam, 2005; 

Liv vd. 2016). 

 

3.1.1.3. Travma Sonrası Stres Bozukluğunun Epidemiyolojisi
11

 

İnsanların genetik özellikleri, fiziksel yapıları, psikolojik geçmişleri ve bir olay 

karşısında belirli stresörler ile baş edebilme durumları farklılık göstermektedir. 

TSSB’nin epidemiyolojisi incelendiğinde, TSSB’nin yaygınlığını etkileyen faktörlerin 

genel olarak; toplumlar arası kültürel farklılıklar, sosyo-demografik özellikler (örneğin 

kadın olmak) ve yaşanan travmanın çeşidi olduğu görülmektedir (Breslau vd. 1998; 

Özgen ve Aydın, 1999; Alexander ve Klein, 2008; Neria vd. 2008). 

Travmaya maruz kalan bireyin kişisel özellikleri ile travmaya maruz kalan 

toplumun kültürel özellikleri TSSB’nin gelişmesinde önemli risk faktörleri olduğundan 

TSSB’nin yaygınlığının toplumlararası farklılık gösterdiği düşünülmektedir. Nitekim 

literatür incelendiğinde TSSB’nin epidemiyolojisini belirlemeye yönelik yapılan 

araştırmalarda elde edilen bulguların toplumlar arasında değişkenlik gösterdiği 

görülmektedir. Güney Afrika’da yapılan bir araştırmada TSSB’nin yaşam boyu 

yaygınlığı %2.3 tespit edilmiş iken (Atwoli vd., 2013), İspanya’da yapılan bir 

araştırmada %2.2 (Carmassi vd., 2014), İtalya’da yapılan bir araştırmada %2.4 (Olaya 

                                                            
11 Toplumda meydana gelen değişimler ve yeni hastalıkların ortaya çıkması ile kazaların ve sağlıkla ilgili durumların 

dağılımını, görülme sıklığını ve onları etkileyen belirteçleri inceleyen bir tıp bilimi dalıdır (Frérot vd., 2018).  
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vd., 2015) Japonya’da yapılan bir araştırmada %1.3 (Kawakami vd., 2014), Kuzey 

İrlanda’da yapılan bir araştırmada %8,8 (Ferry vd., 2014), ve ABD’de %8 (Kessler vd., 

1995) olduğu tespit edilmiştir.   

Kadınların, sosyo-ekonomik durumu kötü olanların, sosyal ilişkileri zayıf 

olanların, bekar olanların, travma öyküsü olanların TSSB yaygınlığının daha yüksek 

olduğu düşünülmektedir (Özgen ve Aydın, 1999). Şili’de yapılan bir araştırmaya göre 

TSSB'nin yaşam boyu yaygınlığı erkeklerde %2.5 kadınlarda %6.2 olduğu tespit 

edilmiştir (Zlotnick vd., 2006). Meksika’da TSSB’nin yaygınlığı ile ilgili yapılan bir 

araştırmada kadınlarda ve sosyo-ekonomik durumu kötü olan bireylerde TSSB 

yaygınlığı daha yüksek çıktığı tespit edilmiştir (Norris vd., 2003). Kulka vd. (1990) 

yaptıkları araştırmada savaştan kurtulan kişilerden kadınlarda TSSB yaygınlığının 

erkeklere göre daha yüksek düzeyde olduğunu tespit etmişlerdir. Ayrıca Alexander ve 

Klein (2008), yaptıkları araştırmada sosyal desteğin yetersiz olması TSSB’nin 

yaygınlığını artırdığını tespit etmişlerdir. 

Savaş travmasına maruz kalmış bireylerde TSSB’nin yaygınlığını inceleyen 

araştırmalar incelendiğinde; Vietnam Savaşı sonrası hayatta kalan askerlerde TSSB’nin 

yaşam boyu yaygınlığı %15 ile %31 arasında değiştiği tespit edilmiştir. Benzer şekilde 

Vietnam Savaşı gazileri üzerine yapılan aynı araştırmalarda savaş sonrası intihar 

edenlerin sayısının savaşta ölen sayısından fazla olduğunu ifade edilmektedir (Card, 

1987; Kulka vd., 1990). Vietnam Savaşı’ndan 15 yıl sonra savaş mağduru bireyler ile 

yapılan bir araştırmada TSSB’nin %15 olduğu tespit edilmiştir (Kulka vd., 1990).  

Savaş travmasına maruz kalmış ve zorunlu olarak göç etmiş mülteciler ile ilgili 

yapılan epidemiyolojik araştırmalarda TSSB’nin prevalansının
12

 yerleştikleri 

ülkelerdeki bireylere göre daha yüksek olduğu görülmektedir (De Jong vd. 2001; 

Hashemian vd. 2006; Vega vd. 1998). Gernaat vd. (2002) yaptıkları araştırmada 

Hollanda'da bulunan Afgan mülteciler arasında TSSB yaygınlığının %35 olduğunu 

bildirirken, Avustralya'nın kentsel bir bölgesinde bulunan Afgan mülteci yetişkinlerle 

ilgili yapılan bir araştırma da TSSB yaygınlığının %44 olduğu tespit edilmiştir (Slewa-

Younan vd., 2017). 

Tablo 11’de farklı ülkelere yerleşen mültecilerin TSSB yaygınlığı ile ilgili yapılan 

bazı araştırmaların sonuçları yer almaktadır. Tablo 11’de yer alan araştırmaların 

sonuçlarına göre farklı ülkelerde yer alan mültecilerde TSSB yaygınlığı %12.1 ile %70 

arasında değişmektedir. 

 

                                                            
12 Belirli bir anda, belirli bir popülasyonda, hasta olan bireylerin nüfusa oranıdır (Çaparlar ve Dönmez, 2016).  
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Tablo 11. Mültecilerde TSSB yaygınlığı ile ilgili yapılan bazı araştırmalar 

Yazar/Yayın Yılı 
Mültecilerin 

Geldiği Ülke 

Mültecilerin 

Sığındığı Ülke 

TSSB Yaygınlık 

Durumu (%) 

Kinzie vd. (1986) Kamboçya ABD 20 

Hinton vd. (1993) Vietnam-Çin ABD 18.4 

Cheung (1994) Kamboçya Yeni Zelanda 12.1 

Mghir vd. (1995) Afganistan Pakistan 34 

Mollica vd. (1998) Kamboçya Tayland 37 

Favaro vd. (1999) Yugoslavya İtalya 50 

Weine vd. (2000) Bosna ABD 70 

Ai vd.(2002) Kosova ABD 60.5 

Steel vd.(2002) Vietnam Avustralya 51.4 

Turner vd. (2003) Kosova İngiltere 65 

Binay (2016) Suriye-Irak Türkiye 58.9 

Momartin vd. (2004) Bosna Avustralya 37 

3.1.2. Depresyon 

Depresif duygular, yaşamın bazı dönemlerinde beklenmeyen veya hayal kırıklığı 

ile sonuçlanan önemli olaylar karşısında gösterilen sıkıntı, hüzün, umutsuzluk olarak 

adlandırılan duygusal yanıtlar olup yaşam döngüsünde olağan olarak kabul edilebilir. 

Bir ruhsal hastalık olarak ise “depresif bozukluk”, normal duygusal yanıtın çok ötesinde 

bir kavram olup kişinin sağlığının bütünselliğini tehdit eden belirtilerin tabloya eşlik 

ettiği bir hastalık tablosudur. Depresif bozukluk için hastalığa tanı koyduran tek bir 

belirtiden değil, klinik tablonun birtakım özelliklerine göre sınıflandırılan bir hastalık 

grubundan söz edilmektedir (Işık, 2013).  

Depresif bozukluklar, kişisel, kişilerarası, toplumsal ilişkilerde bozulmalar, maddi 

kayıplar, ciddi sağlık sorunları ile sonuçlanma olasılığı yüksek olan; aşırı mutsuzluk 

dönemleri, eskiden ilgi duyulan aktivitelere karşı belirgin bir ilgisizlik ile belirginleşen, 

bilişsel, davranışsal ve duygusal işlevlerde yeti yitimlerine neden olan bir duygudurum 

bozukluğudur (Mitchell ve Morris, 2007).  

3.1.2.1. Depresyon Kavramı 

Depresyon; bireylerde, depresif bir ruh hali meydana getiren, suçluluk duygusu 

oluşturan, kendine güvenememe, düzensiz uyku, iştahsızlık, konsantrasyon eksikliği 

veya enerji kaybı gibi belirtiler gösteren yaygın bir ruhsal bozukluktur (WHO, 2007). 

Depresyon, bazı hastalıklar için bir risk faktörüdür (Malhotra vd., 2010). Depresyon, 

bireylerin duygu, düşünce, benlik algılarını, davranışlarını, kişilerarası ilişkilerini, iş 

verimliliğini ve genel yaşam kalitesini derinden etkileyen prototipik çok faktörlü bir 

ruhsal bozukluktur ve majör psikiyatrik bozuklukların en sık görülenlerinden biridir 

(Murray ve Lopez, 1996). T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından yapılan ulusal hastalık yükü 
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araştırmasında depresif hastalıkların en fazla yeti yitimine sebep olan hastalık olduğu 

saptanmıştır (Sağlık Bakanlığı, 2004). 

Bireysel ve toplumsal sağlık açısından önemli etkiye sahip olan depresyon, halk 

sağlığı için de önemli bir sorun olarak görülmektedir. Genel popülasyona bakıldığında 

ise depresif bozuklukların sıklıkla yaşandığı görülmektedir. Bununla birlikte depresyon, 

WHO tarafından ‘‘görünmeyen bir yük’’ olarak nitelendirilmiştir (Binbay, 2013). WHO 

verilerine göre dünyada 300 milyondan fazla insanın depresyonla yaşadığı tahmin 

edilmekte ve depresyon yaşayan bireylerin sayısının 2000’li yıllarda daha da arttığı 

görülmektedir (WHO, 2012).  

Depresyon sık görülen psikiyatrik hastalıklardan biri olup ortalama olarak her on 

kişiden birinde görülebilmektedir (Angst, 1992; Kessler vd., 1994). Depresyonun yaşam 

boyu yaygınlığı ile ilgili olarak Angst (1992), %4.4-%19.6 arası bir yüzdelikte 

olduğunu belirtirken Kessler vd. (1994) ise bunu %17 olarak belirtmiştir. Ancak bu 

araştırmalar eski olup son yıllarda depresyon oranlarının arttığı tahmin edilmektedir. 

Tayvan’da yapılan bir araştırmaya göre yaklaşık 23 milyon nüfusun 1.2 milyonunun 

depresyondan muzdarip olduğu tespit edilmiştir (Diagnosis, 2008). 

Kitlesel çatışmalar-savaşlar sonucu zorla yerinden edilmiş nüfuslar, mülteciler, 

kendi ülkesi içeresinde zorla göç etmek durumunda bırakılmış kişiler gibi insani acil 

durumlar sonrası depresyon durumu ile ilgili farklı popülasyonlar üzerinde araştırmalar 

da mevcuttur (Porter ve Haslam, 2005; Bartoli vd. 2013). Bu araştırmalarda küresel bir 

sorun haline gelen depresyonun savaş gibi travmatik bir olay yaşamış ve zorunlu olarak 

göç etmek zorunda kalmış mültecilerde yaygın bir şekilde görüldüğü tespit edilmiştir 

(Fazel vd. 2005; Porter ve Haslam, 2005; Husain vd. 2011; Cheng vd. 2015; Nillni vd. 

2013). Aynı zamanda travmatik olay sonrası TSSB tanısı almış bireylerde depresyon 

görülme durumu diğer ruhsal hastalıklara göre daha fazla olduğu ve TSSB ile depresyon 

ruhsal bozuklukların ikisinin bir görüldüğü bireylerde yalnız TSSB veya yalnız 

depresyon görülme durumlarından daha şiddetli ve uzun sürdüğü görülmektedir 

(Kessler vd. 1995; Breslau vd. 1998; Brady vd. 2000; Dubois vd. 2004; Momartin vd. 

2004; Axelrod vd. 2005; Oquendo vd. 2005; Scherrer vd. 2008; Wolf vd. 2010).  

Travmatik olaylar sonrası TSSB tansısı almış bireylerin depresyon yaşama 

durumlarının diğer ruhsal bozukluklardan daha fazla olma ihtimali göz önünde 

bulundurulduğunda; travmatik olaylar sonrası TSSB teşhisi alanların depresyon 

durumları açısından önemli bir etken olduğu ancak depresyon durumlarının savaş 

yaşamış ve zorunlu olarak göç etmek durumda kalmış mülteciler özelinde, göç ettikleri 

bölgenin sosyo-ekonomik durumuna, iş gücü ihtiyacına, kültürel özelliklerine ve 
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bireylerin kişilik özelliklerine göre değiştiği de düşünülmektedir (Fazel vd. 2005; 

Turrini vd. 2017; Giacco vd. 2018; Kien vd. 2019). 

Lee vd. (2001) savaş travması yaşamış bireylerde TSSB’nin depresyon üzerinde 

etkisi olup olmadığını araştırdığı çalışmasında TSSB’nin depresyon üzerinde etkili 

olmadığını tespit etmiştir. Benzer şekilde savaş travmasından çıkmış bireyler üzerinde 

yapılan birtakım araştırmalarda TSSB’nin depresyon üzerinde etkisinin olmadığı 

görülebilmektedir (Wolfe vd. 1992; Wright vd. 2011). 

Savaş, göç ve diğer afetleri takiben depresyonun başlangıcı 20 yıldan fazla bir 

süredir araştırılmaktadır. Literatür incelendiğinde hem yetişkinler hem de çocuklar için 

depresyonun başlangıç aşamasında bir gecikme olduğu görülmektedir. Nitekim 

depresyon, afetlerden haftalar veya aylar sonra yaşanabildiği gibi bazı durumlarda 

yıllarca sürdüğü gözlemlenmektedir (Fichter vd. 2008; Rhebergen vd. 2011). 

Depresyonun uzun süre devam edebileceği veya uzun sürmese bile kişiler 

üzerinde derin etkiler bırakabileceği durumu depresyonun yaşam kalitesini 

etkileyebilmesini düşündürmektedir. Güney Kore’de yaşayan Kuzey Koreli 

mültecilerinin depresyon durumlarının yaşam kalitesini etkileyip etkilemediğini 

araştıran bir çalışmada Kuzey Koreli mültecilerin depresyon düzeylerinin yüksek 

olduğu ve depresyon durumlarının yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği 

araştırmacılar tarafından tespit edilmiştir (Qi, 2015). Benzer şekilde Strauss vd. (2012) 

yaptıkları araştırmada depresyon ile yaşam kalitesi arasında ilişki olduğunu saptamış ve 

depresyonun yaşam kalitesini etkilediğini tespit etmişlerdir. Tüm bu durumlar göz 

önünde bulundurulduğunda küresel çapta sağlık sorunu haline gelen depresyonun 

sebeplerini tespit etmek, tedavi edecek ve tedavi olacak kişilere yardımcı olmak ve 

yaşam kalitelerini iyileştirmek için önemlidir. 

 

3.1.2.2. Depresyonun Etiyolojisi 

Literatür incelendiğinde, depresyonun birbirinden farklı veya birbiri ile ilişkili 

birçok nedene bağlı olarak ortaya çıktığı görülmektedir. Depresyonun ortaya 

çıkmasındaki en temel sebep, bireylerin yakın tarihte yaşamış olduğu stresli durumlar 

olmakla birlikte, çevresindeki kişilerle problem yaşaması, genetik öyküleri, eğitim 

düzeylerinin yetersiz olması, fiziksel rahatsızlığının olması veya ailevi sıkıntılarının 

olması depresyona sebep olan başlıca etkenler arasında görülmektedir (Akiskal, 1992). 

Olumsuz yaşantılar, sosyo-ekonomik durumun kötü olması, işsiz olmak da depresyonun 

ortaya çıkmasındaki etkenler arasında görülmektedir (Ünal ve Özcan 2000). Erken 

yaşlarda bir yakınının kaybedilmesi, aile içi şiddete maruz kalınması, cinsel tacize 
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uğranması kişilik problemlerinin oluşmasına ve ileriki yaşlarda depresyona yakalanma 

riskini artırdığı görülmektedir (Harris, 1990). Savaş, zorunlu göç veya diğer afetler gibi 

travmatik olaylar yaşamanın depresyon sebepleri arasında olduğu ve afetlerden 

kurtulanlar arasında depresyon yaygınlığının %4.9 ile %54 arasında değiştiği daha 

önceki araştırmalar tarafından tespit edilmiştir (Beaudoin, 2007; Cheng vd. 2015; Nillni 

vd. 2013).  

Literatür incelendiğinde, depresyonun ortaya çıkmasındaki etkenler arasında 

bireylerin kişilik yapısındaki değişiklikler olduğu da görülmektedir. Bireylerin 

yaşamları boyunca karşı karşıya kaldıkları stresli durumlar ile başa çıkma tarzları, 

özgüvensiz olmaları, içine kapanık olmaları, karamsar olmaları, kaygılı olmaları ve 

nevrotik
13

 kişilik yapıları gibi kişilik yapılarındaki değişiklikler depresyona yakalanma 

riskini arttırdığı görülmektedir (Weissman ve Klerman, 1977). Kimi araştırmalarda 

depresyonun, yirmi beş ile kırk dört yaş arasında olan orta yaşlardaki bireylerde daha 

yaygın olduğu (Angst, 1992; Kessler vd. 1994), kadınlarda görülme oranının erkeklerde 

görülme oranından iki kat daha fazla olduğu tespit edilmiştir (Doğan, 2013). Beş 

kadından birinin hayatlarının belli dönemlerinde depresyonla mücadele ettiği 

görülürken, 10 erkekten biri hayatlarının belirli dönemlerinde depresyon durumu ile 

mücadele ettiği görülmektedir (Köroğlu, 2015). Ayrıca depresyonun risk etkenleri 

şiddetine göre farklılık gösterdiği, depresyon durumunu hafif geçiren bireylerde daha 

çok çevresel faktörlerin etkili olduğu; depresyon durumunu ağır geçiren bireylerde daha 

çok biyolojik yatkınlık faktörünün önemli bir etken olduğu gözlemlenmiştir (Şarmer, 

1996). 

Demirci (2016) travma geçmişine sahip olan ve olmayan bireyleri dahil ettiği 

araştırmasında çocukluk travma geçmişi olan bireylerin travma geçmişi olmayan 

bireylere göre daha yüksek düzeyde depresif belirtiler gösterdiğini saptamıştır. Bostancı 

vd. (2006) araştırmalarında çocukluk yaşlarında yaşanan travmaların yetişkinlik 

dönemindeki depresif belirtilerle anlamlı bir ilişki içerisinde olduğu, majör depresyon 

tanısı almış bireylerin çocukluk dönemlerinde travmaya maruz kalmayanlara göre 

depresyon belirtilerinin daha yoğun olduğu sonuçlarına ulaşmıştır. 

Depresyonun sebeplerini araştıran literatürde pek çok çalışma vardır. Bu 

çalışmaların bir kısmını tarayan Kırlı (2008), çalışmasında, depresyonun sebeplerini 

Şekil 1’de gösterildiği gibi özetlemektedir. Şekil 1’de görüldüğü üzere depresyon, bahsi 

geçen tüm etkenlerin hepsinin ya da önemli bir kısmının belirli oranlarda var olması 

neticesinde gelişmektedir.  

                                                            
13 Alıngan, güvensiz, asabi ve endişeli bireyler olarak değerlendirilmektedir (Doğan, 2013). 
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Şekil 1. Depresyon nedenleri (Kırlı, 2008). 

 

Kırlı (2008)’ın belirttiği gibi olumsuz yaşam olayları ile birlikte çocukluk çağında 

yaşanmış geçmiş olumsuz yaşantılar depresyonun sebepleri arasında görülmektedir. 

Çocukluk çağında yaşanan cinsel istismar, aile üyelerinden birinin kaybı, bir afete 

maruz kalmak, savaş yaşamış olmak gibi yaşam içerisindeki olumsuz yaşam olayları 

bireylerin depresif nöbetler yaşamasına sebep olabilen faktörlerdendir. Uzun süreler 

stresli olumsuz yaşam olayları tecrübe eden bireylerin depresyon belirtileri gösterdiği 

bilinmektedir (Hammen vd., 2009). Bununla birlikte, bilişsel hassasiyeti olan kişilerin, 

olumsuz yaşam olayları ile karşılaştıklarında, olaylara karşı olumsuz düşüncelere 

girmeleri sebebiyle depresyon ruhsal bozukluğu görülme ihtimali yüksektir. Bu 

bireylerde sürekli bir çökkünlük, kendisine güvenememek, düşük benlik algısına sahip 

olmak veya kederli ruh hali durumu vardır. Depresyona giren bazı bireyler, 

duygularının sabitleştiğini, acıdan ve üzüntüden başka duygu hissedemediklerini 

belirtirler. Bunların yanısıra, alışık olmadığı şekilde sinirlilik, huzursuzluk hali de 

gözlenebilmektedir. Eskiden keyif aldığı durumlardan, etkinliklerden artık keyif 

almadıklarını, yaşama karşı genel bir ilgisizlik durumu oluştuğunu belirtebilirler. Bu 

sebeplerle, kendisi veya çevresiyle ilgili olumsuz beklentileri olan kişilerin depresyona 

girme ihtimalinin arttığı bilinmektedir (Seligman vd., 1984). 

Psiko-
sosyal 

faktörler Olumsuz 
çocukluk 

yaşantıları 

Sürekli önemli 
sorunlar 

Olumsuz yaşam olayları 

Zayıf sosyal ilişkiler 

Düşük benlik 
saygısı 

Depresyonun 
Nedenleri 

Kimyasal 
ileticilerde 
düzensizlik 

Genetik 
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Daha güncel yaklaşımlara göre depresyon yaşayan kişilerde depresyonun genetik 

olabildiği, erken çocukluk dönemlerinde birtakım olumsuz yaşantılara maruz kaldıkları, 

diğer insanlara göre daha hassas oldukları ve tüm bunların sonucu olarak meydana gelen 

biyolojik değişikliklerin, kimyasal iletici sistemleri aracılığı ile yansıyan sonuçları 

depresyonu üretmektedir (Gülen, 2020). Öte yandan depresyonun etiyolojisi ile ilgili 

çalışmalarda ortaya çıkan nedensellik değişkenleri arasında hem kavramsal hem de 

ampirik olarak ince ayrıntıların bulunması, bu alanda araştırma yapmayı zorlaştırdığı da 

düşünülmektedir. Dolayısıyla belirli sebep veya sebeplerle ortaya çıkan depresyonu 

teşhis edebilmenin ve belirtilerini belirlemenin depresyon araştırmalarına ışık tutacağı 

düşünülmektedir. 

Savaş yaşamış ve yaşadıkları yeri terk etmek zorunda kalarak başka bir ülkeye 

göç eden mülteci bireylerin ruh sağlığı bozukluklarına etki eden ve araştırmamızda ele 

alınan literatürde öne çıkan faktörlerden cinsiyet faktörünün mültecilerin depresyon ruh 

sağlığı bozukluğunu önemli ölçüde etkilediği görülmektedir. Daha önceki araştırmalar, 

kadınların dışardan gelen tehditlere karşı daha duyarlı olduklarını, etkili başa çıkma 

stratejileri kullanma olasılıklarının daha düşük olduğunu ve travmatik olayları 

erkeklerden daha olumsuz yorumlama eğiliminde olduklarını göstermiştir (Zhou vd. 

2013; Stander vd. 2014). Bununla birlikte, kadınların stres hormonlarına karşı daha 

duyarlı oldukları düşünülür, bu nedenle stresli durumları yönetme yetenekleri erkeklerin 

yeteneklerinden nispeten daha zayıf olabilmektedir ve bu sebeplerle depresyon ruh 

sağlığı bozukluğu görülme ihtimalinin erkeklerden daha yüksek olduğu 

düşünülmektedir (Zhang vd. 2012; Zhou vd. 2013; Stander vd. 2014). Ayrıca, 

kadınların savaşla ilgili olumsuzluklara erkeklere göre daha az maruz kalmasına 

rağmen, gözlenen yüksek depresyon oranlarının göç sonrası deneyimlerle ilişkili 

olabileceği düşünülmektedir. Ancak kadınların yüksek oranda stresi içselleştirerek, 

erkeklerin ise dışsallaştırıcı belirtilerle ifade etme eğiliminde oldukları da göz önünde 

bulundurulmalıdır (Kandemir vd., 2018). 

Mültecilerin depresyon ruh sağlığı bozukluğuna etki eden bir diğer önemli faktör 

ise yaş faktörüdür. Çocuklar travmatik olaylara karşı yetişkinlerden daha hassas 

olmaktadır ve bir ebeveyn ya da yetişkin bakımına ihtiyaç duymaktadır. Bu durum 

çocukların depresyon ruhsal bozukluğunu yaşama ihtimalini artırmaktadır. Nitekim 

literatür, travmatik olaylardan sonra çocuklara verilen sosyal desteğin düşük olmasının 

yüksek depresyon riski ile ilişkilendirildiğini göstermektedir (Tang vd., 2014). 

Başkalarının bakım ve desteğinin olmaması, çocuklar arasında depresyon gelişimi için 

katalizör görevi gören aşağılık ve güvensizlik duygularını besleyebilmektedir (Sajjadi 
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vd., 2013). Ancak yetişkinler arasında sosyal desteğin düşük olması depresyon ile 

ilişkilendirilmemiştir (Tang vd., 2014). Yetişkinlerde düşünme biçimleri daha 

karmaşıktır ve bu nedenle sosyal destek, travmatik olaylardan sonra yetişkinlerin 

olumsuz ruh hallerini gidermede o kadar etkili olmayabilir (Zhang vd., 2012). 

Literatürde mültecilerin depresyon ruh sağlığına etki eden bir diğer önemli faktör 

travma öyküsüdür. Bir veya birden fazla travma tecrübesi olan mültecilerde en fazla 

görülen ruh sağlığı bozukluklarından birinin depresyon olduğu görülmektedir (Thapa ve 

Hauff, 2005). Araştırmalar, travma öyküsü ile depresyon arasında bir ilişki olduğunu, 

bir mültecinin birden fazla travmatik öyküye sahip olmasının daha yüksek depresyon 

seviyesine sebep olduğunu göstermektedir (Mghir vd. 1995; Heptinstall vd. 2004; Tracy 

vd. 2014).  

Travmatik maruziyetin ve olumsuz deneyimlerin zihinsel ve fiziksel sağlık 

üzerinde uzun süreli etkileri olmaktadır (Felitti vd., 1998). Mültecilerin zihinsel ve 

fiziksel sağlıklarının iyileştirilmesine yönelik yapılan sağlık müdahaleleri, bu bireylerin 

benlik saygısını geliştirmek ve kimliklerini yeniden inşa etmek demektir (Demazure 

vd., 2018). Dolayısıyla mültecilerin yaşadıkları travmatik öykülerin depresyon ruh 

sağlıkları üzerindeki uzun süreli etkilerinin azaltılması için sağlık hizmetlerine erişmesi 

gerekmektedir (De Anstiss vd., 2009). Sağlık hizmetlerine erişmeyen veya erişemeyen 

mültecilerin ise uzun süreli depresyon ruh sağlığı bozukluğundan mustarip oldukları 

bilinmektedir (Farhood vd., 1993). Tüm bu sebepler mültecilerin depresyon ruh sağlığı 

bozukluğunun iyileştirilmesi için sağlık hizmetlerine erişmesini gerekli kılmaktadır.  

Mültecilerin depresyon ruh sağlığı bozukluğuna medeni durum ve hanehalkı 

sayısı faktörlerinin de etki ettiği bilinmektedir. Bir aile ortamında yaşayan mültecileri, 

beraber yaşadığı bireyler ile kurduğu duygusal bağlar ve sosyal ilişkiler, yaşadıkları 

travmatik olaylar sonrası depresyon ruhsal bozukluğuna karşı korumaktadır (Garmezy 

ve Rutter, 1985).  Dolayısıyla medeni durumu bekar olan veya yalnız yaşayan ya da 

hanehalkı sayısı fazla hanelere göre daha az hanede yaşayan mültecilerin depresyon 

ruhsal bozukluğu rahatsızlığına yakalanma ihtimali daha yüksektir (Norris vd. 1992; 

Porter ve Haslam, 2005). Ancak hanedeki kişi sayısının artmasının hanedeki bireylerin 

geçimlerini sağlamada ekonomik zorluklar çıkarabileceği ve bu durumun getirmiş 

olduğu sorumluluk duygusunun depresyon ruh sağlığı bozukluğuna olumsuz yönde etki 

ettiği de bilinmektedir (Poole vd., 2018). 

Mültecilerin yeniden yerleştikleri ülkelerde kendilerinin veya ailelerinin 

geçimlerini sağlayabilmeleri için çalışabilecekleri bir iş bulmaları ve aile ekonomisine 

katkıda bulunmaları gerekmektedir. Yeniden yerleşilen ülkelerde bir iş bulamayan veya 



39 

aile ekonomisine katkıda bulunamayan bireylerin depresyon ruh sağlıklarının 

etkilendiği ifade edilmektedir (Ayazi vd., 2012).  

 

3.1.2.3. Depresyonun Epidemiyolojisi 

Depresyonun epidemiyolojisi ile ilgili olarak farklı ülkelerde pek çok araştırma 

yapılmıştır. Yapılan araştırmalar incelendiğinde depresyonun yaygınlığı, örneklemin 

özelliklerine, kullanılan tanı ölçütlerine, bilgi kaynağındaki değişkenliğe, etnik ve 

kültürel farklılıklara göre değiştiği görülmektedir. Epidemiyolojik araştırmalar, 

depresyonun aynı zamanda insanlarda en sık görülen ruhsal bozukluk olduğunu ortaya 

koymaktadır (Lehtinen ve Joukamaa, 1994).  

Araştırmalara göre depresyonun yaygınlık oranı; cinsiyet, yaş, travma öyküsü, 

eğitim durumu, dini inançlar, medeni durum, ekonomik durum, işsizlik, korku, yas, 

hanehalkı sayısı, fiziksel yaralanma, sosyal destek, sağlık hizmetlerine ulaşım, bir afet 

sonrası mülk kaybı, bir ölüm veya yaralanmaya tanık olmak gibi faktörlere bağlı olarak 

değişmektedir. Sağlık çalışanları üzerine yapılan bir araştırmada Avusturya’da intern 

doktorların depresyon yaygınlığı %53 oranında bulunmuştur. (Axisa vd., 2019). Creedy 

vd. (2017) depresyonun yaygınlığı ile ilgili yaptıkları araştırmada ebelerin depresyon 

yaygınlığının %17 olduğunu tespit etmişlerdir. Maharaj vd. (2018) ise yaptıkları 

araştırmada hemşirelerde depresyon yaygınlık oranlarının %32.4 olduğunu tespit 

etmişlerdir. Kessler vd. (2010) yaptıkları araştırmada depresyonun yaşam boyu 

yaygınlık oranını %19,2 tespit etmişlerdir. 

Mültecilerde depresyon ruhsal bozukluğunun yaygınlığı ile ilgili yapılan 

araştırmalar incelendiğinde, Kien vd. (2019) Avrupa ülkelerinde bulunan çocuk ve 

ergen mülteci ve sığınmacıların depresyon durumlarının yaygınlığı ile ilgili 19 farklı 

araştırmayı inceledikleri çalışmalarında depresyonun yaygınlık oranının %10,3 ile 

%32.8 arasında değiştiğini tespit etmişlerdir. Yetişkin mültecilerin ruh sağlığı 

durumlarını sistematik bir şekilde inceleyen bir çalışmada 14 farklı araştırmada 

mültecilerin majör depresyon yaygınlık oranının %4 ile %6 arasında değiştiğini ve 

majör depresyon oranlarının çalışılan popülasyona göre farklılık gösterdiğini tespit 

etmişlerdir (Fazel vd., 2005).  

Tablo 12’de farklı ülkelere yerleşen mültecilerin depresyon yaygınlığı ile ilgili 

yapılan bazı araştırmaların sonuçları yer almaktadır. Tablo 12’de yer alan araştırmaların 

sonuçlarına göre farklı ülkelerde yer alan mültecilerde depresyon yaygınlığı %5 ile %68 

arasında değişmektedir. 
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Tablo 12. Mültecilerde depresyon yaygınlığı ile ilgili yapılan bazı araştırmalar 

Yazar/Yayın Yılı 
Mültecilerin Geldiği 

Ülke 

Mültecilerin 

Sığındığı Ülke 

Depresyon 

Yaygınlık Durumu 

(%) 

Hinton vd. (1993) 

Hauff ve Vaglum 

(1995) 

Vietnam ve Çin 

Vietnam 

ABD 

Norveç 

5.5 

17.7 

Mollica vd. (1998) 

McInnes vd. (1999) 

Kamboçya 

Bosna 

Tayland 

Hırvatistan 

68 

39 

Favaro vd. (1999) 

Tousignant vd. (1999) 

Yugoslavya 

35 farklı mülteci 

grubu 

İtalya 

Kanada 

35 

5 

Papageorgiou vd. 

(2000) 

Turner vd. (2003) 

Fenta vd. (2004) 

Bosna 

Kosova 

Etiyopya 

Yunanistan 

İngiltere 

Kanada 

47 

61.4 

9.8 

Derluyn ve Broekaert 

(2007) 

Afrika, Asya, Doğu 

Avrupa ve Güney 

Amerika 

Belçika 32.8 

Derluyn vd. (2009) 

Afrika, Asya, Doğu 

Avrupa ve Güney 

Amerika 

Belçika 8.2 

Bronstein vd. (2013) 

Sanchez vd. (2013) 

Afganistan ve 

Doğu Avrupa 

İngiltere 

Birleşik Krallık 

23.4 

12.7 

Vervliet vd. (2014) 

Orta Doğu, Afrika, 

Asya ve Doğu 

Avrupa 

Belçika-

Norveç 
44.1 

Jensen vd. (2015) 
Afrika, Asya ve 

Doğu Avrupa 
Norveç 20 

Nasiroglu ve Ceri 

(2016) 
Irak Türkiye 32.7 

 

3.1.3. Anksiyete 

Genel olarak tehlike beklentisinden kaynaklanan içsel sıkıntıya anksiyete denir 

(Şahin, 2009). Anksiyete, rahatsız edici belirtileri olan bir psikolojik duygudurum 

biçimidir (Karamustafalıoğlu ve Yumrukçal, 2011). Tanımlanması güç olan anksiyete, 

yoğun bir kaygı ve korku duygusudur. Anksiyete bozukluğu olan kişiler, başlarına her 

şeyin en kötüsünün geleceğini düşünürler, normal insanların kolayca tahammül 

edebileceği basit durumlar karşısında üzülürler ve genellikle sürekli kaygı duyarlar 

(Türkçapar, 2004). 

Anksiyete günümüzde olduğu gibi geçmişte de var olmuştur. Bilinen tarihin 

başlangıcından beri filozoflar, dini liderler, bilim adamları ve daha yakın zamanlarda 

doktorlar, sosyal ve tıp bilimciler, insanlık için bu yaygın ve rahatsız edici durumla 

etkili bir şekilde başa çıkmak için anksiyetenin nedenlerini ele almaya ve müdahaleler 

geliştirmeye çalışmışlardır (Glas, 2003). Ancak geçmişte anksiyete belirtileri olmasına 
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rağmen, bunların ruh sağlığı kapsamında değil, belirtilerin ortaya çıktığı vücut 

bölgelerinden kaynaklandığının düşünüldüğü görülmektedir. Anksiyete kavramının ruh 

sağlığı ile ilişkilendirilmesi ancak 18. yüzyılın başlarında olmuştur ve tıbbi yazılarda 

yer almaya başlamıştır (Stone, 2002). 

Anksiyetenin ruh sağlığı ile ilişkilendirilmesinden sonra birçok psikiyatrik 

bozukluğun belirgin bir belirtisi olarak kabul edilmeye başlanmıştır. Ancak 19. yüzyılın 

son yarısına kadar anksiyete bozuklukları diğer duygudurum bozukluklarından ayrı 

olarak sınıflandırılmamıştır. 1895 yılında, anksiyetenin diğer ruhsal bozukluklardan ayrı 

olarak değerlendirilmesi gerektiğini ilk öne süren Freud olmuştur (Harrison vd., 2017). 

 

3.1.3.1. Anksiyete Kavramı 

Anksiyete kavramı, tehdit oluşturan bir etken ya da tehlikeli durumlar karşısında 

kendi kendine oluşan bilişsel, fiziksel ve duygusal tepkilerin kişilerde oluşturduğu 

etkilerini açıklamada kullanılmaktadır. Anksiyete yaşayan birey, tecrübe ettiği stres 

nedeniyle hayatında önemli derecede işlev kaybına uğrar ve yaptığı işlere odaklanma 

noktasında zorluk yaşayabilir (Aydın vd., 2009). Anksiyete, genellikle var olduğu 

sanılan tehdit durumundan, gelecekteki bir olaya dair işlerin yolunda gitmeyeceği 

düşüncesinden ve içinde bulunulan durumdan kaynaklı yaşanabilen korku hali olarak 

tanımlanır (Cohen vd., 2016).  

Anksiyete bozuklukları tıpkı TSSB ve depresyon gibi toplumda yaygın bir şekilde 

görülen psikiyatrik ruhsal bozukluklardan biridir (Clark ve Watson, 1991). Nitekim 

küresel çapta anksiyete yaygınlığını kapsamlı bir şekilde araştıran bir çalışmada 

anksiyetenin yaşam boyunca yaygınlığının %13.6 ile %28.8 arasında değiştiğini ve 

anksiyete bozukluklarının genel popülasyonda yaygın olduğunu ortaya koyulmuştur 

(Michael vd., 2007). Anksiyete bozukluğu en yaygın görülen ruhsal hastalıklardan biri 

olmakla birlikte hastalığın insanın yaşamı boyunca uzun bir süre devam ettiği de 

görülebilmektedir. Araştırmalarda, anksiyete bozukluğunun çoğunlukla çocukluk 

döneminde görüldüğünü ve çocuklukta meydana gelen rahatsızlığın ergenlik ve 

yetişkinlik döneminde de devam ettiği görülmektedir (Majcher ve Pollack., 1996; 

Murray ve Lopez., 1996).  

Literatür incelendiğinde, travmatik olay veya olaylar yaşamış olmak, kadın 

olmak, bekâr olmak, sosyo ekoomik durumunun kötü olması gibi faktörler anksiyete 

bozukluğunu tetikleyen faktörler olduğu karşımıza çıkmaktadır. Nitekim Sadock vd. 

(2016) yaptıkları araştırmada kadınlarda erkeklerden iki kat daha fazla anksiyete 

bozukluğu eğilimi olduğunu tespit etmişlerdir. Benzer şekilde Tinghög vd. (2017) 



42 

yaptıkları araştırmada kadınların anksiyete ile ilgili semptom bildirme olasılığının 

erkeklerden daha fazla olduğunu tespit etmişlerdir. Aynı araştırmada bekar 

katılımcıların evlilere göre anksiyete belirtileri açısından daha fazla risk altında olduğu 

da bulunmuştur. 

Travmatik olay yaşayan bireylerde anksiyete bozukluğunun görülme ihtimalinin 

yüksek olduğu araştırmalarca ortaya konulmuştur. Bununla birlikte, savaşa, işkenceye 

veya zulme maruz kalmak, zorunlu göç etmek, aileden ayrılmak, işsizlik ve ayrımcılık 

faktörlerinin anksiyete bozukluğunu sürekli olarak etkilediği de görülmektedir (Gibb 

vd. 2007; Siriwardhana vd. 2013; Kartal vd. 2019).  

Mültecilerin ruhsal bozukluklarını araştıran araştırmalar incelendiğinde, 

mültecilerde anksiyete bozukluğunun görece yüksek olduğu belirlenmiştir (Lindert vd. 

2009; Steel vd.2009). Ayrıca travmatik bir olay sonrası meydana gelen ruhsal 

bozukluklardan birinin görülmesi diğerin görülme ihtimalini etkilediği 

düşünülmektedir. Nitekim TSSB görülen bir bireyde anksiyetenin de görülebileceği 

literatürde vurgulanmaktadır. Örneğin Jensen vd. (2015) mülteciler üzerinde yaptıkları 

araştırmada TSSB görülen mültecilerde aynı anda anksiyetenin de görüldüğünü tespit 

etmişlerdir.  

Öte yandan anksiyete bozukluğu bireylerin yaşam kalitesini de etkilemektedir 

(Gladis vd., 1999). Mendlowicz ve Stein, (2000) yaptıkları araştırmada anksiyete 

bozukluğu olan bireylerin yaşam kalitelerinde değişiklik olduğunu tespit etmişlerdir. 

Benzer şekilde Olatunji vd. (2007) yaptıkları araştırmada anksiyete bozukluğunun 

yaşam kalitesi üzerinde etkisi olduğunu ve anksiyete bozukluğunun yaşam kalitesini 

değiştirdiğini tespit etmişlerdir. 

 

3.1.3.2. Anksiyetenin Etiyolojisi 

Anksiyete ruhsal bozukluğu, yetişkinlerde ve çocuklarda görülebilen en yaygın 

psikiyatrik bozukluklardan biridir (Anderson vd. 1987; Kashani ve Orvaschel, 1990; 

Bernstein ve Brochardt, 1991). Genel olarak anksiyete bozukluğu çocuklukta çağında 

başlar (Öst, 1987; Keller vd. 1992; Stemberger vd. 1995) ve tedavi edilmezse 

yetişkinlikte de devam edebilir (Cantwell ve Baker, 1989; Dads vd. 1999). Genellikle 

çocukluk çağında başlayan anksiyete bozukluğunun sebeplerini araştırmak, bozukluğun 

önlenmesi açısından oldukça önemli görülür (Spence, 2001).  

Literatür incelendiğinde ebeveynde bulunan anksiyete bozukluk durumunun 

genetik olarak çocuklara geçebileceği ve anksiyete bozukluğunun sebepleri arasında 

olabileceği görülür. Nitekim Dumas vd. (1995) yaptıkları araştırmada anksiyete 
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bozukluğunun ebeveynden çocuğa geçtiğini tespit etmişlerdir. Benzer şekilde bazı 

araştırmalar anksiyetenin genetik olduğu hususuna odaklanır (Whaley vd. 1999; Hudson 

ve Rapee, 2001; Woodruff-Borden vd. 2002). Beidel ve Turner (1997) yaptıkları 

araştırmada anksiyete bozukluğu olan ebeveynlerin çocuklarına anksiyete bozukluğu 

tanısı konma olasılığı, anksiyete bozukluğu olmayan ebeveynlerin çocuklarına göre 5-7 

kat daha fazla olduğunu tespit etmişlerdir. Bununla birlikte bazı araştırmalar anksiyete 

bozukluğunun yalnızca orta derecede kalıtsal olduğunu (Torgerson, 1983; Lenane vd. 

1990; Kendler vd. 1992; Hettema vd. 2001) ve çevresel faktörlerin de (çocukluk 

çağında yaşanılan olaylar, negatif yaşantılar, yaşanılan travmalar, kişinin karakteristik 

özelliği gibi) anksiyete bozukluğunun sebepleri arasında olduğunu öne sürer (Tambs ve 

Moum, 1993). 

Genetik ve çevresel faktörlerin yanı sıra, cinsel, fiziksel veya duygusal istismar, 

aile içi şiddet, ebeveyn anlaşmazlığı, ebeveyn kaybı, zorunlu göç ve savaş gibi 

travmatik olay veya olaylar yaşamış olmak anksiyete bozukluğunun sebepleri 

arasındadır (Bögels ve Brechman-Toussaint, 2006; McLaughlin vd. 2012). 

Araştırmaların sonuçlarına göre geçmiş travmatik yaşam öyküsünün anksiyete 

bozukluğu ile ilişkili olduğu görülmektedir (Bandelow vd. 2004; Acartürk vd. 2009; 

Simon vd. 2009; Cougle vd. 2010; Kuo vd. 2011; Bruce vd. 2012; Bishop vd. 2014). 

Ayrıca daha önceki araştırmaların sonuçlarına göre kadınlar erkeklere göre daha 

hassas olduğundan daha fazla anksiyete bozukluğu yaşayabilmektedir. Örneğin Gregory 

vd. (2007) yaptıkları araştırmada anksiyete bozukluğunun kadınlarda daha fazla 

olduğunu tespit etmişlerdir. Ruscio vd. (2017) araştırmalarında daha hassas gruplar olan 

kadınlarda, bekarlarda, işsizlerde ve hane halkı geliri düşük bireylerde anksiyetenin 

yüksek olabileceğini belirlemiştir. Öte yandan anksiyete bozukluğunun ortaya 

çıkmasında ve ifade edilmesinde insanların yaşadıkları ve büyüdükleri ortamların 

ekonomik, sosyal, fiziksel veya coğrafik şartlar gibi birtakım etkenlerden kaynaklı 

kültürel farklılıklar da etkili olabilmektedir. Örneğin Stein ve Stein (2008) yaptıkları 

araştırmada anksiyeteyi ifade etme konusunda kültürler arası farklar olduğunu ve farklı 

kültürlerde yer alan bireylerin anksiyete durumlarında farklılıklar olduğunu tespit 

etmiştir. 

Savaş yaşamış ve yaşadığı yeri terk etmek zorunda kalmış mülteci bireylerin ise 

anksiyete ruh sağlığı bozukluğuna cinsiyet faktörünün tıpkı depresyon ve TSSB ruh 

sağlığı bozukluklarında olduğu gibi önemli ölçüde etki ettiği görülmektedir. Literatür 

incelendiğinde, kadınların savaş ve yerinden edilme sırasında maruz kalmış 

olabilecekleri toplumsal cinsiyete dayalı şiddet deneyimi gibi çevresel koşulların 



44 

(Hassan vd. 2016; Schweitze vd. 2018), ailesi tarafından getirilen kısıtlamaların, erken 

evliliklerin ya da cinsel istismar gibi göç sonrası yaşadıkları sorunların mülteci kadınlar 

arasında anksiyete ruhsal bozukluğu yaygınlığına yüksek oranda katkıda bulunduğu 

söylenebilir (Boswall ve Akash, 2015; Hassan vd. 2016; Wringe vd. 2019). 

Mültecilerde yaş faktörünün anksiyete ruhsal bozukluğunu etkileyebilen önemli 

faktörlerden olduğu bilinmektedir. Savaş durumu, daha yaşlı olanlara kıyasla, genç 

mültecilerin hayatlarındaki diğer olaylara anlam yükleme biçimlerini, hayata bakış 

açılarını ve kişisel kimliklerini ve psikolojik iyi oluşlarını daha az derecede 

etkileyebilmektedir ve daha genç mülteciler bu sebeple anksiyete ve diğer ruhsal 

bozukluklara karşı daha dayanıklı olabilmektedir (Chung vd., 2018a). Genç mülteciler 

arasındaki bu dayanıklılık kavramı Erikson’un bakış açısından, yeniden ülkelerine 

dönme hırslarıyla bağlantılı olabileceği ve bu doğrultuda ülkelerine döndüklerinde göç 

ettikleri ülkelerdeki refahı devam ettirebilmek, toplumun gelişmesine katkıda bulunmak 

için kendilerini geliştirme çabasına girdiklerini ve ayrıca bu hırsın anksiyete ruhsal 

bozukluklarını etkileyebileceğini düşündürmektedir (Erikson, 1968; Chung vd. 2018a).  

Mültecilerin ruh sağlıkları incelenirken, genellikle göçten önce veya sonra 

karşılaşılan risk faktörleri arasında bir ayrım yapılmaktadır (Miller ve Rasmussen, 

2017). Literatürde, göç öncesi anksiyete ruhsal bozukluğuna etki eden en çok dikkat 

edilen faktörlerden biri de travma öyküsü faktörüdür ve travma öyküsü faktörü ile 

anksiyete ruhsal bozukluğu arasında güçlü bir ilişki bulunmaktadır (Mollica vd., 1997). 

Göç öncesi savaş yaşamak, akraba veya arkadaşlarının ölümü veya yaralanması gibi 

travmatik öyküler deneyimlemek, göç sonrası mültecileri anksiyete ruhsal bozukluğu 

oluşumunu etkileyen önemli faktörlerdendir (Spallek ve Razum, 2008; Fazel vd. 2012). 

Bununla birlikte, mültecilerde şiddetli savaş travması öyküsü, savaşın sona ermesinden 

yıllar sonra bile anksiyete ruhsal bozukluğunu geliştirmeye devam ettirebildiği 

görülebilmektedir (Badri vd. 2013; Llabre vd. 2015; Acartürk vd. 2021).  

Anksiyete ruhsal bozukluğuna etki eden bir diğer önemli faktör, mültecilerin 

sağlık hizmetlerine erişim imkânıdır. Sağlık hizmetlerine ulaşmak, tıpkı depresyon ve 

TSSB ruhsal bozukluklarında olduğu gibi anksiyete ruhsal bozukluğunun tedavisi için 

önemli bir faktördür. Yeniden yerleşilen ülkelerde sağlık hizmetlerinin eksikliği veya 

sağlık hizmetlerine ulaşılamaması ya da ulaşılmaması, mültecilerde anksiyete ruhsal 

bozukluğunu tedavi edilemez bir hale getirir ve bu durum, uzun yıllar boyunca 

mültecilerin anksiyete ruhsal bozukluğu yaygınlığının devam etmesine sebep olabilir 

(Lumley vd. 2018; Leiler vd. 2019).  
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Hanehalkı sayısı ile medeni durum, mültecilerde anksiyete ruhsal bozukluğunu 

etkileyen faktörler arasında yer almaktadır. Aynı evde yaşayan bireyler arasında 

bulunan bağ, yeni bir yerleşim yerine adapte olmaya çalışan ve arkadaşı olmayan 

mültecilerde sosyal ilişkileri kuvvetlendirebilmektedir. Beraber yaşanılan kişi sayısının 

artması, örneğin evlenmek, çocuk sahibi olmak, anne-baba-kardeşler ile birlikte 

yaşamak sosyal bağları kuvvetlendirdiği için savaş yaşamış mültecilerde anksiyete 

ruhsal bozukluğunu azaltabildiği görülmektedir (Al‐Smadi vd. 2017; Tinghög vd. 

2017).  

Savaş yaşamış mültecilerin yeniden yerleştikleri ülkelerde anksiyete ruhsal 

bozukluğuna etkileyen diğer faktörler ekonomik durumları ve istihdam durumlarıdır. 

Ailesini veya kendisini geçindirmek için iş bulmak zorunda olan mültecilerin iş 

bulamamaları halinde anksiyete düzeylerinin olumsuz etkilendiği, daha yüksek gelirin 

anksiyeteye karşı bir koruyucu bir kalkan olduğu görülmektedir (Al‐Smadi vd. 2017). 

Ayrıca, iş sahibi mültecilerin iş arkadaşlarıyla yeni sosyal destek sistemleri kurması 

anksiyete ruh sağlığını dolaylı olarak etkilediği görülmektedir (Buhmann, 2014; Al‐

Smadi vd. 2017).  

 

3.1.3.3. Anksiyetenin Epidemiyolojisi 

Anksiyete, erken yaşlarda meydana gelen ve yaşam boyu devam edebilen ruhsal 

bozukluklar arasında sayılır (Anderson vd. 1987; Wittchen vd. 1992).  Bir araştırmada 

anksiyete bozukluğunun başlangıç yaşı 11 olarak belirlenmiş ve bu ruhsal bozukluğun 

genellikle yaşam boyu tedavi edilemediği tahmin edilmiştir (Kessler vd., 2005). Öte 

yandan anksiyete küresel bir halk sağlığı sorunu olarak değerlendirilir. Bireylerde 

yaygın hale gelen anksiyete bozukluğu ile ilgili epidemiyolojik çalışmalar 

incelendiğinde, anksiyetenin 30 günlük yaygınlık oranının %0.8 (Ruscio vd., 2017), 1 

yıllık yaygınlık oranının %2 ile %9 arasında (Gregory vd., 2007) değiştiği ve yaşam 

boyu yaygınlık oranının ise yaklaşık %3.7 olduğu belirlenmiştir (Ruscio vd., 2017).  

Anksiyete bozukluğunun yaygınlığı ile ilgili araştırmaların genellikle gelişmiş 

ülkelerde yapıldığı daha az gelişmiş ülkelerde anksiyete yaygınlığı ile ilgili 

araştırmaların ise kısıtlı olduğu görülmektedir. Anksiyete bozukluğu sadece gelişmiş 

ülkelerde görülebilen bir ruhsal bozukluk değil aksine daha az gelişmiş ülkelerde de 

yaygın olabileceği düşünülmektedir. Bununla birlikte savaş, şiddet veya zulüm korkusu 

ile zorunlu olarak göç etmek durumunda kalan bireylerde de anksiyete bozukluğunun 

yaygın olduğu düşünülmektedir. Epidemiyolojik araştırmalar başka ülkelere göç etmek 

zorunda kalmış mülteci statüsündeki bireylerde anksiyete ruhsal bozukluğunun 
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yaygınlığının yüksek olduğunu göstermektedir. Örneğin Bogic vd. (2012) yaptıkları 

araştırmada mültecilerde anksiyetenin yüksek olduğunu ve yaygınlığın %30,3 ile %60.7 

arasında değiştiğini tespit etmişlerdir. Diğer benzer araştırmalar da mültecilerde 

anksiyete yaygınlığının yüksek olduğunu ve yaygınlığın %5-%90 arasında değiştiğini 

ortaya koymaktadır (Lee vd. 2001; Steel vd. 2002; Lindert vd. 2009). 

Tablo 13’de farklı ülkelere yerleşen mültecilerin anksiyete yaygınlığı ile ilgili 

yapılan bazı araştırmaların sonuçları yer almaktadır. Tablo 13’de yer alan araştırma 

sonuçlarına göre farklı ülkelere yerleşen mültecilerde depresyon yaygınlığı %5 ile %90 

arasında değişmektedir. 

Tablo 13. Mültecilerde anksiyete yaygınlığı ile ilgili yapılan bazı araştırmalar 

Yazar/Yayın Yılı 
Mültecilerin 

Geldiği Ülke 

Mültecilerin 

Sığındığı Ülke 

Anksiyete 

Yaygınlık 

Durumu (%) 

Henkelmann vd. (2020) Genel Genel 13 

Bogic vd. (2012) Yugoslavya 
Almanya, İtalya ve 

Birleşik Krallık 
43.7 

Peconga ve Hogh (2020) Suriye Genel 26.6 

Steel vd. (2002) Vietnam Avustralya 5 

Lindert vd. (2009) Genel Genel 21-44

Van Ommeren vd. 

(2001) 
Nepal Bhutan 13 

Turner vd. (2003) İngiltere Kosova 56.9 

Tang vd. (2001) Gambiya Senegal 46.3 

Sabin vd. (2003) Guatemala Meksika 54.4 

Lie vd. (2001) Bosna ve Kosova Norveç 48.3 

Lee vd. (2001) Kuzey Kore Çin 90 

Gerritsen vd. (2006) 
Afganistan, İran 

ve Somali 
Hollanda 61.5 

Acartürk vd. (2021) Suriye Türkiye 34.7 

3.2. Yaşam Kalitesi 

3.2.1. Yaşam Kalitesi Kavramı 

WHO (1998) tarafından yaşam kalitesi; “Bireylerin, yaşadıkları toplumdaki 

kültür ve değer sistemleri bağlamında; beklentileri, standartları, amaçları ve 

endişeleriyle ilgili olarak yaşamdaki konumlarına ilişkin algıları” şeklinde 

tanımlanmaktadır (WHO, 1998). Dolayısıyla yaşam kalitesi bireyin fiziksel sağlığı, 

psikolojik durumu, bağımsızlık düzeyi, sosyal ilişkileri, kişisel inançları ve çevresiyle 

olan ilişkileri ile ilgili öznel değerlendirmesini içeren geniş kapsamlı ve çok boyutlu bir 

kavramdır (WHOQOL, 1998).  
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Yaşam kalitesinin çok boyutlu ve soyut bir kavram olduğu hususunda literatürde 

bir fikir birliği mevcuttur. Ayrıca yaşam kalitesinin belirleyicilerinin ne olduğu 

noktasında bir uzlaşı bulunmamaktadır. Öte yandan literatürde mülteci veya sığınmacı 

popülasyonunda ruhsal bozuklukları araştıran birçok çalışma olmakla beraber 

mültecilerde yaşam kalitesi ile ruhsal bozukluklar arasındaki ilişkiler yeterince 

irdelenmemiştir (Van der Boor vd., 2020). Oysa WHO, bireylerdeki ruh sağlığı 

bozukluğunun bireylerin iyilik hali ve yaşam kalitesi ile ilişkili olduğunu 

vurgulamaktadır (WHO, 2001).  

Yaşam kalitesine etki eden faktörleri elen alan araştırmalar; bireylerin fiziksel ve 

ruhsal durumları, bireyler arasındaki sosyal ilişkiler, bireylerin sağlık hizmetlerine 

erişimi, zorunlu göç ve aynı zamanda etnik-kültürel çeşitlilik, istihdam sorunu, işsizlik, 

kadın veya bekar olmak gibi faktörlerin yaşam kalitesine etki ettiğini ortaya 

koymaktadır (Norredam ve Krasnik, 2011; Durieux-Paillard, 2011; Führer vd. 2020). 

Bireylerin fiziksel ve ruhsal sağlık durumlarının bozulması, kişiler arasındaki iletişim ve 

sosyal bağlarının kopması, yaşadığı çevreden zorunlu olarak göç ettirilmesi, istihdam 

sorunu yaşaması gibi faktörler bireylerin yaşam kalitelerinde azalma ortaya 

çıkarabilmektedir.  

Yaşadığı çevreden zorunlu olarak göç etmiş ve savaştan etkilenmiş mülteci 

popülasyonlarında hem göç öncesindeki hem de göç sonrasındaki stres faktörlerine 

maruz kalmalar ruhsal bozukluklara neden olabilmekte ve bu ruhsal bozukluklar da 

yaşam kalitesini bozabilmektedir (Hermansson vd. 2002; Ghazinour vd. 2004). Zorunlu 

olarak göç eden bireylerde yaşanan travmanın doğası ve şiddeti, bireysel ve demografik 

özellikleri gibi göç öncesi durumlar göç etmiş bireylerin yaşam kalitesini etkileyeceği 

gibi göç sonrası uyum sorunları, işsizlik, kültürleşme stresi ve sosyal rollerin kaybı gibi 

faktörler de mültecilerin yaşam kalitesini etkileyebilmektedir (Silove vd., 1997). 

Araştırmalar genelde ruhsal bozuklukların mültecilerde görece daha yaygın 

olduğunu ortaya koymaktadır. Bir araştırmada mültecilerde TSSB, depresyon, 

anksiyete, bipolar bozukluk ve şizofreni dahil olmak üzere ruhsal bozuklukların 

yaygınlık oranının %22,1 olduğu belirlenmiştir (Charlson vd., 2019). Bazı araştırmalar, 

mültecilerde ruhsal bozuklukların yüksek yaygınlık oranının yıllarca sürebileceğini ve 

barış durumunda bile yaşam kalitelerini düşürebildiğini ortaya koymuştur (Akinyemi 

vd. 2012; Matanov vd. 2013).  

Öte yandan çoğu araştırma göç ettikleri ülkenin yerleşik nüfusuna göre 

mültecilerin daha düşük yaşam kalitesi olduğunu da ortaya koymaktadır. Örneğin 

Jesuthasan vd. (2018) yaptıkları araştırmada altı farklı ülkeden göç etmiş mültecilerin 
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yaşam kalitelerinin yerli halka göre daha düşük olduğunu belirlemiştir. Benzer şekilde, 

Miller vd. (2018) de yaptıkları araştırmada zorunlu olarak göç ederek ailesinden ayrı 

kalmış mültecilerin yaşam kalitelerinin daha düşük olduğunu tespit etmişlerdir. 

Akinyemi vd. (2012) çalışmalarında yaşam kalitesi düşüklüğünün mülteci 

popülasyonlarının ruh sağlığına yönelik en büyük tehdit olduğunu ve uzun vadeli ruh 

sağlığını desteklemek için yaşam kalitesine dikkat edilmesi gerektiğini vurgulamıştır. 

Matanov vd. (2013) ise yaptıkları araştırmada savaştan etkilenen topluluklarda ruhsal 

bozuklukların düşük yaşam kalitesi ile doğrudan ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. 

Mültecilerin ruh sağlığı ve yaşam kalitesi ile ilişkili faktörlerin başında çalışma ve 

istihdam gelmektedir. Kendinin sürekli tehdit altında olduğunu düşünen mültecilerde 

istihdam sorununu çözmek, öz-değer duygusu ile yakından ilişkili olduğu için göç etme 

ve yeniden yerleşme süreci sırasında çalışma ve istihdam edilebilme -özellikle erkekler 

başta olmak üzere- mültecilerin çoğunluğu için en önemli başarı göstergesidir (Bhugra, 

2004; Grand ve Szulkin, 2002). İstihdam sorununu aşabilen mültecilerin ruh 

sağlıklarının iyi olacağı ve yaşam kalitelerinin yükseleceği öngörülmektedir (Blight vd. 

2006; Jayasinghe vd. 2009). Bununla birlikte işsizlik, birçok mültecinin yaşam kalitesi 

üzerinde derin olumsuz etkileri olan göç sonrası stresin kaynağıdır (Shams ve Jackson, 

1994; Jin vd. 1995) ve işsizlik mültecilerde ruh sağlığı sorunlarının gelişimi için bir risk 

faktörü olarak tanımlanmaktadır (Lavik vd. 1996; Pumariega vd. 2005; Schweitzer vd. 

2006). Carlsson vd. (2006) Danimarka'ya göç etmiş ve işkence görmüş mülteciler 

üzerinde yaptıkları bir araştırmada yaşam kalitesinin istihdamla pozitif olarak ilişkili 

olduğunu tespit etmişlerdir.  

Göç edilen ülkenin refah düzeyi ve sağlık hizmetlerinin kalitesi göç edenlerin 

geldikleri ülkeye göre daha yüksek olması durumunda zorunlu olarak göç etmiş 

mültecilerin yaşam kalitelerinde bir artış olabileceği düşünülmektedir. Nitekim 

İsveç'teki İranlı mülteciler üzerine yapılan bir araştırmada, İsveç’e göç etmiş İranlı 

mültecilerin, İran'da yaşayanlardan daha yüksek yaşam kalitesine sahip olduğunu 

belirlemiştir. Ayrıca araştırma İranlı mültecilerin İsveç'in yerel nüfusundan ise daha 

düşük yaşam kalitesine sahip olduklarını da ortaya koymuştur (Koochek vd., 2007). 

Zorunlu göç sonrası mültecilere ev sahipliği yapan ülkede geçirilen vaktin 

süresine bağlı olarak yaşam kalitesinin değişip değişmediğine yönelik araştırmalar ortak 

bir sonuç sunmaktan uzaktır. Laban vd. (2007) yakın zamanda göç eden mültecilerin 

daha uzun süre önce göç eden mültecilere göre yaşam kalitelerinin daha yüksek 

olduğunu tespit etmişlerdir. Benzer şekilde Laban vd. (2008) yaptıkları bir araştırmada 

altı ay önce göç eden mültecilerin iki yıl önce göç eden mültecilere kıyasla yaşam 
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kalitesinin daha yüksek olduğunu ortaya koymuştur. Buna karşılık Stammel vd. (2017) 

yaptıkları bir araştırmada ön dört aylık bir tedavi sürecinden sonra geçmiş mültecilerin 

yaşam kalitesinin arttığını belirlemişlerdir.  

Bazı araştırmalar ise mültecilerin yaşam kalitelerinin cinsiyet özelliklerine göre 

değişebileceğini iddia etmektedir. Örneğin mülteci kadınların göç sürecinde erkeklere 

göre daha fazla sağlık risklerine maruz kaldığı düşünülür. Bu konudaki araştırmalar 

incelendiğinde, mülteci kadınların mülteci erkeklere göre hem fiziksel hem de zihinsel 

sağlık sorunlarının daha fazla olduğu belirlenmiştir (Porter ve Haslam, 2005; Bogic vd. 

2015). Dolayısıyla mültecilerin sağlıkla ile bağıntılı yaşam kalitelerinde cinsiyet 

faktörünün değerlendirme dışında tutulmaması gerektiğine dikkat çekilmektedir 

(Abubakar vd., 2018).  

Mültecilerin ruh sağlığını ve yaşam kalitesini etkileyebilecek bir diğer önemli 

faktör parçalanmış aileler sorunudur (Rousseau vd. 2001; Mollica vd. 2001; Sulaiman 

ve Hill, 2012; Savic vd. 2013; McGregor vd. 2015). Ruhsal denge ve yüksek yaşam 

kalitesi için, aileden ayrı kalmamak yalnızca göç etmek zorunda kalanlar için değil aynı 

zamanda gönüllü olarak göç etmiş olanlar için de önemlidir (Ryan vd., 2008). Öte 

yandan Miller vd. (2018), yaptıkları araştırmada mültecilerin ailelerinden kopmalarının 

mültecilerde yalnızca zihinsel sorunlara neden olmadığını aynı zamanda mültecilerin 

psikolojik yaşam kaliteleri üzerinde de olumsuz etkileri olduğunu tespit etmişlerdir. 

 

3.2.2. Yaşam Kalitesinin Boyutları 

Yaşam kalitesi, kişinin tüm hayatını etkileyebilen sosyal bir gösterge olmakla 

beraber çok boyutlu bir kavramdır (Perackova ve Peracek, 2019). Literatürde, yaşam 

kalitesinin tanımı ve boyutları konusunda tartışmalar olmasına rağmen yaşam kalitesine 

genel olarak öznel ve nesnel olmak üzere iki ana boyutu olduğu konusunda fikir birliği 

bulunmaktadır (Ruggeri vd., 2001). Yaşam kalitesi, çeşitli yaşam alanlarının öznel ve 

nesnel göstergelerini ve bunların bireysel değerlerini bütünleştirmektedir (Felce ve 

Perry, 1995). Çünkü yaşam kalitesi insan hayatının tümünü kapsaması gerekiyorsa, o 

zaman hem öznel hem de nesnel boyutlar muhakkak yaşam kalitesine dahil edilmelidir. 

Öznel boyut, kişinin hayatı öznel olarak değerlendirmesidir. Öznel boyut, yaşam 

doyumu, mutluluk, refah veya fayda ile ilgili problemlere verilen cevaplar ile 

değerlendirilmektedir ve algılanan tatmin ile belirli insan ihtiyaçları arasındaki ilişki, 

kültürel bağlam, zihinsel kapasite, mizaç, bilgi ve eğitimden etkilenmektedir. Ayrıca 

genel öznel iyi oluş ile insan ihtiyaçlarının karşılanması arasındaki ilişki, kişilerin, 

grupların ve kültürlerin insan ihtiyaçlarının her birini, ötekilerine göre karşılamaya 
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verdiği ağırlıktan etkilenmektedir. Nesnel boyut ise dahil edilen nesnel dış hayat 

şartlarının kaynaklarını ifade etmektedir. Nesnel boyut, bir ailenin veya bir bireyin 

ekonomik durumu, gelir düzeyi, tıbbi kaynaklara erişimi, yaşam ortamı, iklim ve öznel 

yaklaşımlar gibi dışsal, ölçülebilir hayat koşulları ile bireysel içsel yaklaşımlara 

odaklanmaktadır. Yaşam kalitesi, öznel iyi oluşun kişisel veya grup algılarıyla ilişkili 

olarak nesnel insan ihtiyaçlarının karşılanma derecesidir. Bununla birlikte, yaşam 

alanının nesnel veya öznel olarak değerlendirilmesinin önemi, bireyin ona verdiği 

değerle ilişkilidir. Nispeten aynı nesnel yaşam kalitesi alanlarına sahip olan bireyler, 

farklı öznel yaşam kalitesi algılarını bildirebilmektedir (Campbell vd. 1976; Costanza 

vd. 2007; Wallander ve Koot, 2016; Perackova ve Peracek, 2019). 

Literatür, yaşam kalitesinin öznel ve nesnel ana boyutlarının yanı sıra fiziksel, 

psikolojik, sosyal ve kültürel yönlerin çeşitli boyutlarını sunmaktadır ve dolayısıyla 

yaşam kalitesinin farklı teorik açılardan çoklu yaklaşımlar gerektiren karmaşık, çok 

yönlü bir yapı olduğunu göstermektedir (Theofilou, 2013). Hofbauer ve Schwingsmehl 

(2017), yaşam kalitesini; maddi yaşam koşulları, eğitim, yaşam ortamı, iş durumu, 

sağlık, boş zaman ve sosyal etkileşimler, genel yaşam deneyimi, temel haklar, 

ekonomik ve fiziksel durum olarak boyutlandırmışlardır. WHO (1995), ise yaşam 

kalitesini; fiziksel alan, çevresel alan, sosyal ilişkiler alanı, psikolojik alan, bağımsızlık 

düzeyi alanı ve manevi alan olmak üzere 6 ana boyuta ve 24 alt boyuta ayırmaktadır.  

 

3.2.3. Yaşam Kalitesinin Belirleyicileri 

Genel olarak bir toplumda ya da gruptaki yaşam kalitesi; gelir düzeyi, yüksek 

riskli hastalıkların sıklığı, çevre kalitesi, suçluluk düzeyi, aile yaşamı, sosyal desteğin 

dağılımı gibi nesnel belirleyiciler tarafından belirlenir. Bu tür nesnel belirleyicilere ek 

olarak, inançlara dayalı öznel iyi oluş ölçütleri dikkate alınarak bireysel yaşam 

kalitesinin değerlendirilebileceği belirtilmektedir. Çünkü bireyin yaşamının psikolojik 

kalitesi ve öznel iyi oluşunun bu tür nesnel belirleyiciler kullanılarak tam olarak 

belirlenemeyeceği bildirilmektedir. Bununla birlikte, sağlık düzeyi, kronik hastalıklar, 

günlük yaşam aktiviteleri, kan basıncının kontrolü, fiziksel aktivite ve cinsiyet ile yaş 

yaşam kalitesinin belirleyicileri arasında yer almaktadır (Şener, 2021).  

Yapılan araştırmalarda yaşam kalitesinin belirleyicileri olarak; cinsiyet, yaş, 

medeni durum, eğitim durumu, gelir durumu, sağlık durumu, sosyal destekler, barınma 

özellikleri, iş ve boş zaman olarak belirtilmektedir (Dorr vd. 2006; Groessl vd. 2007; 

Tsai vd. 2007; Levasseur vd. 2008). Yapılan diğer araştırmalarda ise yaşam kalitesinin 

belirleyicilerini; cinsiyet, yaş, kronik hastalık, medeni durum, gelir, sosyal çevre ve 
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diğer faktörler (yaşanılan konutların fiziksel özellikleri, çevresi, konumu veya mülkiyet 

durumu) olarak belirtmektedir (Guallar-Castillon vd. 2005; Orfila vd. 2006; Özyurt vd. 

2007; Kaya vd. 2008; Unalan vd. 2015; Combalbert vd. 2018).   

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini araştıran çalışmalarda ise, fiziksel problemlerin, 

akut ve kronik hastalıkların yaşam kalitesini düşürdüğünü göstermektedir. Bununla 

birlikte, destekleyici bir aileye ve çevreye sahip olmak, bireyin yaşam kalitesini 

artırmaktadır. Ayrıca bireyin yaşadığı evin de yaşam kalitesini belirleyen önemli bir 

faktör olduğu belirtilmektedir. İş hayatı ve burada karşılaşılan olumlu ya da olumsuz 

durumlar, başarı ya da başarısızlık, toplumsal katılım ya da dışlanma, yaşam kalitesini 

doğrudan etkilemektedir. Ayrıca boş zaman etkinlikleri de bireylerdeki yaşam kalitesini 

belirleyen önemli faktörlerden biri olmaktadır (Stenzelius vd. 2005; Yeşilbalkan ve 

Karadakovan, 2005; Aydın ve Karaoğlu, 2012; Bakan vd. 2013; Özerdoğan vd. 2018). 

Savaş yaşamış mültecilerin yaşam kalitesi ile ilgili yapılan araştırmalar 

incelendiğinde, yaşam kalitesinin önemli belirleyicileri olarak işsizlik, ekonomik 

durum, hanehalkı sayısının az olması, yüksek anksiyete, TSSB, depresyon ruh 

sağlıkları, bireyler arası sosyal ilişkiler, medeni durum, yaşanılan evin fiziksel durumu 

olarak belirtilmektedir (Carlsson vd. 2006; Huijts vd. 2012; Baxter vd. 2014; Buhmann, 

2014). 

Yaşam kalitesi düzeylerini belirlemede etkili olan tüm bu ortak faktörlerin, 

özellikle mülteci popülasyonunda yalnızca risklerin ve gereksinimlerinin daha hassas 

bir şekilde değerlendirilmesi için değil, daha sonraki mülteci politikalarının 

geliştirilebilmesi, ruhsal bozuklukların ve yaşam kalitesinin etiyolojisi hakkında daha 

genel bir anlayış elde edilebilmesi için de gerekli olduğu düşünülmektedir. 

 

3.3. Travma Sonrası Ruhsal Bozukluklar ve Yaşam Kalitesi İlişkisi 

Ruhsal bozukluklar, bir kişinin yaşamının fiziksel, psikolojik, sosyal, mesleki vb. 

tüm alanlarında yaygın etkileri olabileceğinden, bu bozuklukların kişilerin yaşam 

kalitesi üzerindeki etkisinin araştırılmasına ihtiyaç bulunmaktadır (Katschnig, 2006). 

Nitekim araştırmalar, ruhsal bozuklukların kişilerin yaşamlarının birçok alanını olumsuz 

etkilediğini ve kişilerin yaşam kalitesi üzerinde olumsuz etkilerinin olduğunu 

göstermektedir (Mendlowicz ve Stein 2000; Olatunji vd. 2007). Bununla birlikte, savaş 

ortamından çıkmış mültecilerin yaşadığı travmatik olay veya olaylar mültecilerin de 

yaşam kaliteleri üzerinde etkili olabilmektedir. Ancak mültecilerin kendi kültürel 

özelliklerine ve göç ettikleri bölgeye göre ruhsal bozukluklarının ve yaşam kalitelerinin 

değiştiği de görülmektedir.    
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Literatür incelendiğinde, her mülteci topluluğu için ruh sağlığı sorunlarının 

yaygınlığı ile buna bağlı faktörlerin ve yaşam kalitelerinin farklılık gösterdiği 

görülmektedir. Bu farklılıklar sadece metodolojik ve klinik faktörlere değil, aynı 

zamanda sosyal, ekolojik ve bağlamsal faktörlere de bağlıdır (Steel vd. 2009; Fazel vd. 

2005; Bogic vd. 2015). Her mülteci topluluğunun çevresel koşullarının sosyal ve 

çevresel bağlamda farklı olması nedeniyle, göç öncesi ve sonrası stresörlere maruz 

kalma oranlarındaki farklılık, zihinsel problemlerde ve buna bağlı faktörlerde değişime 

katkıda bulunmaktadır (Bogic vd. 2015; Turrini vd. 2017). Bu anlamda göç sonrası 

yaşanan bölge, ruhsal bozuklukların gelişimi ve yaşam kalitesi açısından önemli bir 

bağlamsal faktördür. Örneğin iç göç yoluyla Suriye'nin kuzeyine yerleşenler ile 

Türkiye'ye yerleşen mülteciler arasında farklı oranlarda ruhsal bozukluk görülmektedir 

(Tekeli-Yeşil vd. 2018). Aynı bölgeden göç edip farklı ülkelere yerleşen kişilerde de 

ruhsal bozukluk oranları farklılık göstermektedir (Bogic vd., 2015). Avrupa ve 

Afrika'ya yerleşen mültecilerin de diğer yerlerde yaşayanlara göre daha yüksek oranda 

ruhsal bozukluk gösterdiği tespit edilmiştir (Porter ve Haslam 2005). Kamplar ve 

şehirler mültecilerin iki ana yaşam alanıdır. Yakın zamana kadar mülteciler kamp 

yaşamıyla özdeşleştirildiğinden, mülteci ruh sağlığı alanındaki çalışmalar genellikle 

kamplarda yaşayan mültecilerle yürütülmüştür. Ancak 2009 yılında şehirlerde yaşayan 

mültecilerin sayısı önemli ölçüde artarak kamplarda yaşayan mültecilerin sayısını 

geçmiştir (UNHCR, 2009). Dünyada zorunlu göç oranlarının ve dolayısıyla mülteci 

sayısının artmasıyla birlikte şehirlerde yaşayan mültecilerin sayısı da artmaya 

başlamıştır. Mülteciler de daha iyi koşullarda ve özgürlük kısıtlamaları olmadan 

yaşamak için kentsel yaşamı tercih etmektedir.  

Kamplarda veya şehirlerde yaşamak mültecilerin psikolojik sorunlarını ve 

ihtiyaçlarını farklılaştırabilmektedir. Örneğin Ürdün'de yapılan bir araştırmada 

kamplarda yaşayanlar barınma, güvenlik sorunları, aile içi şiddet ve cinsel şiddet gibi 

konularda sorunlarını dile getirirken, şehirlerde yaşayan mülteciler işsizlik, yoksulluk ve 

sağlık hizmetlerine erişimde zorluk yaşadıklarını ifade etmişlerdir (Al- Rousan vd., 

2018). Sahra altı Afrika'da yapılan bir başka çalışmada ise kamplarda yaşayan 

mültecilerin fiziksel ve çevresel sağlıklarının daha düşük olduğu gözlemlenmiştir (Crea 

vd. 2015). Ayrıca bazı araştırmalar kampta yaşamanın ruhsal bozukluklar için bir risk 

faktörü olabileceğini göstermektedir (Steel vd. 2009; Porter ve Haslam 20059). 

Araştırmalar, anksiyete depresyon ve TSSB ruhsal bozukluklarının iyileştirilmesi 

için yapılan müdahalelerin yaşam kalitesini artırabileceğini göstermektedir (Al‐Smadi 

vd., 2017). Bununla birlikte travmatik olay veya olaylar sonrası ortaya çıkan ruhsal 
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bozuklukların yaşam kalitesi ile ilişkisinin nedenselliğini araştırmanın bireylerde ruh 

sağlığı bozukluklarının azalmasına ve yaşam kalitesinin yükselmesine katkıda 

bulunacağı düşünülmektedir.  

 

3.3.1. Depresyon ile Travma Sonrası Stres Bozukluğu İlişkisi 

TSSB görülen bireylerde sıklıkla diğer ruhsal sağlık sorunları da görülmektedir. 

TSSB ile birlikte görülebilen bu ruh sağlığı bozukluklarının başında depresyon 

gelmektedir (Axelrod ve Morgan, 2005; Wolf vd. 2010). Literatür, depresyon ruhsal 

bozukluğunun TSSB’ye eşlik eden en yaygın ruhsal bozukluk olmasının ve her iki 

ruhsal bozukluğun genel nüfusta yaygın bir şekilde görülmesinin bu ruhsal 

bozuklukların semptomlarının birbiri ile karışmasına ve birbirinden ayırmada 

zorlanılmasına sebep olduğunu göstermektedir (Breslau vd. 1991; Ferrada-Noli vd. 

1998). Dolayısıyla araştırmalar, TSSB’si olan bireylerde depresyonunda görülmesinin, 

her iki ruhsal bozukluğun tedavi sürecinin karmaşık hale getirdiğini göstermektedir 

(Kilpatrick vd. 2003; Kehle vd. 2011).  

Depresyon ile TSSB ilişkisine odaklanan çalışmalar incelendiğinde bu ilişkinin 

geniş bir çerçevede ele alındığı görülmektedir. Bazı çalışmalar depresyonun TSSB için 

nedensel bir risk faktörü olduğunu veya TSSB’nin depresyon için nedensel bir risk 

faktörü olduğunu iddia etmektedir (Ginzburg vd., 2010). Ancak bazı çalışmalar TSSB 

ve depresyon arasındaki ilişkinin doğrudan nedensel olmadığını iddia etmektedir 

(Wright vd., 2011). Bunun yerine ortak risk faktörlerinden veya savunmasızlık 

faktörlerinden söz edilmektedir. Bu durumda, risk faktörlerinden biri, bir bozukluğun 

gelişmesi için gerekli veya yeterli bir sebep olarak görülmektedir. Buna karşılık, 

savunmasızlık faktörleri, yalnızca potansiyel olarak nedensel bir risk faktörünün ortaya 

çıkması durumunda, bozukluğun olasılığını arttırmaktadır. Son olarak bazı çalışmalar da 

TSSB ve depresyon arasındaki belirgin ilişkilerin tesadüfi ve hatta yanıltıcı olduğunu 

öne sürmektedir. Buna yönelik bir gerekçe TSSB ve depresyon komorbiditesinin, farklı 

bozukluklar ve onların ölçüt semptomları arasındaki zayıf tanımsal ayrımın bir eseri 

olma olasılığıdır (Stander vd., 2014). 

Depresyon ile TSSB ilişkisinde, araştırmacıların bir kısmı önceden var olan 

depresyonun TSSB’ye etki etmediğini iddia ederken (Benotsch vd. 2000; Grieger vd. 

2006; Wright vd. 2011), bir kısım araştırmacılar önceden var olan depresyonun TSSB 

üzerinde etkisi olduğunu söylemektedir (Britt vd. 2007; Dickstein vd. 2010; Goodwin 

vd. 2012). Bununla birlikte, bazı araştırmacılar depresyon ve TSSB arasında iki yönlü 

bir ilişki olduğunu savunmaktadır (Erickson vd., 2001).  
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Savaş yaşamış mültecilerde, genellikle işkence, cinsel istismar, kronik kıtlık, 

ölümlere şahit olmak, bir yakınını kaybetmek, ailesinden ve yaşadığı yerden 

uzaklaşmak gibi çaresizlik duygusu uyandırabilecek korkunç travmatik olaylar ile karşı 

karşıya kalmaktadır (Kim vd. 2015; Kim, 2016). Bu çaresizlik duygusu mültecilerin göç 

ettikleri bölgelerde travmatik deneyimleri ile baş etmeye çalışırken yeni bir hayat kurma 

beklentisini genellikle zorlaştırmaktadır. Bu tür deneyimlerin genellikle mülteciler 

tarafından travmatik olduğu bildirilir. Çoğu araştırmacı travmatik olayları, TSSB ve 

TSSB ile birlikte görülebilen depresyonun gelişimi ile ilişkilendirmektedir (Breslau vd. 

1991; Groome ve Soureti 2004).  

 

3.3.2. Anksiyete ile TSSB İlişkisi 

Travmatik olaylara maruz kalmanın ardından bireylerde ruhsal bozukluklar 

meydana gelir ve bu ruhsal bozuklukların birbirleri ile genellikle yüksek oranda 

komorbid olduğu görülür. Çoğu durumda TSSB, yalnızca travmaya maruz kaldıktan 

sonra görülen en yaygın ruhsal bozukluk değil, aynı zamanda fiziksel sağlığın yanı sıra 

diğer ruhsal bozukluklar dahil olmak üzere anksiyete bozukluğu ile de komorbiditedir. 

Araştırmalar çoğunlukla TSSB’ye eşlik eden ruhsal bozukluğun depresyon ile 

komorbiditesini incelese de TSSB’ye anksiyete bozukluğun da yüksek oranda eşlik 

ettiği görülmektedir (Price ve van Stolk-Cooke, 2015).   

Anksiyete ruhsal bozukluğu bulunan bireylerde, travmaya maruz kalma veya 

yaşanılmış bir travma ile ilgili anıların canlanması gibi belirgin biçimde kaygılı bir 

uyarılma yaşanılması, anlık olarak anksiyetesinin tekrarlanması söz konusudur. Bu anlık 

gelişen anksiyete ruhsal bozukluğu, bireylerin fiziksel, bilişsel ve duygusal özellikleri 

ile karakterize edilir. Bu nedenle, anksiyete ruhsal bozukluğu bulunan bir kişide, 

travmaya maruz kalma veya travma ile ilgili anılar, TSSB’nin gelişimine neden 

olabilmektedir (Fedoroff vd., 2000). 

Anksiyete semptomları, anksiyete ruhsal bozukluğu olan bireyleri TSSB 

gelişimine yatkın hale getirebilmektedir (Lang vd. 2002; Asmundson ve Stapleton, 

2008; Marshall vd. 2010). Ayrıca, anksiyete ruhsal bozukluğunun döngüsel doğası ve 

psikopatolojisi TSSB ruhsal bozukluğu düzeyini de artırabilmektedir. Taylor vd. (2002) 

bu durumun anksiyete ve TSSB arasındaki fenomonolojik benzerlikten 

kaynaklanabileceğini düşünmektedir. Bununla birlikte, araştırmacılar anksiyete ruhsal 

bozukluğu ve TSSB arasında karşılıklı bir ilişki olduğu konusunda fikir birliğine 

varmışlardır (Marshall vd. 2010; Zvielli vd. 2012).  
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3.3.3. Depresyon ile Yaşam Kalitesi İlişkisi 

Travmatik olaylar sonrası meydana gelen depresyon ruhsal bozukluğunun yaşam 

kalitesini etkilediği birçok araştırmacı tarafından kabul görmektedir (Visser ve Smets, 

1998; Goldney vd. 2000). Bunun yanı sıra yaşam kalitesinin yüksek olmasının 

depresyon ruhsal bozukluğuna karşı bir tampon görevi gördüğü ve travmatik olaylar ile 

içselleştirilmiş davranışlar arasında bir aracı role sahip olduğu düşünülmektedir 

(McKnight vd. 2002). Çünkü bir bireyin yaşam kalitesi ile ilişkili faktörlerin depresyon 

üzerinde de etkili olduğu bilinmektedir ve yaşam kalitesi ne kadar yüksekse depresyona 

yakalanma ihtimali o kadar düşüktür (Goldney vd., 2000). Örneğin sosyal destek alan 

bir bireyin ya da ekonomik geliri iyi olan bir bireyin yaşam kalitesinin diğer bireylere 

kıyasla yüksek olması beklenir ve bu durumun depresyon ruh sağlığı üzerinde olumlu 

etkileri olabilmektedir (Helgeson, 2003). 

Literatür incelendiğinde, depresyonun bireylerin refahını etkilediği (Katschnig ve 

Angermeyer, 1997), sosyal işlevselliği bozarak hem maddi hem de sosyal olarak 

bireylerin yaşam koşulları üzerinde olumsuz bir etkiye sahip olabildiği görülmektedir 

(Blazer vd. 1994; Meltzer vd. 1995). Bu nedenle depresyon ruhsal bozukluğunun 

psikolojik iyi oluşu azaltarak, rol işleyişini bozarak ve bireyleri maddi ve sosyal 

destekten yoksun bırakarak, genel yaşam kalitesinin düşmesine yol açabileceği ifade 

edilmektedir (Pyne vd., 1997). 

 

3.3.4. Anksiyete ile Yaşam Kalitesi İlişkisi 

Hem öznel hem de nesnel olarak çok boyutlu bir kavram olan yaşam kalitesi, 

yaşamı tatmin edici ve değerli kılan yönleri ifade etmektedir ve bireylerin öznel iyi 

oluşları ile yaşam memnuniyetini içerecek şekilde anksiyete semptomlarının ötesine 

uzanmaktadır (Angermeyer ve Kilian, 1997). Buna göre, anksiyete bozukluklarında 

yaşam kalitesi değerlendirmesi, bireylerin ruh sağlıkları, fiziksel sağlıkları, sosyal ve 

aile ilişkileri dahil olmak üzere yaşam koşullarına ilişkin öznel görüşlerini içermektedir 

(DuPont vd., 1996). Anksiyete ruhsal bozukluğu bulunan bireylerde görülen öznel kötü 

oluşların yaşam kalitesinin öznel boyutunu olumsuz etkilemesi, yaşam kalitesi ile 

anksiyete arasındaki ilişkinin boyutunu açıkça ortaya koymaktadır (Olatunji vd., 2007). 

Anksiyete ruhsal bozukluğu ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen 

araştırmalar, TSSB ile depresyon ruhsal bozukluğunun yaşam kalitesi ile olan ilişkisi 

kadar araştırılmış olmasa da anksiyetenin yaygın görülen ruhsal bozukluklardan 

olmasının, bu yaygınlığın yaşam kalitesi üzerinde etkisinin incelenmesi gerektirmiştir. 

Araştırmalar, anksiyete ruhsal bozukluğunun bireyler üzerinde olumsuz etkisi olduğunu 
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ve bireylerin yaşam kalitesini azalttığını göstermektedir (Mendlowicz ve Stein, 2000; 

Olatunji vd. 2007; Baxter vd. 2014). 

 

3.3.5. TSSB ile Yaşam Kalitesi İlişkisi 

Travmatik yaralanmayı takiben mağdurlarda, olayı takip eden dakikalar, saatler 

veya günler içinde veya daha sonraki bir zamanda (haftalar, aylar veya yıllar) TSSB gibi 

zihinsel sağlık problemleri görülebilmektedir (Russell ve Rudolf, 1998). TSSB ruhsal 

bozukluğunun gelişimi sonrası devam eden yaşam boyunca da TSSB’ye neden olan 

travmatik olayların kabusla veya başka bir yolla tekrar hatırlanması, uzun yıllar devam 

eden kalıcı korkuya, aşırı duyarlılığa ve duygusallığa neden olabilmektedir. Bu 

duygusallık, bireylerin devam eden yaşantısında yaşam kalitelerini de 

etkileyebilmektedir (Schelling vd. 1998; Holbrook vd. 2001; Holbrook vd. 2002). 

Ancak ruhsal bozukluklardan mustarip kişilerde yaşam kalitesi değerlendirilecekse, 

birçok yaşam kalitesinin öznel ve nesnel boyutlarını dahil tüm boyutların 

değerlendirilmesi gerekmektedir (Katschnig, 2006). 

Yaşam kalitesi, Calman (1984), tarafından "kişinin beklentileri ve başarıları 

arasındaki boşluk" olarak tanımlamıştır. Bu boşluk iki şekilde anlaşılabilir: beklentileri 

karşılamak veya bu beklentileri azaltmak. Araştırmalar, zengin ve fakir, genç ve yaşlı 

birçok insanın beklentilerini düşürmesi sebebiyle ortalama olarak eşit derecede mutlu 

olduğunu ve düşük beklentilerin bu insanların yaşam kalitesini artırdığını göstermiştir 

(Diener vd., 1999). Ayrıca, araştırmacılar tarafından uzun süredir TSSB gibi ruhsal 

bozukluklardan mustarip birçok kişinin, normal standartlarına göre yetersiz olarak kabul 

edilebilecekleri yaşam koşullarından memnun olduklarını bildirdikleri de 

kaydedilmiştir. Bu sonucun, bu kişilerin beklentiler ve başarılar arasındaki boşluğu dar 

tutmasından kaynaklandığını ve dolayısıyla yaşam kalitelerinin yüksek olduğunu 

düşündürmektedir (Katschnig, 2006). 

Savaş travması yaşayan ve bu travma sonrası TSSB ruhsal bozukluğu görülen 

mültecilerin yaşam kalitesi ise göç öncesi ve göç sonrası etkenlere bağlı olarak 

değişebilmektedir. Travmanın doğası ve şiddeti ya da demografik özellikler gibi göç 

öncesi değişkenler, yeniden yerleşim ülkesindeki bir kişinin yaşam kalitesini 

etkileyebilmektedir (Mollica vd. 2001; Miller vd. 2002). Bununla birlikte, kültürleşme 

stresi, zayıf sosyal destek, mültecilerin topluma yük olduğu algısı ve medyanın 

düşmanlığı, sosyal rollerin kaybı, göç edilen bölge özellikleri, işsizlik gibi göç sonrası 

stresörler de mültecilerin yaşam kalitesi üzerinde etkili olabilmektedir (Gurtman, 1992; 

Silove vd. 1997; Mollica vd. 2001; Miller vd. 2002; Colic-Peisker ve Walker, 2003; 
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Leiler vd. 2019). Bununla beraber mülteciler kültürel ve dilsel olarak farklı 

geçmişlerden gelmektedir ve dolayısıyla göç ettikleri ülkelerdeki mevcut hizmetler 

tarafından yeterince karşılanmayan ihtiyaçları olabilmektedir. Dolayısıyla göç öncesi ve 

sonrası yaşanan tüm travmalar bu bireylerin başkalarıyla ilişki kurma istekliliğini de 

etkileyebilmektedir. Oysa, bazı araştırmaların sonuçlarına göre travma yaşayan 

bireylerin yüksek sosyal ilişkileri, yaşam kalitesi ile TSSB arasındaki ilişkiyi olumlu 

yönde düzenlemektedir (Tang, 2006).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

4. MÜLTECİLERDE TRAVMATİK OLAYLAR SONRASI YAYGIN 

PSİKİYATRİK BOZUKLUKLAR VE YAŞAM KALİTESİ İLİŞKİSİ: AMPİRİK 

LİTERATÜR 

Depresyon, anksiyete ve TSSB gibi ruh sağlığı bozuklukları, küresel hastalık 

yükünün yaklaşık %14’ünü oluşturmaktadır (Akena vd. 2012; Murray vd. 2012; WHO, 

2013). Bu ruh sağlığı bozukluklarında psikiyatrik eştanılar yaygın olup ruh sağlığı 

bozukluklarının semptom şiddetlerinin artması genel olarak bireylerde daha kötü sağlık 

sonuçlarına yol açmaktadır (Costello vd. 2011; Ramsawh vd. 2009). WHO (2002), 

savaş, şiddet veya silahlı çatışmaları bireylerin ruh sağlığı bozukluklarına etki eden 

önemli nedenler arasında saymaktadır. Savaş ve şiddet nedeniyle yerinden edilmiş 

mültecilerin ruhsal bozukluk geliştirme riski mülteci olmayan bireylere kıyasla daha 

yüksektir (Barenbaum vd. 2004; Mollica vd. 2004; Kinzie vd. 2006). Mültecilerin 

depresyon, anksiyete ve TSSB gibi ruhsal bozukluklarının erken teşhisi ve nedenlerinin 

belirlenmesi hastalık yüklerinin azaltılması açısından oldukça önemlidir. Ayrıca bu 

nedenleri bilmek ve erken teşhis, halk ruh sağlığı politikasının, özel eğitim ve 

psikososyal destek girişimlerinin geliştirilmesi ve mültecilere yönelik sosyal 

programların geliştirilmesi açısından da önemlidir (Scherer vd., 2020). Aşağıda 

mültecilerin depresyon, anksiyete ve TSSB gibi ruhsal bozukluklarına etki eden ve 

literatürde sıklıkla vurgu yapılan faktörler açıklanmakta ve ilgili araştırmaların sonuçları 

tanıtılmaktadır. 

 

4.1. Depresyon Düzeyi Üzerinde Etkili Faktörler 

Depresyon, birtakım hastalıklar sonucu oluşan sağlık problemlerinin tedavisine 

engel olan bir risk faktörüdür (Beaudoin, 2007). Savaş, iç çatışma ve doğal afetlerden 

kurtulanlar için en yaygın ruh sağlığı sorunlarından biri depresyondur (Beaudoin, 2007). 

Bu tür olaylardan sonra depresyonun yaygınlığını araştıran çalışmalar, depresyon ruh 

sağlığı bozukluğunu yaşayan kişilerde yaygınlık oranının %4.9 ile %54 arasında 

değiştiğini göstermektedir. Doğal bir felaketin, savaşın veya iç çatışmanın ardından 

hangi faktörlerin depresyona yol açabileceğini anlamak, klinisyenlerin semptomları 

azaltmak ve travmatik olay sonrası iyileşmeye yardımcı olmak için daha özel tedaviler 

sağlamasına yardımcı olabilmektedir (Cheng vd., 2015). 

Doğa ve insan kaynaklı afetler ile savaş ya da silahlı çatışmalara maruz kalmak 

gibi öngörülmesi ve kontrol edilmesi güç travmatik olaylar depresyona neden olur 
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(Mollica vd. 1998; Armenian vd. 2002; Person vd. 2006; Tracy vd. 2008). İnsan veya 

doğa kaynaklı afetlere maruz kalma ile depresyon arasında anlamlı ilişkiler olduğunu 

ortaya koyan birçok araştırma bulunmaktadır (Ginexi vd. 2000; Yzermans vd. 2005; 

Soeteman, 2008). Savaş nedeniyle göç ederek başka ülkelere yerleşen mültecilerin 

savaşta yaşadıkları travmatik olaylar ve göç ederken karşılaştıkları sorunlar bu 

bireylerde depresyon ile neticelenir (Mollica vd., 1998). Bununla birlikte, mültecilerin 

depresyon düzeyi yaşlarına göre değişebilmektedir (Georgiadou vd., 2018). Ayrıca 

kadın olmak, bekâr olmak ve hanedeki birey sayısının fazla olması da mültecilerin 

yaşadığı travmatik olaylar sonrasında depresyona yatkınlığı etkileyen önemli 

faktörlerdir (Poole vd. 2018). Miller vd. (2010), mültecilerin depresyon ruh sağlığını 

etkileyen faktörlerden dikkate alınması gereken en önemli faktörlerden birinin aileye 

giren ortalama gelirin, işsizliğin ve sosyoekonomik durumun olduğunu belirtir. 

Depresyonun anlaşılması ve tedavi edilmesi için sağlık hizmetlerine erişim imkânı da 

depresyon düzeyine etki eden önemli bir faktördür (Leichsenring vd. 2004; Jones, 

2008). 

Farklı popülasyonlar üzerinde yapılan araştırmalarda bireylerde depresyon düzeyi 

ile cinsiyet özellikleri arasında genelde anlamlı ilişkinin olduğu belirlenmiştir. Özellikle 

kadınların depresyona daha yatkın olduğu ve bu farklılaşmanın nedenlerinin biyolojik, 

psikolojik ve sosyal faktörlerden kaynaklandığı, depresyondaki kadınların sorunlarla 

baş etme tarzlarının erkeklere göre farklılaştığı ve kadınların depresyon yaşama 

sıklığının erkeklere göre 2 kat daha fazla olduğu tespit edilmiştir (Nolen-Hoeksema, 

1990; Eaton vd. 2001; Modabernia vd. 2007; Van de Velde vd. 2010; Noh vd, 2016; 

Solomou vd. 2020). Girgus ve Yang (2015) tarafından yapılan çalışmada ise kadınlar ile 

erkekler arasında depresyon yaygınlığı açısından bir fark olmadığı bildirilmiştir. Feyera 

vd. (2015), Etiyopya’daki Melkadida kampındaki Somalili mülteciler üzerine yaptıkları 

araştırmada, kadın mülteciler arasında depresyon belirtilerinin daha yüksek olduğunu 

tespit etmişlerdir. Sheikh vd. (2015) tarafından Nijerya’daki iç çatışmalar sonucu 

yerinden edilmiş mülteciler üzerine yapılan bir başka araştırmada cinsiyetin depresyonla 

ilişkili olduğu ve kadınların daha yüksek depresyon düzeyine sahip olduğu 

belirlenmiştir. Mülteciler üzerine yapılan araştırmaların sonuçları, popülasyon üzerine 

yapılan araştırmaların sonuçları ile paralellik göstermekte olup mülteciler içerisinde de 

kadınların depresyona daha yatkın olduğunu ortaya koymaktadır. 

Farklı popülasyonlar üzerinde yapılan çalışmalarda depresyon düzeyi ile yaş 

arasında anlamlı ilişki olduğunu göstermekle beraber birbiriyle çelişkili sonuçlar sunan 

çalışmalar da bulunmaktadır. Bu çalışmalarda genelde yaşlılar ve gençler arasında 
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depresyon yaygınlığının daha yüksek olduğu buna karşın çocuklar arasında depresyon 

yaygınlığının daha düşük olduğu belirtilmektedir (Makaremi, 1992; Modabernia vd. 

2007; Park vd. 2012; Qiu vd. 2020; Chi vd. 2021).  Weiss Wiesel vd. (2015) ise kanserli 

yaşlı erişkinler üzerine yaptıkları araştırmada yaş artsa bile depresyon düzeyinin sabit 

kaldığını belirlemişlerdir. Afetlerin hangi yaş gruplarında depresyon sıklığını arttırdığını 

inceleyen araştırmaların sonuçları ise farklılaşmaktadır. Hollandalı afetzedeler üzerine 

yapılan çalışmada, afet sonrası depresyon meydana geldiğini ve tüm yaş gruplarının 

afetlerin etkilerine eşit derece savunmasız olduğu tespit edilmiştir (Soeteman, 2008). 

Buna karşın Norris vd. (2002), afetzedeler üzerine yaptığı araştırmada genç yetişkinlerin 

yaşlı yetişkinlere göre ruh sağlığı bozukluğuna daha az dirençli olduğunu tespit 

etmişlerdir. Benzer biçimde Tracy vd. (2014) de araştırmalarında genç bireylerin savaş 

veya şiddet gibi travmatik olaylara karşı daha savunmasız olduğunu tespit etmişlerdir. 

Mülteciler üzerine yapılan bir araştırmada Fazel vd. (2005), Batı ülkelerindeki 

mülteciler içinde özellikle çocuklar arasında depresyonun daha yaygın olduğunu tespit 

etmişlerdir. Attanayake vd. (2009) yaptıkları çalışmada yaşın mültecilerin depresyon 

yaygınlığı ile ilişkili olduğunu ve çocuklarda depresyonun daha yaygın olduğunu tespit 

etmişlerdir.  

Depresyon düzeyi ile ilişkili diğer bir faktör ise travma öyküsüdür. Travmatik 

öykünün depresyon üzerinde etkili olduğunu ve özellikle travmatik öyküye sahip 

bireylerin depresyona daha yatkın olduğunu ortaya koyan birçok çalışma bulunmaktadır 

(Eaton vd. 2001; Whetten vd. 2013; Tracy vd. 2014; Demirci, 2016). Bu çalışmalar 

içerisinde Tracy vd. (2014), şiddet görenlerin, yaralananların ve travmatik olayı 

doğrudan deneyimlemenin depresyon şiddetini daha da arttığı sonucuna varmışlardır. 

Bazı araştırmalarda ise bir travma olarak afet deneyiminin depresyon üzerinde etkili 

olduğuna yönelik güçlü kanıtlar sunulmaktadır (Cerda vd. 2013; Tang, vd. 2014). Bu 

araştırmalar özellikle birden fazla travmatik olay yaşayan mültecilerin depresyona daha 

yatkın olduğunu da ortaya koymaktadır. Robert vd. (2008), Uganda’da ülke içerisinde 

yerinden edilmiş ve mülteci konumuna düşmüş mültecilerde travma deneyiminin 

depresyon ile ilişkili olduğunu tespit etmişlerdir. Benzer şekilde savaş travmasına maruz 

kalan Ugandalı mülteci popülasyonlarında yüksek şiddette depresyon tespit edilmiştir 

(Klasen vd., 2010). Hubbard vd. (1995) ise Kamboçya’da çocukken savaş travması 

yaşayan bireylerin %57’sinde depresyon olduğunu tespit etmişlerdir.   

Depresyon düzeyleri ile ilişkili faktörlerden biri de hanelerde yaşayan birey 

sayısıdır. Hanehalkının az olduğu hanelerdeki bireylerin depresyona daha fazla yatkın 

olduğu bildirilmiştir (Turagabeci vd. 2007; Tattarini vd. 2018; Shao vd. 2020). 
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Sempungu, (2022) Kore’de birden fazla birey sayısına sahip ailede yaşayıp daha sonra 

tek başına yaşamaya başlayan bireyler üzerinde yaptığı araştırmada, hanelerinde iki 

veya daha fazla kişi olmaya devam edenlerin depresyona girme olasılığı daha düşük 

olduğunu bildirmiştir.  Mülteciler üzerine yapılan araştırmalarda ise karışık sonuçlar 

tespit edilmiştir.  Mültecilerde aile ortamının var olması, yaşadıkları travmatik olaylar 

sonrası meydana gelen depresyon ruhsal bozukluklarına karşı tampon görevi göreceği 

iddia edilir (Garmezy ve Rutter, 1985). Bu iddiayı doğrulayacak şekilde Almqvist ve 

Broberg, (1999), hanehalkı sayısının fazla olmasının ve hem göç öncesinde hem de göç 

sonrasında aile uyumunun iyi olmasının mültecilerde depresyon ruh sağlığını iyileştiren 

faktörlerden olduğunu tespit etmişlerdir. Poole vd. (2018) ise Yunanistan’daki Suriyeli 

sığınmacılar üzerine yaptıkları araştırmada aksine hanehalkı sayısının artmasının 

depresyon ruh sağlığını olumsuz etkilediğini ve ciddi biçimde arttığını tespit etmişlerdir. 

Bireylerin sağlık hizmetlerinden yararlanabilme fırsatlarının genişliği pek çok 

ruhsal sorunla ilişkili olduğu gibi depresyon düzeyiyle de ilişkilidir. Sağlık hizmeti 

alabilen bireylerin aynı imkâna sahip olmayanlara ya da imkânı kısıtlı olanlara göre 

daha düşük depresyon düzeyi olduğunu ortaya koyan çalışmalar bulunmaktadır.  Ginexi 

vd. (2000), ABD’de yaşanan bir doğal afet sorası afetten kurtulan bireylerin sağlık 

hizmetlerine erişimleri ile depresyon durumları arasında ilişki olduğunu, sağlık 

hizmetlerine erişen afetzedelerin depresyon düzeylerinin daha düşük olduğunu 

bildirmişlerdir. Priebe vd. (2010), savaşlar ve iç çatışmalar sonrası özellikle düşük 

gelirli ülkelerin kırsal bölgelerinde hem sağlık hizmetlerine erişimin hem de sağlık 

hizmetlerinden yararlanma açısından kısıtlı olduğunu ve sağlık hizmetlerine erişimin 

depresyon ruhsal bozukluğunu etkilediğini tespit etmişlerdir. Benzer şekilde Ayazi vd. 

(2012), Güney Sudan’da kırsal kesimde yaşayan savaş mağduru bireylerin hem sağlık 

hizmetlerine erişimlerinin hem de sağlık hizmetlerinden yararlanmalarının kısıtlı olduğu 

ve bu durumun depresyon ruhsal bozukluğunu etkilediğini tespit etmişlerdir. Al-

Fahoum vd. (2015), yaptıkları araştırmada Ürdün’de yaşayan Suriyeli mültecilerin 

mülteci kampında sağlık hizmetlerinden memnun olduklarını ve depresyon düzeylerinin 

aldıkları sağlık hizmeti ile azaldığını tespit etmişlerdir.   

Bireylerin depresyon düzeyleri medeni durumları ile ilişkili olabilmektedir. Daha 

önceki araştırmalar genelde medeni durumun depresyon üzerinde etkili olduğunu, 

genellikle bekâr bireylerin depresyona daha yatkın olduğunu göstermektedir (Brown ve 

Harris, 2012; Wang vd. 2021). Benzer bulgulara afete maruz kalmış bireyler üzerine 

araştırma yapan çalışmalarda da rastlanmaktadır. Tang vd. (2014), doğal afetler sonrası 

depresyon risk faktörlerini ortaya çıkarmak için yaptıkları meta-analiz çalışmalarında 
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medeni durum ile depresyon arasında anlamlı bir ilişki olduğunu ve bekâr bireylerin 

afet sonrası depresyon düzeylerinin daha fazla olduğunu belirlemişlerdir. Başka bir 

araştırmada Cheng vd. (2015), afetlerden kurtulan bireyler içerisinde evli olanların 

depresyon yatkınlığı açısından evli olmayan, boşanmış veya dul olanlara göre daha az 

kırılgan olduğunu bildirmişlerdir. Mülteciler üzerine yapılan araştırmalar da bekar 

mültecilerin depresyona daha yatkın olduğunu ortaya koymaktadır (Norris 1992; Porter 

ve Haslam, 2005).  

Çalışmak ya da çalışamamak bireylerin depresyon düzeyleri ile ilişkili bir başka 

durumdur. Birçok çalışmada, çalışmanın depresyon üzerinde etkili olduğu ve genellikle 

çalışmayan bireylerin depresyona daha yatkın olduğu belirlenmiştir (Anthony ve 

Petronis, 1991; Walid ve Zaytseva, 2011; Mcgee ve Thompson, 2015). Ayrıca doğal 

afet ya da savaş travması yaşamış bireyler üzerine araştırma yapan çalışmalar da 

işsizliğin depresyon düzeyini arttırdığını göstermektedir (Ayazi vd. 2012; Tang vd. 

2014; Acartürk vd. 2018). Çalışma gibi sahip olunan gelir düzeyi de depresyonla ilişkili 

bir faktördür. Bu faktör üzerine yapılan çalışmalar, bireylerin gelir düzeyinin depresyon 

üzerinde etkili olduğunu, genellikle gelir seviyesi düşük statüde olan bireylerin 

depresyona daha yatkın olduğunu göstermektedir (Murphy vd. 1991; Turner vd. 1995; 

Eaton vd. 2001; Park vd. 2012; Du vd. 2021). Benzer bulgulara afet ya da savaş 

mağduru bireyler üzerine araştırma yapan çalışmalarda da rastlanmaktadır. Ginexi vd. 

(2000), ABD’de yaşanan bir doğal afet sorası afetten kurtulan bireylerin gelir düzeyleri 

ile depresyon durumları arasında ilişki olduğunu, gelir düzeyi düşük olan ailelerin 

depresyon düzeylerinin daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Ayazi vd. (2012), Güney 

Sudan’da yaşayan savaş mağduru mültecilerde düzenli geliri olmayanların depresyon 

düzeylerinin düzenli geliri olan bireylere göre daha fazla olduğunu tespit etmişlerdir. 

ABD’de Güneydoğu Asyalı mülteciler üzerine yapılan bir araştırmada gelir düzeyinin 

depresyon düzeyini etkileyen önemli bir faktör olduğu belirlenmiştir (Chung ve 

Kagawa, 1993). Sri Lanka’da savaş mağduru mülteciler üzerine yapılan bir araştırmada 

düzenli bir geliri olmayan bireylerde depresyon riskinin düzenli geliri olan bireylere 

göre 1.8 kat daha fazla olduğu tespit edilmiştir (Husain vd., 2011).  

Savaş veya şiddet mağduru mülteci bireylerin depresyon ruh sağlığı bozuklukları 

üzerine araştırma yapan çalışmaların genel bir değerlendirmesi yapılırsa; mülteci 

bireylerde yaşın (Fazel vd., 2005) ve cinsiyetin (Sheikh vd., 2015) depresyon üzerinde 

etkili olduğu ve kadınların depresyona daha yatkın olduğu görülmektedir. Ancak yaş ile 

depresyon arasındaki ilişkinin popülasyona göre değişkenlik sergilediği görülmektedir. 

Ayrıca, yaşadıkları yerlerden ayrılan mülteci bireylerin yakın çevresindeki kişiler ile iyi 
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ilişki kurmaları yeni bir ortama adapte olmaları ile ruh sağlıkları açısından olumlu bir 

durumdur (Sundquist, 1994; Nicholson, 1997; Blair, 2000; Schweitzer vd. 2006; Steel 

vd. 2009; Anderson vd. 2017; Giacco ve Priebe, 2018). Dolayısıyla mülteci bireylerde 

aynı hanede yaşayan kişi sayısı (Almqvist ve Broberg, 1999) ile medeni durum (Norris 

vd., 1992), depresyon ruh sağlığını olumlu yönde etkileyen faktörlerdendir. Hem 

fiziksel hem ruh sağlığı bozukluğuna sahip mültecilerde sağlık hizmetlerine erişim 

(Ayazi vd., 2012) depresyonu azaltmaktadır. Ayrıca işlerini kaybederek yeni bir ülkeye 

göçmüş mülteci bireylerde çalışma durumunun (Ayazi vd., 2012) ve aile bireylerinin 

yaşadığı hanedeki ortalama gelirin (Chung ve Kagawa, 1993) de depresyonu azaltıcı 

yönde etkisi bulunmaktadır.   

Türkiye’ye göç eden Suriyeli mültecilerin depresyon durumlarına etki eden 

faktörleri inceleyen araştırmalar uluslararası literatürdeki araştırmaların sonuçlarına 

oldukça yakın kanıtlar sunmaktadır. Tekeli-Yeşil vd. (2018), Türkiye’de yaşayan 

Suriyeli mültecilerin depresyon oranını %70.5 olarak belirlemiştir.  Bazı araştırmalarda 

travmatik öykü geçmişine sahip Suriyeli mültecilerde de depresyonun daha yüksek 

olduğu rapor edilmiştir (Özer vd. 2016; Görmez vd. 2018). Acartürk vd. (2018), Kilis 

Kenti’nde yaşayan Suriyeli mülteciler üzerinde yaptıkları araştırmada, daha önce ruhsal 

sağlık öyküsüne sahip mültecilerde depresyon riskinin 2.9 kat daha fazla olduğunu 

tespit etmişlerdir. Acartürk vd. (2018), Türkiye’de yaşayan Suriyeli mültecilerde 

cinsiyet faktörünün depresyon ruhsal bozukluğunu etkileyen bir faktör olduğunu, 

mülteci kadınlarda depresyon ruhsal bozukluğu riskinin 5.1 kat daha fazla olduğunu 

tespit etmişlerdir. Bununla beraber başka bir araştırmanın sonuçlarına göre, 12-16 yaş 

aralığındaki ergenlerde cinsiyet özelliklerine göre depresyon düzeylerinin 

farklılaşmadığı bulgusuna da ulaşılmıştır (Karadağ ve Öğütlü, 2020).  

Kandemir vd. (2018), Türkiye’deki çocuk yaştaki mültecilerin depresyon ruh 

sağlığı bozukluklarının oldukça yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Başka bir 

araştırmada ekonomik durumu kötü ve çok kötü olan Suriyeli mültecilerin ekonomik 

durumu iyi ve orta olan mültecilere göre depresyonun 1.7 kat daha fazla olduğu rapor 

edilmiştir (Kaya, 2019). Acartürk vd. (2018), araştırmalarında işsiz Suriyeli mültecilerin 

ortalama depresyon puanlarının %17 olduğunu buna karşın iş sahibi olanların ortalama 

depresyon puanlarının ise %11.5 olduğunu tespit etmişlerdir. Özen ve Cerit (2018), 

Türkiye’ye göç ederek bir insani yardım kuruluşunun ofislerinde çalışan 100 Suriyeli 

mülteci üzerine yaptıkları araştırmada, hanedeki çocuk sayısının artmasının depresyon 

düzeyini azalttığını tespit etmişken, İstanbul’da yaşayan Suriyeli mültecilerle yapılan 

geniş bir araştırmanın anket sonuçlarına göre ise hanehalkı büyüklüğü ile depresyon 
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ruhsal bozukluğu arasında bir ilişki bulunmadığı tespit edilmiştir (Scherer vd., 2020). 

Türkiye’de yaşayan mültecilere sağlık hizmetlerinin ücretsiz sunulduğu bildirilmektedir 

(Assi vd., 2019). Bununla beraber Kaya, (2019)’nın yaptığı çalışmada Ankara kentinde 

yaşayan Suriyeli bireylerin ancak %46.3’ünün sağlık hizmetinden faydalandığı, sağlık 

hizmetlerine erişememe sebeplerinin ise dil bilememeleri, nereden ve nasıl sağlık 

hizmetlerine erişebileceklerini bilememeleri ve ekonomik sebepler olduğu tespit 

edilmiştir. İstanbul ve İzmir kentlerinde yapılan iki ayrı araştırmada da Suriyeli 

mültecilerin sağlık hizmetlerinden faydalanma oranı %62 ve %54 olduğu tespit 

edilmiştir (Bahadır, 2016; Karataştan, 2017). 

 

4.2. Anksiyete Düzeyi Üzerinde Etkili Faktörler 

Anksiyete, tüm dünya ülkelerinde yaygın bir ruh sağlığı bozukluğudur ve küresel 

hastalık yükünün önemli bir bölümünü oluşturmaktadır (Murray ve Lopez, 1996). 

Afetler, iç çatışmalar, savaşlar sebebiyle travmatik olay veya olaylar yaşamak 

anksiyetenin ortaya çıkmasına etken olmaktadır (Gibb vd., 2007). Bu tür olaylardan 

sonra görülebilen anksiyetenin altında yatan sebepleri anlamak, küresel hastalık 

yükünün büyük bir kısmını azaltacağı gibi rahatsızlığın etiyolojisi hakkında bilgi 

verecektir (Hettema vd., 2005).   

Savaş veya silahlı çatışmalar sonucu yaşadığı yeri terk ederek mülteci konumuna 

düşen bireylerin göç öncesi ve göç sonrası karşılaştıkları sorunlar bu bireylerde 

anksiyete ruhsal bozukluğu görülme ihtimalini artırmaktadır (Siriwardhana vd. 2013; 

Kartal vd. 2019). Mültecilerde, yaş ve cinsiyetin anksiyeteyi etkileyen önemli faktörler 

olduğunu bildirilmiştir (Bernstein ve Brochardt, 1991; Gregory, 2007).  Ayrıca, medeni 

durum ve hanehalkı sayısı mültecilerde sosyal ilişkileri artıran ve anksiyete düzeyini 

etkileyen faktörlerden olduğu tespit edilmiştir (Ruscio vd. 2017; Scherer vd. 2020). 

Sağlık hizmetlerine erişim imkânı, çalışma durumu ve aile gelirinin de mültecilerin 

yaşadığı travmatik olaylar sonrasında anksiyete gelişimini etkileyen önemli faktörler 

olduğu belirlenmiştir (Porter ve Haslam, 2005; Gushulak, 2007).  

Farklı popülasyonlar üzerinde yapılan araştırmalarda bireylerde anksiyete düzeyi 

ile cinsiyet özellikleri arasında genelde anlamlı ilişkinin olduğu,  cinsiyet özelliklerinin 

anksiyete ruhsal bozukluğu üzerinde etkili olduğunu ve özellikle kadınların anksiyete 

ruhsal bozukluğuna daha yatkın olduğu,  anksiyetesi bulunan kadınların baş etme 

stratejilerinin erkeklere göre daha farklı olduğu, kadınlarda anksiyete prevalansının daha 

yüksek olduğu ve anksiyetesi olan her üç bireyden ikisinin kadın olduğu belirlenmiştir 

(Albano vd. 2003; Michael vd. 2007; Zhang vd. 2017; Khesht-Masjedi vd. 2019). 
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Mülteciler üzerine yapılan araştırmalarda, genel popülasyonda olduğu gibi genelde 

kadın mültecilerin anksiyete ruhsal bozukluğuna daha yatkın olduğuna dair kanıtlar 

sunmaktadır (Hassan vd. 2016; Wringe vd. 2019). Henkelmann vd. (2020), yüksek 

gelirli ülkelerde yaşayan mültecilerin ruh sağlığı bozukluklarını inceledikleri meta 

analiz çalışmalarında cinsiyet faktörünün mültecilerde anksiyete ruhsal bozukluğunu 

etkileyen faktörlerden olduğunu ve kadın mültecilerin anksiyete ruhsal bozukluğuna 

daha yatkın olduğunu tespit etmişlerdir.  

Farklı popülasyonlar üzerinde yapılan çalışmalar, anksiyete düzeyi ile yaş 

arasında anlamlı ilişki olduğunu göstermekle beraber genelde anksiyete ruhsal 

bozukluğunun yetişkinlerde ve çocuklarda daha yaygın görüldüğünü göstermektedir. 

Anderson vd. (1987), Yeni Zelanda’da genel popülasyonda yaptıkları bir çalışmada, 

çocuklarda anksiyete ruhsal bozukluğun oldukça yaygın olduğu sonucuna ulaşmışlardır. 

Kashani ve Orvaschel (1990), 8, 12 ve 17 yaş grubu üzerinde yaptıkları çalışmada her 3 

yaş grubunda da en yaygın ruhsal bozukluğun anksiyete olduğunu tespit etmişlerdir. 

Michael vd. (2007), Batı ülkelerinde genel popülasyon üzerinde anksiyete bozukluğunu 

araştırdığı kapsamlı bir meta analiz çalışmasında anksiyete bozukluğunun 10 ile 25 yaş 

arasındaki bireylerin anksiyete bozukluğunu geliştirme açısından en yüksek risk 

altındaki yaş grubu olduğunu, yaygın anksiyete bozukluğunun yaşlı yetişkinlerde 

prevalansının daha fazla olduğunu tespit etmişlerdir. Mülteciler üzerinde yapılan 

araştırmalarda yaş ile anksiyete düzeyi arasında anlamlı ilişkiler olduğuna dair kanıtlar 

sunmakla beraber, genç bireylerin anksiyeteye karşı daha dirençli olduğu görülmektedir 

(Jabbar ve Zaza, 2014; Chung vd. 2018a).  

Bireylerin travma öyküsünün olup olmaması anksiyete düzeyi ile ilişkili 

faktörlerden biridir. Araştırmalar, travma öyküsü olan bireylerde anksiyete ruhsal 

bozukluğuna yakalanma ihtimalinin daha yüksek olduğunu göstermektedir (Michael vd. 

2007; Hettema vd. 2001). Literatür incelendiğinde, afetler sonrası afetzedelerde de 

anksiyete ruhsal bozukluğu ile travma öyküsü arasında bir ilişki olduğunu 

göstermektedir. Goenjian vd. (2000), Ermenistan’da meydana gelen bir deprem 

afetinden sonra afetzedeler ile yaptıkları çalışmalarında, travma öyküsü olanların ve 

travmayı hatırlatıcı şeylerin anksiyeteyi etkilediğini tespit etmişlerdir. Afetler gibi savaş 

veya şiddet mağdurlarında da anksiyete ruhsal bozukluğuna geçmiş travma öyküsünün 

etki ettiği yapılan araştırmalarda görülmektedir. Papageorgiou vd. (2000), Bosna’da 

yaşamış mülteci bireylerde travma öykülerinin anksiyete düzeylerini etkilediğini ve 

travma öyküsünün anksiyete ruhsal bozukluk üzerinde önemli bir faktör olduğunu tespit 

etmişlerdir. Muhtz vd. (2016), II. Dünya Savaşı sonrası Alman mülteciler üzerinde 
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yaptıkları araştırmalarında mültecilerin geçmiş öyküsü ile anksiyete düzeyi arasında 

anlamlı ve pozitif korelasyon olduğunu tespit etmişlerdir. 

Anksiyete düzeyi ile ilişkili bir diğer faktör bireylerin hanehalkı büyüklüğüdür. 

Farklı popülasyonlarda yapılan araştırmalar, hanehalkı büyüklüğü ile anksiyete 

arasındaki ilişkide farklı sonuçlar sunmaktadır. Shao vd. (2020), Çin’de yaşayan tıp 

öğrencileri üzerinde yaptıkları araştırmada anksiyete prevalansının yalnız yaşayanlar 

arasında daha yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Çin’de 2008 yılında meydana gelen 

Wenchuan deprem afetinin sonrası yapılan bir araştırmaya göre hanehalkı sayısının 

anksiyete ruhsal bozukluğuna etki eden bir faktör olduğu tespit edilmiştir. Araştırma 

sonuçlarına göre kentlerde yaşayan tek çocuklu ailelerin iki çocuklu ailelere göre 

anksiyete ruhsal bozukluğu düzeyinin daha düşük olduğu, kırsal kesimlerde 

yaşayanlarda ise hanehalkı sayısı ile anksiyete arasında bir ilişki olmadığı tespit 

edilmiştir (Fan vd., 2011).  

Anksiyete düzeyi ile ilişkili olabilecek faktörlerden bir diğeri sağlık 

hizmetlerinden yararlanabilme imkânıdır. Sağlık hizmeti alabilen bireylerin almayan 

veya alamayan bireylere göre daha düşük anksiyete düzeyi olduğunu ortaya koyan 

çalışmalar bulunmaktadır. Van Hees vd. (2020), çevrimiçi yapılan anketler ile birkaç 

ülkede epilepsisi olan bireyler üzerine yaptıkları araştırmada, sağlık hizmetlerinden 

yararlanabilme imkânının anksiyete ruhsal bozukluğu üzerinde etkili bir faktör 

olduğunu, sağlık hizmetlerinden faydalanamayan bireylerin anksiyete düzeylerinin 

yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Bununla birlikte, Panyayong ve Pengjantr (2014), 

Tayland’da tsunami afeti sonrası afetzedeler üzerine yaptıkları çalışmasında afetten 

sonra sağlık hizmetlerinden faydalanan bireylerde anksiyete ruhsal bozukluğu 

düzeyinde azalma meydana geldiğini tespit etmişlerdir.  

Bireylerin medeni durumları ile anksiyete düzeyleri ilişkili olabilmektedir. 

Medeni durumun anksiyete üzerinde etkili olabileceğini ancak farklı popülasyonlarda 

karmaşık sonuçların olduğunu gösteren araştırmalar bulunmaktadır. Bunlardan bazıları 

bekâr bireylerin anksiyete düzeylerinin daha yüksek olduğunu belirlemiş olmakla 

beraber bir kısım ise aksini ortaya koymaktadır. Michael vd. (2007), Batı ülkelerinde 

genel popülasyon üzerinde yapılan araştırmaları değerlendirdikleri geniş çaplı çalışmada 

evli bireylerin dul, boşanmış veya evli olmayan bireylere göre daha düşük anksiyete 

düzeyine sahip olduklarını tespit etmişken, Plante vd. (2002), yerinden edilmiş Bosnalı 

mülteciler üzerine yaptıkları çalışmalarında bekâr bireylerin daha düşük düzey 

anksiyeteye sahip olduklarını ve ruhsal olarak daha sağlıklı göründüklerini tespit 

etmişlerdir.  
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Farklı popülasyonlar üzerinde yapılan çalışmalar anksiyete düzeyi ile çalışma 

durumu arasında anlamlı ilişki olduğunu göstermekle beraber genelde anksiyete ruhsal 

bozukluğunun çalışmayan bireylerde daha yaygın görüldüğünü göstermektedir. Michael 

vd. (2007), Batı ülkelerinde genel popülasyon üzerinde yapılan araştırmaları 

değerlendirdikleri araştırmalarında işsizliğin veya mesleği olmamanın yüksek düzeyde 

anksiyete yaygınlığı ile ilişkili olduğunu tespit etmişlerdir. Ruscio vd. (2017), 26 ülkede 

genel popülasyon üzerinde anksiyete bozukluğunun epidemiyolojisi hakkında yaptıkları 

araştırmada işsiz olmanın anksiyeteyi etkileyen faktörlerden biri olduğunu tespit 

etmişlerdir. Csöff vd. (2013), Almanya’da yaşlı yetişkinler üzerine yaptıkları 

çalışmalarında yaşam boyu işsizliğin anksiyete ile ilişkili olduğunu, işsiz kalmanın 

anksiyete düzeyini arttırdığını tespit etmişlerdir. Bununla birlikte, araştırmalar, istihdam 

sorununun bir afet sonrası anksiyete ruhsal bozukluğu düzeyini etkileyen faktörlerden 

olduğunu göstermektedir. Panyayong ve Pengjantr (2014), Tayland’da tsunami afeti 

sonrası afetzedeler ile yaptıkları çalışmalarında afet sonrası istihdam sorunu çözülen 

bireylerin anksiyete ruhsal bozukluğu düzeyinde azalma meydana geldiğini 

saptamışlardır.  

Çalışma durumu gibi gelir düzeyi de anksiyete ilişkili bir faktördür. Bireylerin 

gelir düzeyinin anksiyete üzerinde etkili olduğunu, genellikle gelir seviyesi düşük 

statüde olan bireylerin anksiyeteye daha yatkın olduğunu gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır.  Rogne (2015), İsveç’te okuyan üniversite öğrencilerinden ekonomik 

güvencesi olmayan bireylerin anksiyete düzeylerinin daha fazla olduğunu tespit 

etmişlerdir. Ruscio vd. (2017), 26 ülkede genel popülasyon üzerinde anksiyete 

bozukluğunun epidemiyolojisi hakkında yaptıkları araştırmada, sosyoekonomik 

durumun anksiyeteyi etkileyen faktörlerden biri olduğunu, ekonomik durumu iyi olan 

ülkelerdeki bireylerde anksiyete görülme ihtimalinin daha yüksek olduğunu tespit 

etmişlerdir. Bununla birlikte araştırma afetler sonrası yaşanan ekonomik kaybın 

anksiyete ruh sağlığı bozukluğuna etki ettiğini göstermektedir. Jakarta’da meydana 

gelen bir yangın afeti sonrası yapılan bir araştırmada yanan büfelerin sayısının artması 

ile anksiyete düzeyi arasında bir ilişki olduğu, yanan büfe sayısının artmasının 

ailelerdeki ekonomik kaybı artırdığı ve dolayısıyla anksiyete düzeyini artırdığı tespit 

edilmiştir (Fitria vd., 2020).  

Savaş yaşamış ve mülteci konumuna düşmüş bireylerin anksiyete ruhsal durumu 

üzerinde etkili faktörler konusunda çalışmalar genel olarak özetlendiğinde; ruhsal 

bozukluklara etki eden faktörlerden cinsiyet faktörünün mültecilerde anksiyete düzeyini 

etkilediğini, kadınların anksiyeteye daha yatkın olduğunu göstermektedir (Henkelmann, 
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2020). Bununla birlikte mültecilerde yaş faktörünün anksiyete üzerinde bir etkisi 

olduğu, çocuklar ve yaşlı yetişkinlerde anksiyete ruhsal bozukluğu yaygınlığının daha 

yaygın olduğu görülmektedir (Jabbar ve Zaza, 2014). Ayrıca travma öyküsü faktörünün 

mültecilerde anksiyeteyi etkileyen önemli faktörlerden olduğu, geçmiş yaşantısında 

travma öyküsü bulunan mültecilerin anksiyete düzeylerinin daha yüksek olduğu 

görülmektedir (Papageorgiou vd., 2000). Mültecilerde sosyal ilişkilerin anksiyete 

düzeyini etkilediğini ve dolayısıyla hanehalkı sayısı ve medeni durum faktörlerinin 

anksiyete düzeyini genellikle düşürdüğünü bildirilmiştir (Plante vd. 2002; Fan vd. 

2011). Sağlık hizmetlerine erişmek, bir iş sahibi olmak ve aile gelirine katkıda 

bulunmak mültecilerin yaşadığı travmatik olaylar sonrasında anksiyete düzeylerini 

azaltan önemli faktörlerdir (Porter ve Haslam, 2005; Gushulak, 2007). 

Türkiye’de yaşayan savaş mağduru Suriyeli mülteci bireylerin anksiyete ruhsal 

bozukluğuna etki eden faktörler üzerine yapılan araştırmalar genel olarak 

incelendiğinde; bazı araştırma sonuçları uluslararası sonuçlara paralel kanıtlar sunarken, 

bazı araştırma sonuçları farklılık göstermektedir. Kandemir vd. (2018), araştırmalarında, 

Türkiye’de yaşayan kadın mültecilerin anksiyeteye daha yatkın olduğunu tespit 

etmişlerdir. Görmez vd. (2018), İstanbul’da yaşayan Suriyeli mülteci bireyler üzerinde 

yaptıkları araştırmasında, savaş travmasına bağlı olarak travma öyküsünün anksiyete 

ruhsal bozukluğu ile önemli ölçüde anlamlı ilişki içinde olduğunu tespit etmişlerdir.  

Mardin’de yaşayan Suriyeli mülteci bireyler üzerinde yapılan bir araştırmada 12-16 yaş 

aralığındaki ergen bireylerin anksiyete ruhsal bozukluğunun aynı yaş aralığındaki yerel 

halka göre yüksek olduğu belirlenmiştir (Karadağ ve Öğütlü, 2020). Mülteci kadın 

bireyler üzerinde yapılan bir araştırmada ise anksiyete düzeyi ile yaş faktörü arasında 

bir ilişki tespit edilememiştir (Yıldız, 2021). Türkiye’de yaşayan Suriyeli mülteciler 

üzerinde yapılan diğer araştırmalarda medeni durum, çalışma durumu ve gelir durumu 

ile anksiyete ruhsal bozukluğu arasında bir ilişki olmadığı tespit edilmiştir (Scherer vd. 

2020; Yıldız, 2021).  

4.3. Travma Sonrası Stres Bozukluğu Üzerinde Etkili Faktörler 

TSSB, bir veya daha fazla akut şiddetli stresli olaya maruz kaldıktan sonra ortaya 

çıkan, çok nedenli ciddi bir ruhsal bozukluktur ve bir dizi nedenin birleşiminin son 

noktasıdır. Terör saldırıları veya ciddi kazalar, doğa kaynaklı afetler, cinsel istismar, 

tecavüze uğrama, şiddete maruz kalma gibi durumlar sonrası TSSB meydana gelebilir 

(Wimalawansa, 2014). Ancak, travmatik bir olaya maruz kalan bireylerin hepsinde aynı 

sebep kaynaklı TSSB görülmeyebilir. TSSB’ye sebep olabilen faktörleri ortaya 
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çıkarmak, rahatsızlığın tedavisi ve bireylerin refahı için önemli olmaktadır (Breslau vd. 

1998; Neria vd. 2008). 

Savaş ortamından kaçarak yaşadıkları yerleri terk etmek zorunda kalan ve mülteci 

konumuna düşen bireylerde TSSB görülme ihtimali yüksektir. Dolayısıyla travma 

öyküsüne sahip olmanın mülteci bireylerde TSSB üzerinde önemli bir faktör olmaktadır 

(Nickerson vd. 2011; Henkelmann vd. 2020). Bununla birlikte cinsiyet faktörünün 

TSSB gelişiminde etkili olduğunu ve kadınların TSSB’ye daha yatkın olduğunu 

bildirilmiştir (Stempel vd., 2016). Ayrıca mültecilerin TSSB düzeyi yaşlarına göre 

değişebilmektedir (Kaplan vd., 1994). Hanehalkı birey sayısı ve geliri ile işsizlik ve 

medeni durumda mültecilerin TSSB ruh sağlığını etkileyen önemli faktörlerdendir 

(Erden ve Gürdil, 2009; Savic vd. 2013). Hollander (2013) TSSB’nin anlaşılabilmesi ve 

tedavisi için de sağlık hizmetlerine erişim imkânının mültecilerde TSSB ruhsal 

bozukluğunu etkileyen bir faktör olduğunu söylemektedir.  

Farklı popülasyonlar üzerinde yapılan araştırmalar, TSSB ile cinsiyetin genelde 

anlamlı ilişkide olduğunu ve genellikle kadınların TSSB’ye daha yatkın olduğunu 

göstermektedir. TSSB’nin kadınlarda erkeklere göre daha uzun süre devam ettiği, 

kadınların travmaya maruz kaldıktan sonra TSSB riskinin erkeklere göre daha yüksek 

olduğu ve bu oranın 2 kata kadar çıkabildiği tespit edilmiştir (Norris, 1992; Green, 

1994; Breslau vd. 1998; Yehuda vd. 2015). Bazı araştırmalarda ise cinsiyet ile TSSB 

arasında bir ilişki bulunamamıştır (Ramsay vd. 1993; Abu-Saba, 1999; Letica-Crepulja 

vd. 2011). Afetzedeler üzerine yapılan araştırmalar ile genel popülasyon üzerine yapılan 

araştırmalar paralellik göstermekte olup genelde afetzede kadınların TSSB’ye daha 

yatkın olduğunu göstermektedir. Tang vd. (2017), TSSB risk faktörlerini ortaya 

çıkarmak için yaptıkları bir meta analiz çalışmalarında, bir afet sonrası afetzedelerde 

cinsiyet faktörü ile TSSB arasında ilişki olduğunu ve kadınlarda TSSB görülme 

ihtimalinin daha fazla olduğunu tespit etmişlerdir. Benzer şekilde, Bokszczanin, (2007), 

Çin’de meydana gelen bir sel afetinden sonra afetzedelerde cinsiyet faktörü ile TSSB 

arasında bir ilişki olduğunu ve kadınların TSSB düzeylerinin daha yüksek olduğunu 

tespit etmişlerdir. Ancak, Fontalba-Navas vd. (2017), İspanya’da meydana gelen bir sel 

afetinden sonra afetzedeler ile yaptığı araştırmasında cinsiyet ile TSSB arasında bir 

ilişki bulamamıştır. Savaş yaşamış mülteci bireyler üzerine yapılan araştırmalarda, 

genel popülasyonda olduğu gibi genellikle TSSB ile cinsiyet arasında bir ilişki olduğu 

ve kadınların TSSB ruhsal bozukluğuna daha yatkın olduğu görülmektedir (Von Peter, 

2008; Herbert ve Forman, 2010). Ancak Hamrah vd. (2021) tarafından Avustralya’da 
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bulunan Afgan mülteciler üzerine yapılan bir araştırmada TSSB ile cinsiyet arasında bir 

ilişki olmadığı bildirilmiştir.  

Bireylerin yaş özellikleri de TSSB üzerinde etkili olabilmektedir. Araştırmalar 

genelde yaş özelliklerinin TSSB üzerinde etkili olduğunu ve farklı yaş gruplarında 

TSSB düzeylerinin farklı olduğunu göstermektedir. Ditlevsen ve Elklit (2010), 

İskandinavya’da 13 ile 80 yaş arasındaki genel popülasyon üzerine yaptıkları bir 

araştırmada, TSSB yaygınlığının kadınlarda daha çok ellili yaşların başlarında belirgin 

bir şekilde göründüğünü belirlerken aynı durumun erkeklerde kırklı yılların başında 

ortaya çıktığı tespit etmişlerdir. Ancak yapılan bir araştırma, TSSB riskinin on beş yaş 

altı çocuklarda daha yaygın olduğunu göstermektedir (Espie vd., 2009). Bununla 

birlikte TSSB riskinin genç bireylerde daha yüksek olduğunu tespit edildiği de 

görülmektedir (Goldstein vd. 2016; Eskander vd. 2020). Afetzedeler üzerine yapılan 

araştırmalarda da literatürde farklı sonuçlar bulunmaktadır. Çin’de 2008 yılında 

meydana gelen bir deprem afetinin ardından afetzedeler üzerine yapılan bir çalışmada 

yaşı daha büyük olanların yaşı daha küçük olanlara göre TSSB düzeylerinin daha 

yüksek olduğu tespit edilmiştir (Fan vd., 2011). Benzer şekilde Lonigan vd. (1994), 

ABD’de meydana gelen bir kasırga afeti sonrası afetzedeler üzerine yaptıkları 

çalışmalarında yaşı büyük olan bireylerin yaşı küçük olan bireylere göre TSSB 

düzeylerinin daha yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Ancak, Norris vd. (2002), 

afetzedelerde yaşın TSSB üzerinde tutarlı bir etkisi olmadığını göstermişlerdir. Savaş 

veya şiddet mağduru mültecilerde yaş faktörünün TSSB ile ilişkisi ile ilgili çalışmalar, 

genel popülasyonda olduğu gibi farklı kanıtlar sunmaktadır. Qouta vd. (2003), 

Filistin’de Filistinli çocuklar ve mülteci ergenler üzerine yaptıkları araştırmada TSSB 

düzeylerinin yaş faktörü ile ilişkili olduğunu ve 6-16 yaş aralığındaki ergen ve 

çocuklarda yüksek düzeyde TSSB görüldüğünü tespit etmişlerdir. Tinghög vd. (2017), 

İsveç’e yerleşen Suriyeli mülteciler üzerine yaptıkları çalışmasında yaş faktörü ile 

TSSB arasında bir ilişki olduğunu, yaşlı mültecilerde TSSB düzeyinin gençlere göre 

daha fazla olduğunu tespit etmişlerdir.  

Geçmiş travma öyküsü de TSSB ile yakından ilişkili bir faktördür. Araştırmalar 

açıkça geçmiş travma öyküsünün TSSB üzerinde etkili olduğunu ve travma deneyimi 

olan bireylerde TSSB’nin görülme ihtimalinin daha yüksek olduğunu göstermektedir. 

Yehuda vd. (2015), TSSB’nin doğasını inceledikleri araştırmalarında genel 

popülasyonda travmatik öykünün TSSB yaygınlığını artırdığını tespit etmişlerdir. 

Benzer şekilde, Breslau vd. (1998), ABD’de 18-45 yaş arası genel popülasyon üzerine 

yaptıkları bir araştırmada travmatik öykü geçmişinin TSSB ile doğrudan ilişkili 
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olduğunu, travmatik öyküsü olan bireylerin TSSB ruhsal bozukluğunu geliştirme 

riskinin daha yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Afetler sonrası afetzedeler ile yapılan 

çalışmalarda da travma öyküsünün TSSB ile ilişkili olduğu görülmektedir. Sharan vd. 

(1996), Hindistan’da meydana gelen bir deprem afetinin ardından afetzedeler ile 

yaptıkları araştırmada, travmatik öykü ile TSSB arasında bir ilişki olduğunu, travmatik 

öyküsü olan bireylerin travmatik öyküsü olan bireylere göre TSSB düzeyinin daha 

yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Benzer şekilde Goenjian vd. (1994), Ermenistan’da 

meydana gelen bir deprem afeti sonrası afetzedeler ile yaptıkları araştırmada travmatik 

öykü ile TSSB düzeyi arasında bir ilişki olduğunu, travmatik öyküsü olan bireylerin 

TSSB düzeylerinin yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Travma öyküsünün TSSB 

üzerindeki etkisi mültecilerde daha belirgin bir şekilde ortaya çıkabilmektedir. Kim 

(2017), Güney Kore’de yaşayan Kuzey Koreli mülteciler üzerinde yaptığı araştırmada 

TSSB’nin travmatik öykü ile ilişkili olduğunu belirlemiştir. Sohn vd. (2019), Güney 

Kore toplumunda yaşayan mülteciler üzerine yaptıkları çalışmasında mültecilerde TSSB 

düzeyinin yerel halka göre yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Roberts vd. (2008), 

Kuzey Uganda’da yerinden edilmiş kişiler üzerine yaptıkları araştırmada, travmatik 

öykü ile TSSB arasında bir ilişki olduğunu, travmatik öykü yaşayan bireylerin TSSB 

düzeylerinin yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Öte yandan Hendrickx vd. (2020), 

Suriyeli mülteciler üzerine yaptıkları sistematik araştırmada mültecilerde TSSB’nin 

kronik hale geldiğini tespit etmişlerdir.  

TSSB ile ilişkilendirilen diğer bir faktör bireylerin hanehalkı büyüklüğü olup 

hanehalkı birey sayısı ile TSSB arasında bir ilişki olduğu ve kalabalık ailelerin 

TSSB’sinin daha düşük olduğuna dair kanıtlar sunan çalışmalar bulunmaktadır.  Thabet 

ve Vostanis (2000), Gazze’de bulunan savaş yaşamış bireyler üzerine yaptıkları 

çalışmasında hane içi kalabalık ve uyumlu olmanın TSSB ruh sağlığı bozukluğunu 

iyileştirebileceğini tespit etmişlerdir.  

TSSB’den kurtulmanın en etkili yollarından biri yeterli sağlık hizmeti almaktır. 

Farklı popülasyonlar üzerinde yapılan araştırmalar TSSB ile sağlık hizmetine erişim 

faktörünün genelde anlamlı ilişkide olduğunu göstermektedir. Sağlık hizmetlerinden 

yararlanan bireylerde TSSB’nin tedavi edilme şansının sağlık hizmetlerinden 

yararlanamayan veya yararlanmayan bireylere göre daha yüksek olduğunu tespit 

edilmiştir (Deblinger vd. 1996; Stein vd. 2003; Nixon vd. 2012). Afetler sonrası sağlık 

hizmetlerine erişen afetzedelerinde TSSB ruhsal bozukluğunun iyileşebildiği 

görülmektedir. Sağlık hizmetine erişimin TSSB ile ilişkili olduğunu ve sağlık hizmetine 

erişen bireylerin TSSB ruhsal bozukluğunda %50 oranında iyileşme görüldüğünü 
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belirlenmiştir (La Greca vd. 1998; Meiser-Stedman vd. 2005; Catani vd. 2009). Savaş 

mağduru mülteciler bireylerde de genel popülasyonda olduğu gibi TSSB’yi aşmanın en 

tesirli yollarından biri sağlık hizmetlerinden faydalanabilmektir. Sağlık hizmetlerine 

erişim sonrası tedaviden faydalanan mültecilerde yüksek oranda iyileşme tespit 

edildiğine dair kanıtlar bulunmaktadır (Onyut vd. 2005; Patel vd. 2014; Nose vd. 2017).  

Bireylerin TSSB düzeyleri medeni durumları ile ilişkili olabilmektedir. 

Araştırmalar medeni durumun TSSB üzerinde etkili olduğunu, genellikle bekâr ya da 

daha önceden evli bireylerin depresyona daha yatkın olduğunu göstermektedir (Creamer 

vd. 2001; Goldstein vd. 2016). Ancak afet mağduru bireylerde farklı bulgular olduğu ve 

evli bireylerin bekarlara göre TSSB düzeylerinin daha yüksek olduğu görülmektedir. Bu 

durumun sebebinin afetler sonrası afetzedelerde yaşanılan iş kayıpları, maddi kayıplar 

ile barındıkları hanelerin yıkılmasına bağlı olduğunu tespit edilmiştir (Jing vd., 2022). 

Mülteciler üzerine yapılan araştırmalar da genel popülasyon üzerine yapılan 

araştırmalar ile genelde paralellik göstermekte olup mülteciler içerisinde de bekarların 

TSSB’ye daha yatkın olduğunu ortaya koymaktadır (Roberts vd. 2009; Solomon vd. 

2011; Siriwardhana vd. 2013; Thela vd. 2017). 

Bireylerin çalışıp çalışmadıkları TSSB üzerinde etkili olabilmektedir. Çalışma 

durumunun TSSB üzerinde etkili olduğunu, genellikle işsiz bireylerin TSSB 

düzeylerinin daha yüksek olduğunu ortaya koyan çalışmalar bulunmaktadır (Interian vd. 

2012; Sochos, 2018). Ayrıca afet yaşamış bireyler üzerine yapılan çalışmalar da TSSB 

ile işsizlik arasında bir ilişki olduğunu belirlenmiş ve TSSB vakalarının artışının 

işsizlikle bağlantılı olduğunu tespit edilmiştir (Wen vd. 2012; Serrano vd. 2021). 

Mülteciler üzerine yapılan araştırma sonuçları da genel popülasyon üzerine yapılan 

araştırma sonuçlarına paralellik göstermekte olup işsiz mültecilerin TSSB düzeylerinin 

daha yüksek olduğunu göstermektedir (Porter ve Haslam 2005; Liv vd. 2016). 

Çalışma durumu gibi gelir düzeyi de bireylerin TSSB düzeyini etkileyen önemli 

faktörler arasında yer almaktadır. Farklı popülasyonlarda yapılan araştırmalar, yüksek 

gelir düzeyine sahip bireylerin düşük gelir düzeyine sahip bireylere kıyasla TSSB 

düzeylerinin daha düşük olduğunu göstermektedir (Brewin vd. 2000; Goldstein vd. 

2016). Bununla birlikte afetzedeler üzerine yapılan araştırma bulguları da gelir düzeyi 

az olan bireylerin gelir düzeyi çok olan bireylere kıyasla TSSB ruhsal bozukluğuna 

yakalanma riskinin daha yüksek olduğunu göstermektedir (Wen vd. 2012; Tang vd. 

2017). Mülteciler üzerine yapılan araştırma bulguları da genel popülasyona paralellik 

göstermekte olup sosyoekonomik durumun TSSB düzeyi ile ilişkili olduğunu ve 
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sosyoekonomik durumu kötü olan mültecilerin TSSB düzeylerinin daha yüksek 

olduğunu göstermektedir (Porter ve Haslam 2005; Liv vd. 2016). 

Savaş yaşamış ve mülteci konumuna düşmüş bireylerin TSSB ruhsal durumu 

üzerinde etkili faktörler özetlendiğinde; cinsiyet faktörü ile TSSB arasında bir ilişki 

olduğu ve diğer bireylerde olduğu gibi kadınların TSSB düzeylerinin daha yüksek 

olduğu görülmektedir (Herbert ve Forman, 2010). Ancak, mülteciler üzerine yapılan 

başka bir araştırmada ise cinsiyet ile TSSB arasında bir ilişki olmadığı belirtilmektedir 

(Hamrah vd., 2021). Bununla birlikte mültecilerde yaş faktörü ile TSSB arasında 

genellikle ilişki olduğu görülmektedir (Tinghög vd., 2017). Araştırmalar, savaş 

travmasından çıkmış mültecilerde birden fazla travma öyküsü görülme ihtimalinin daha 

yüksek olduğundan TSSB ile yüksek düzeyde ilişkili olduğunu göstermektedir (Roberts 

vd. 2008; Sohn vd. 2019). Bununla birlikte mültecilerde hanehalkı sayısı ile TSSB 

arasında bir ilişki olduğu, hanehalkı birey sayısı fazla olan bireylerin TSSB düzeyinin 

düşük olduğu görülmektedir (Thabet ve Vostanis 2000). Ayrıca medeni durum faktörü 

mültecilerin TSSB’sine neden olan önemli bir faktör olmakla beraber genellikle evli 

olmanın TSSB’yi düşürdüğü görülmektedir (Thela vd., 2017). Sağlık hizmetlerine 

erişen mültecilerde TSSB düzeylerinin azaldığı da gösterilmektedir (Nose vd., 2017). 

Son olarak araştırmalarda, çalışmayan ve ekonomik durumu kötü olan mültecilerin 

genellikle TSSB düzeylerinin daha yüksek olduğu görülmektedir (Liv vd., 2016).  

Türkiye’de yaşayan savaş mağduru Suriyeli mülteci bireylerin TSSB ruhsal 

bozukluğuna etki eden faktörler üzerine yapılan araştırmalar genel olarak uluslararası 

araştırmalara yakın kanıtlar sunmaktadır. Araştırmalar, cinsiyet faktörü ile TSSB 

arasında bir ilişki olduğunu ve kadınların TSSB düzeylerinin daha yüksek olduğunu 

göstermektedir (Sağaltıcı, 2013; Alpak vd. 2015; Kaya vd. 2019; Acartürk vd. 2020). 

Yaş faktörü ile TSSB ilişkisini araştıran çalışmalarda farklı sonuçlar olduğu 

görülmektedir. Scherer vd. (2020), mültecilerde yaş ile TSSB arasında bir ilişki 

olduğunu ve yaşı büyük olan mültecilerde TSSB’nin daha yaygın olduğunu tespit 

etmişlerdir. Ancak Sağaltıcı, (2013); Chung vd. (2018a); Akçay-Civriz, (2019), 

Türkiye’de yaşayan Suriyeli mültecilerde yaş ile TSSB arasında bir ilişki bulunmadığını 

tespit etmişlerdir. Travmatik öykü sahibi mültecilerde genelde TSSB düzeyi yüksek 

olduğu görülmektedir (Chung vd. 2018a; Chung vd. 2018b; Acartürk vd. 2020). Medeni 

durum ile TSSB arasında ilişkide farklı bulgular bulunmaktadır. Akçay-Civriz, (2019), 

medeni durum ile TSSB arasında bir ilişki olduğunu tespit etmişken, Sağaltıcı, (2013), 

ilişki olduğunu ve evli bireylerde TSSB düzeyinin daha düşük olduğunu tespit etmiştir. 

Mültecilerin çalışma durumu ve ekonomik gelirleri ile TSSB ilişkisinde farklı bulgular 
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görülmektedir. Kimi araştırmalarda çalışmayan bireyler ile TSSB arasında bir ilişki 

olmadığı görülmekteyken kimi araştırmalarda işsiz bireylerin TSSB düzeylerinin daha 

düşük olduğu tespit edilmiştir (Sağaltıcı, 2013; Acartürk vd. 2018; Akçay-Civriz, 2019). 

Bununla birlikte, Akçay-Civriz, (2019), mültecilerde ekonomik gelir ile TSSB arasında 

bir ilişki olduğunu, maddi durumu kötü olanların TSSB düzeylerinin daha yüksek 

olduğunu tespit etmiştir. Benzer şekilde Acartürk vd. (2020)’de ekonomik durumu kötü 

olanların TSSB düzeyinin daha yüksek olduğu sonucuna ulaşmıştır. Mültecilerin 

birlikte yaşadıkları kişi sayısı ile TSSB arasındaki ilişkiyi inceleyen araştırmalar farklı 

sonuçlar sunmaktadır. Scherer vd. (2020), hanehalkı sayısının fazla olmasının TSSB 

düzeyini düşürdüğünü tespit etmişken, Sağaltıcı, (2013) ve Akçay Civriz, (2019), 

hanehalkı sayısı ile TSSB arasında bir ilişki olmadığını tespit etmişlerdir. Ayrıca 

mülteci bireylerin sağlık hizmetlerine erişimleri ile TSSB ruhsal bozukluğu ilişkisini 

araştıran bir çalışmada TSSB ile sağlık hizmetlerine erişim arasında bir ilişki 

bulunamamıştır (Acartürk vd., 2020). 

 

4.4. Yaşam Kalitesi Üzerinde Etkili Faktörler 

Yaşam kalitesi; bireylerin fiziksel sağlığı, psikolojik durumu, bağımsızlık düzeyi, 

sosyal ilişkileri, kişisel inançları ve çevresiyle olan ilişkisine ilişkin öznel 

değerlendirmesini içeren geniş kapsamlı ve çok boyutlu bir kavram olarak 

tanımlanmaktadır (WHO, 1998). Yaşam kalitesinin çok boyutlu bir kavram olduğu 

üzerine varılan fikir birliğine rağmen az sayıda araştırma yaşam kalitesinin 

düşmesindeki spesifik sebepleri ve bu sebeplerin bağıntılarını anlamaya odaklanmıştır. 

Yaşam kalitesinin çeşitli biçimlerinin (genel, fiziksel, psikolojik, sosyal ve çevresel) 

düşüklüğüne etki eden temel faktörler; zayıf sosyal bağlar, zayıf sosyal destek, fiziksel 

ve ruhsal bozukluklar olarak karşımıza çıkmaktadır (Van Der Boor, 2020). Bununla 

birlikte, bireylerde meydana gelen geçmiş travmatik öyküler, bu travmalarla baş etmede 

cinsiyet ve yaş faktörü, travmalar sonrası oluşan ruhsal bozukluklar, göç edilen bölge, 

sosyal bağ, sosyal destek, sağlık hizmetlerine erişim ve sosyoekonomik koşullar, 

medeni durum, çalışma durumu, eğitim durumu da yaşam kalitesini etkileyen belirleyici 

faktörler olarak karşımıza çıkmaktadır (D’ardenne vd. 2005; Huijts vd. 2012; 

Teodorescu vd. 2012; Gandelman ve Piani, 2013; Campos vd. 2014; Gonçalves ve de 

Jesus, 2015; Correa-Velez vd. 2020; Poder vd. 2020; Dhungana vd. 2021; Beza vd. 

2022). 

Literatür incelendiğinde, doğa kaynaklı afetlere maruz kalmış afetzedelerin, savaş 

yaşamış ve yaşadıkları bölgeleri terk ederek mülteci konumuna düşmüş bir veya birden 
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fazla travmatik olay yaşamış bireylerin ruhsal bozukluklarına etki eden ve literatürde 

öne çıkan faktörlerin yaşam kalitelerini de etkileyebileceğini göstermektedir. 

Dolayısıyla mülteci bireylerde yaşam kalitesine etki eden faktörler incelenirken 

mültecilerin ruhsal bozukluklara etki eden ve literatürde öne çıkan faktörler dikkate 

alınmıştır. Araştırmalarda; cinsiyetin, yaşın, travma öyküsünün, hanehalkı sayısının, 

sağlık hizmetlerine erişimin, medeni durumun ve çalışma durumu ile ekonomik gelirin 

mülteci bireylerde yaşam kalitesini etkileyen faktörlerden olduğu görülmektedir (Von 

Lersner, 2008; Regev ve Slonim-Nevo, 2019; Teodorescu vd. 2012; Hengst vd. 2018; 

Jesuthasan vd. 2018; Walther vd. 2020; Gagliardi vd. 2021).  

Literatürde, cinsiyet özellikleri ile yaşam kalitesi arasında ilişki olabileceğini 

ortaya koyan araştırmalar olduğu görülmektedir. Kadınlarda yaşam kalitesinin daha çok 

fiziksel ve psikososyal sağlıkla ilişkiliyken erkeklerde yaşam kalitesinin daha çok 

sosyoekonomik koşullar ile fiziksel ve psikososyal sağlıkla ilişkili olduğu 

gösterilmektedir. Bazı araştırmalar erkeklerin yaşam kalitesinin son yıllarda kadınlara 

göre daha düşük olduğu sonucuna ulaşmışken, bazı araştırmalar da kadınların yaşam 

kalitesinin erkeklere göre daha düşük olduğuna dair kanıtlar sunmaktadır (Campos vd. 

2014; Zhao vd. 2017). Afetler sonrası afetzedelerin yaşam kalitesi ile cinsiyetleri 

arasındaki ilişkinin varlığını inceleyen araştırma sonuçları ise genelde afetler sonrası 

cinsiyet ile yaşam kalitesi arasında ilişki olduğunu ve genelde kadın afetzedelerin yaşam 

kalitesinin daha düşük olduğunu göstermektedir (Liang vd. 2014; Wu vd. 2006). 

Mülteci popülasyonunun yaşam kalitesi ile cinsiyetleri arasındaki ilişkiyi inceleyen 

araştıran çalışmalar, genel popülasyona paralellik göstermekte olup mültecilerde 

cinsiyet ile yaşam kalitesi arasında bir ilişki olduğu ve kadınların yaşam kalitelerinin 

hem göç öncesi hem de göç sonrası yaşadıkları travmalardan kaynaklı olarak yaşam 

kalitelerinin erkeklere ve yerel nüfusa göre daha düşük olduğunu göstermektedir 

(Gottvall vd. 2020; Jesuthasan vd. 2018). Ghazinour vd. (2004), İsveç’e yerleşen İranlı 

mülteciler üzerine yaptıkları araştırmada ise erkek mültecilerin yaşam kalitelerinin 

kadınlara göre daha düşük olduğunu tespit etmişlerdir. 

Yaş ile yaşam kalitesi ilişkisini inceleyen araştırmalar, yaşam kalitesinin yaş ile 

güçlü ilişkisinin olduğunu ortaya koymaktadır. Bazı araştırmalarda genç bireylerde 

yaşam kalitesinin daha yüksek olduğu, bazı araştırmalarda ise yaşlı bireylerde yaşam 

kalitesinin daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (Mercier vd. 1998; Kerr vd. 2003; 

Brown ve Roose 2011; Campos vd. 2014). Afetler sonrası afetzedeler üzerine yapılan 

araştırmalar, genellikle yaş ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki olabileceğini göstermekle 

beraber araştırma sonuçları yaşlıların çevresel değişimlere karşı savunmasız olduklarını 
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ve afetlerden sonra yaşam kalitelerinin gençlere göre düşük olduğunu tespit etmişlerdir 

(Liang vd. 2014; Cherry vd. 2017; Nur vd. 2020). Yaşam kalitesi ile yaş arasındaki 

ilişki mülteci popülasyonu özelinde irdeleyen araştırmalar incelendiğinde genel 

popülasyonda olduğu gibi mültecilerde yaş ile yaşam kalitesi arasında ilişki olduğu 

görülmektedir. Yaşı genç olan mültecilerin daha yaşlı mültecilere göre yaşam 

kalitesinin daha yüksek olduğunu belirlenmiştir (Gottvall vd. 2020; Grochtdreis vd. 

2020; Beza vd. 2022). 

Farklı popülasyonlar üzerine yapılan araştırmalarda bireylerde travma öyküsü ile 

yaşam kalitesi arasında genelde anlamlı ilişkinin olduğu belirlenmiştir. Araştırmalar, 

travma öyküsü olan bireylerde genellikle yaşam kalitesinin daha düşük olduğuna 

yönelik sonuçlar ortaya koymaktadır (D’ardenne vd. 2005; Dhungana vd. 2021). 

Ayrıca, travma olarak bir afet yaşamış bireylerin yaşam kalitesinin düşük olduğuna dair 

kanıtlar sunan çalışmalarda bulunmaktadır (Lee, 2004; Cao vd. 2015). Bununla beraber 

mülteci popülasyonu üzerine yapılan araştırmalar incelendiğinde, travma öyküsü ile 

yaşam kalitesi arasında anlamlı bir ilişki görülmekle beraber mültecilerin göç ettikleri 

bölgenin bazı niteliklerine göre travma öyküsünün yaşam kalitesi üzerindeki olumsuz 

etkisi anlamsızlaşabilmektedir. Gelişmişlik düzeyi yüksek olan ve iş bulma fırsatlarının 

geniş olduğu ülkelerdeki/bölgelerdeki mültecilerin travma öyküsü olmasına rağmen 

yaşam kalitesinin daha yüksek olduğu görülebilirken daha düşük gelişmişliğe ve iş 

imkanına sahip ülke/bölgelere göç eden mültecilerin yaşam kaliteleri düşük 

kalabilmektedir (Lee vd. 2009; Crea vd. 2015; Muhtz vd. 2016; Choi vd. 2017) 

Yaşam kalitesini etkileyen bir diğer önemli faktör sağlık hizmetlerine erişimdir. 

Sağlık hizmetlerine erişim ile yaşam kaliteleri arasındaki ilişkiyi inceleyen bir 

araştırmada, sağlık hizmetine erişim ile yaşam kalitesi arasında bir ilişki olduğunu 

sağlık hizmetine erişen ve tedavi olabilen bireylerin yaşam kalitelerinin arttığı 

belirtilmektedir (D’ardenne vd., 2005). Afetzedeler üzerine yapılan araştırmada ise 

afetlerden sonra sağlık hizmetlerine ulaşmayan veya ulaşamayan bireylerin sağlık 

hizmetlerine ulaşabilen bireylere göre yaşam kalitesinin daha yüksek olduğunu 

gösterilmektedir (Zhang vd., 2012). Mülteciler üzerine yapılan araştırmalar, genel 

popülasyon üzerine yapılan araştırmalar ile genelde paralellik göstermekte olup 

mülteciler içerisinde de sağlık hizmetlerine erişemeyen bireylerin yaşam kalitesinin 

daha düşük olduğunu ortaya koymaktadır (Laban vd. 2008; Teodoroscu vd. 2012; 

Jesuthasan vd. 2018; Gagliardi vd. 2021). 

Bireylerin içerisinde yaşadıkları hanedeki birey sayısı ve medeni durumları da 

yaşam kalitesi ile ilişkili olabilmektedir. Araştırmalar, yaşam kalitesi ile hane halkı 
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büyüklüğü arasında anlamlı ilişkiler olduğunu ortaya koymaktadır. Ayrıca araştırmalar 

evli bireylerin yaşam kalitesinin daha yüksek olduğunu, bekar bireylerin, boşanmış veya 

dul bireylerin yaşam kalitesinin evli bireylere göre daha düşük olduğunu göstermektedir 

(Monday vd. 2018; Dhungana vd. 2021). Mültecilerin yaşam kalitesi ile hanehalkı 

büyüklüğü arasındaki ilişkiyi inceleyen araştırmalar ise genel popülasyon ile paralellik 

göstermekte olup hanehalkı sayısı ile yaşam kalitesi arasında bir ilişkinin olduğunu ve 

hanehalkı sayısı büyük olanların yaşam kalitelerinin daha yüksek olduğunu 

göstermektedir. Al‐Smadi vd. (2017), Ürdün’deki Iraklı mülteciler üzerine yaptıkları 

araştırmada, hanehalkı büyüklüğü ile yaşam kalitesi arasında bir ilişki olduğunu, 

hanehalkı sayısı üç kişiden fazla olanların üç kişiden az olanlara göre yaşam 

kalitelerinin daha yüksek olduğunu, 3 kişiden az hanehalkı sayısının düşük yaşam 

kalitesinin önemli bir yordayıcısı olduğunu tespit etmişlerdir. Mollica vd. (1998), 

toplum temelli bir ruh sağlığı müdahale çalışmasından elde ettikleri verileri kullanarak 

yaptıkları araştırmada, mültecilerde haneden bir kişinin ayrılması ile hanedeki bireylerin 

yaşam kalitesinde azalma meydana geldiğini tespit etmişlerdir. Yang ve Mutchler 

(2020), ABD’de yaşayan yaşlı mülteciler ile yaptıkları araştırmada, kalabalık bir ailenin 

mensubu olmanın, mültecilerde ruhsal bozukluğa karşı bir tampon görevi görerek 

mültecilerin ruhsal durumlarını ve yaşam kalitelerini iyileştirebileceğini tespit 

etmişlerdir.  

Bireylerin medeni durumları da yaşam kalitesi üzerinde etkili olabilmektedir. 

Medeni durum ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen araştırmalar 

incelendiğinde evli bireylerin yaşam kalitesinin daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Araştırmalar, medeni durum ile yaşam kalitesi arasında bir ilişki olduğunu ve bekar, 

boşanmış veya dul bireylerin evli bireylere göre yaşam kalitesinin daha düşük olduğuna 

dair kanıtlar sunmaktadır (Han vd. 2014; Poder vd. 2020). Benzer şekilde afetzedeler 

üzerine yapılan araştırma sonuçları medeni durum ile yaşam kalitesi arasında bir ilişki 

olduğunu ve evli olmayan bireylerin yaşam kalitesinin daha düşük olduğunu 

göstermektedir (Zhang vd. 2012; Nur vd. 2020). Mülteci popülasyonu üzerine yapılan 

araştırma sonuçları da genel popülasyon üzerine yapılan araştırma sonuçlarına göre 

paralellik gösterdiği görülmektedir. Georgiadou vd. (2020), Almanya’da yaşayan 

mültecilerin yaşam kaliteleri ile medeni durumları arasında bir ilişki olduğunu, evli ve 

eşiyle birlikte yaşayan mültecilerin, evli ama eşiyle birlikte yaşamayan mültecilere göre 

yaşam kalitesinin daha yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Benzer şekilde, Almanya’da 

yaşayan mülteciler ile yapılan başka bir araştırmada, medeni durum ile yaşam kalitesi 

arasında bir ilişki olduğunu, eşinden ayrı yaşayan evli bireylerin, boşanmış bireylerin 
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veya dul bireylerin evli bireylere göre yaşam kalitelerinin daha düşük olduğunu tespit 

edilmiştir (Grochtdreis, 2020). 

Bir iş sahibi olmak ve çalışmak yaşam kalitesinin önemli yordayıcılarından 

biridir. Pek çok araştırma, çalışmanın yaşam kalitesi üzerinde etkili olduğunu ve 

genellikle çalışan bireylerde yaşam kalitesinin daha yüksek olduğunu ortaya koymuştur. 

Gandelman ve Piani (2013), Uruguay’da genel popülasyonda çalışan ve çalışmayan 

bireyler arasındaki yaşam kalitesini belirlemek üzere yaptıkları araştırmada çalışan 

bireylerin çalışmayan bireylere göre yaşam kalitesinin daha yüksek olduğunu tespit 

etmişlerdir. Yang (2018), Güney Kore’de üniversite hastanelerinde çalışan bireyler 

üzerine yaptığı araştırmasında düzenli şekilde çalışmayan bireylerin çalışma 

durumlarının yaşam kalitesi üzerinde olumsuz bir etkiye sahip olduğunu ortaya 

koymuştur. Poder vd. (2020), Kanada’da genel popülasyon üzerine yaptıkları 

araştırmada işsizlik ile yaşam kalitesi arasında bir ilişki olduğunu, işsiz bireylerin daha 

düşük yaşam kalitesine sahip olduklarını tespit etmişlerdir. Çalışma durumunun 

afetzedeler ve mülteci popülasyonlarında yaşam kalitesini inceleyen araştırmalara 

bakıldığında; genel popülasyonda olduğu gibi çalışan bireylerin yaşam kalitelerinin 

daha yüksek olduğu görülmektedir. Zhang vd. (2012), Çin’de meydana gelen bir 

deprem afeti sonrası afetzedeler üzerine yaptıkları araştırmada afetzedelerin istihdamı 

ile yaşam kalitesi arasında bir ilişki olduğunu, istihdam edilen afetzedelerin yaşam 

kalitelerinin yükseldiğini tespit etmişlerdir. Carlsson vd. (2006), Danimarka’da işkence 

mağdurları rehabilitasyon ve araştırma merkezine sevk edilen mülteci bireyler üzerine 

yaptıkları araştırmada, istihdam ile yaşam kalitesi arasında bir ilişki olduğunu, işsiz 

mültecilerin yaşam kalitesinin düşük olduğunu tespit etmişlerdir. Benzer şekilde, 

Teodoroscu vd. (2012), Norveç’te yaşayan mülteciler üzerine yaptıkları araştırmada 

işsiz bireylerin yaşam kalitesinin daha düşük olduğunu saptamışlardır. Walther vd. 

(2020), Almanya’da yaşayan mülteci bireyler üzerine yaptıkları araştırmada istihdam 

edilmenin yaşam kalitesinin arttığını belirlemişlerdir. 

Çalışmak gibi bireylerin gelir düzeyleri de yaşam kalitesini etkileyebilmektedir. 

Araştırmalar genellikle, bireylerin gelir seviyesi azaldıkça yaşam kalitelerinin de 

azaldığını göstermektedir. Araştırmalar, yaşam kalitesi ile maddi yoksunluk arasında 

ilişki olduğunu, maddi yoksunluk çeken bireylerin yaşam kalitesinin daha düşük 

olduğunu ve düzenli bir gelirin yaşam kalitesini artırdığını göstermektedir (Vetter vd. 

2006; Gonçalves ve de Jesus 2015; Yang 2018). Benzer bulgulara afete maruz kalmış 

bireyler üzerine araştırma yapan çalışmalarda da rastlanmaktadır. Chou vd. (2004), 

Tayvan’da meydana gelen bir depremin ardından hayatta kalan bireyler üzerine 
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yaptıkları araştırmada aile gelir kaybının sınırlıda olsa yaşam kalitesini düşürdüğünü 

ancak depremden hemen sonra yaşanan ağır mali kayıpların yaşam kalitesini önemli 

ölçüde düşürdüğünü saptamışlardır. Wu vd. (2006), Tayvan’da meydana gelen bir 

deprem afeti sonrası afetzedeler üzerine yaptıkları araştırmada uzun vadeli ekonomik 

gelir kaybının yaşam kalitesini düşüren en önemli faktörlerden biri olduğunu tespit 

etmişlerdir. Liang vd. (2014), Çin’de meydana gelen bir deprem afetinin ardından 

afetzedeler üzerine yaptıkları araştırmada yaşam kalitesi ile aylık toplam gelir arasında 

bir ilişki olduğunu, aylık toplam geliri yüksek olan bireylerin düşük olan bireylere göre 

yaşam kalitelerinin daha yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Mülteci popülasyonu 

üzerinde ekonomik gelirin yaşam kalitesi üzerindeki etkisini inceleyen araştırmalara 

bakıldığında; genel popülasyonda olduğu gibi mültecilerde de gelir düzeyinin yaşam 

kalitesini etkilediği görülmektedir. Laban vd. (2008), Hollanda’da yaşayan mülteciler 

üzerine yaptıkları araştırmada mali durumu kötü olanların yaşam kalitesinin daha düşük 

olduğunu tespit etmişlerdir. Van Der Boor, (2020) mültecilerin yaşam kalitesi ile 

ekonomik gelir arasında bir ilişki olduğunu ve ekonomik geliri kötü olan mültecilerin 

yaşam kalitelerinin daha düşük olduğu sonucuna ulaşmışlardır.  

Savaş yaşamış ve mülteci konumuna düşmüş bireylerde yaşam kalitesi ile 

araştırmamızda ele alınan yaşam kalitesinde etkili faktörler arasındaki ilişkiyi inceleyen 

araştırmalar genel olarak özetlendiğinde; cinsiyet ile yaşam kalitesi arasında bir ilişki 

olduğu, genellikle kadın mültecilerin yaşam kalitesinin daha düşük olduğu ancak bazı 

araştırmalarda erkek mültecilerin yaşam kalitesinin kadınlara göre daha düşük olduğu 

görülmektedir (Ghazinour vd. 2004; Gottvall vd. 2020). Bununla birlikte, yaş ile yaşam 

kalitesi arasında bir ilişkinin varlığından ve ileri yaşın daha düşük yaşam kalitesi ile 

ilişkili olduğu belirlenmiştir (Grochtdreis vd., 2020). Travma öyküsü ile yaşam kalitesi 

arasındaki ilişki üzerine yapılan bir araştırmada, travma öyküsüne sahip mültecilerin 

yaşam kalitesinin diğer bireylere göre daha düşük olduğu bildirilmektedir (Choi vd., 

2017). Mülteciler üzerine yapılan başka bir çalışmada da, sağlık hizmetlerine erişimin 

önemli bir faktör olduğu, sağlık hizmetleri ile yaşam kalitesi arasında bir ilişki olduğu 

ve sağlık hizmetlerine ulaşan ve tedavi olan mültecilerin genellikle yaşam kalitelerinin 

yükseldiği bildirilmiştir (Jesuthasan vd., 2018). Yapılan araştırmalar genel olarak 

medeni durumu evli olan ve hanehalkı sayısı daha fazla olan mültecilerde genellikle 

yaşam kalitesinin yüksek olduğunu göstermektedir. Ayrıca mültecilerde çalışma 

durumu ve ekonomik gelir ile yaşam kalitesi arasında bir ilişki olduğu, çalışan ve 

ekonomik geliri yüksek olan mültecilerin yaşam kalitesinin yüksek olduğu 

görülmektedir (Van Der Boor, 2020; Walther vd. 2020), 
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Türkiye’de yaşayan savaş mağduru Suriyeli mülteci bireylerde yaşam kalitesi ile 

araştırmamızda ele alınan yaşam kalitesine etki eden faktörler arasındaki ilişkiyi 

inceleyen araştırmalar genel olarak incelendiğinde; uluslararası araştırmaların 

sonuçlarına yakın sonuçlar olduğu gibi uluslararası araştırmaların sonuçları ile 

uyuşmayan bulgular olduğu da görülmektedir. Uygun, (2020), İstanbul’da yaşayan 

Suriyeli mültecilerin ruhsal bozuklukları ve yaşam kalitesini incelediği araştırmasında, 

yaşam kalitesi ile mültecilerin ekonomik durumu ve yaşları arasında bir ilişki 

olmadığını tespit etmiştir. Demirtaş, (2020), Eskişehir’de yaşayan Türk ve mülteci 

kadınlarda kronik bir ağrının yaşam kalitesine etkisini incelediği araştırmasında, kronik 

ağrısı olan bireylerin olmayanlara göre yaşam kalitesini daha düşük tespit etmiştir. 

Çevik vd. (2019), Balıkesir’de yaşayan Suriyeli mülteciler ile yaptığı araştırmada, 

sağlık hizmetlerinden memnun bireylerin yaşam kalitesinde iyiliği artırdığını tespit 

etmişlerdir. 

 

4.5. Depresyon Düzeyi ile TSSB Arasındaki İlişki  

Araştırmalar, bir veya birden fazla travma yaşamış ve ruhsal bozukluk tanısı almış 

bireylerde birden fazla ruhsal bozukluğun aynı anda görülebileceği ve bu bozuklukların 

birbirini tetikleyebileceğini göstermektedir. Literatür incelendiğinde, depresyon ve 

TSSB bir arada görülebileceği gibi depresyon tanısı alan bireylerin TSSB ruhsal 

bozukluğu duyarlılığında artış olabileceği görülmektedir.   

Herhangi bir afete veya savaşa maruz kalmamış bireylerde, depresyon ruhsal 

bozukluğu ile TSSB arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda, depresyon ve TSSB 

arasında bir ilişki olduğu ve birbiri ile komorbid oldukları görülmektedir. Araştırmalar, 

depresyon tanısı konmuş bireylerde TSSB’de görülürse intihar riski ve diğer olumsuz 

davranışların görülme riskinin büyük ölçüde artacağını göstermektedir. Fullerton vd. 

(2000), önceden var olan depresyonun, stresli yaşam olaylarının yanı sıra travmatik 

olayların etkilerine karşı TSSB duyarlılığını artırdığını iddia etmektedir. Gradus vd. 

(2010), Danimarka’da intihar davranışı sergileyen bireyler üzerine yaptıkları 

araştırmada depresyon ruhsal bozukluğu görülen bireylerde TSSB’nin de görüldüğünü 

ve depresyonun TSSB düzeyini artırdığını ve her iki ruhsal bozukluğun bir arada 

olmasının intihar riskini büyük ölçüde artırdığını tespit etmişlerdir. Benzer şekilde 

Marshall vd. (2001), ABD’de ruhsal bozukluğu olan bireyler üzerine yaptıkları 

araştırmada, depresyonu olan bireylerde TSSB’nin geliştiğini ve her iki bozukluğun 

beraber görülmesinin intihar riskini artırdığını tespit etmişlerdir. Bununla birlikte TSSB 

ruhsal bozukluğu görülen bireylerin depresyon düzeyinin arttığı da görülmektedir 
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(Breslau vd. 1997). Yule ve Udwin, (1991) ile Minassian vd. (1997), TSSB’si olan 

bireylerin bir süre sonra depresyon düzeylerinde de bir artış tespit etmişlerdir. 

Bir afete yoğun şekilde maruz kalan bireylerin incelendiği bir araştırmada olaydan 

sonra yıllarca sürebilen psikolojik sıkıntı yaşayabileceğini ve bu sıkıntıların başında 

depresyon ve TSSB’nin geldiğini belirtilmektedir (Vernberg, 2002). Bununla beraber 

Goenjian vd. (2001), Nikaragua’da meydana gelen bir kasırga afetinden sonra 

afetzedeler ile yaptığı araştırmasında, depresyon ile TSSB’nin bir arada görüldüğünü ve 

afetzedeler üzerinde olumsuz etkiler bıraktığını tespit etmişlerdir. Benzer şekilde 

Goenjian vd. (1995), Ermenistan’da meydana gelen bir deprem sonrası afetzedeler 

üzerinde yaptıkları araştırmada, depresyon meydana gelen bireylerde TSSB’nin de 

görüldüğü, depresyon ve TSSB reaksiyonlarının şiddetinin yüksek oranda ilişkili 

olduğunu tespit etmişlerdir.  

Depresyon düzeyi ile TSSB arasındaki ilişki, mülteci popülasyonu üzerinde 

incelendiğinde, genel popülasyonda olduğu gibi mültecilerde de depresyon düzeyi ile 

TSSB arasında bir ilişki olduğu görülmektedir. Mollica vd. (1999), Hırvatistan’da 

yaşayan ve savaştan etkilenen Bosnalı mülteciler üzerine yaptıkları araştırmada 

depresyon düzeyi ile TSSB arasında anlamlı bir ilişki olduğunu ve TSSB ile 

depresyonun %21 oranında komorbid olduğunu tespit etmişlerdir. Erickson vd. (2001), 

Körfez Savaşı gazileri üzerine yaptıkları araştırmada, bireylerde depresyon düzeyi ile 

TSSB arasında karşılıklı bir ilişki olduğunu belirlemişlerdir. Fazel vd. (2005), Batı 

ülkelerine yerleştirilen mülteciler üzerine yaptıkları araştırmanın sonucunda, TSSB ile 

depresyon arasında yüksek düzeyde komorbidite olduğunu bulmuşlardır. Kaltman vd, 

(2010), ABD’de bulunan Latin mülteciler üzerinde yaptıkları bir araştırmada bir yandan 

travmatik olaya maruz kalma ve göçle ilgili faktörler ile diğer yandan TSSB-depresyon 

komorbiditesi arasındaki ilişkiyi incelemişler ve daha fazla sayıda travmatik olay 

yaşayan mültecilerin TSSB-depresyon komorbid tanısı alma olasılıklarının daha yüksek 

olduğunu tespit etmişlerdir.  

Türkiye’de yaşayan savaş mağduru Suriyeli mülteci bireylerde depresyon ve 

TSSB ilişkisini araştıran çalışmalar uluslararası literatüre yakın sonuçlar ortaya 

koymaktadır. Acartürk vd. (2018), Türkiye’de bulunan ve Kilis’te bir mülteci kampında 

yaşayan Suriyeli mültecilerden araştırmaya dahil olan 781 kişi üzerine yaptıkları 

araştırmada, Suriyeli mültecilerde TSSB ile depresyon arasında pozitif ilişki olduğu, 

depresyon görülen bireylerde TSSB’de görülebileceğini tespit etmişlerdir. Özen ve 

Cerit (2018), Türkiye’de bulunan ve savaş sonrası Türkiye’ye göç ederek bir insani 

yardım kuruluşunun İstanbul, Şanlıurfa, Diyarbakır, Hatay ve Adana ofislerinde çalışan 
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ve araştırmaya dâhil olan 100 Suriyeli mülteci üzerine yaptıkları araştırmada, depresyon 

ve TSSB puanları arasında anlamlı yönde pozitif bir ilişki tespit etmişlerdir. Benzer 

şekilde İstanbul’da yaşayan ve araştırmaya dâhil olan 60 Suriyeli kadın mülteci 

üzerinde yapılan bir araştırmada, depresyon ile TSSB arasında aynı yönlü pozitif bir 

ilişki olduğu belirlenmiştir (Üstün, 2019). Yayan vd. (2020), Türkiye’nin 

güneydoğusunda bir devlet hastanesinde bulunan Suriyeli mülteciler üzerine yaptıkları 

araştırmada, depresyon düzeyi ile TSSB arasında önemli ölçüde yüksek bir ilişki 

olduğunu, depresyon ruhsal bozukluğunun TSSB’nin önemli bir yordayıcısı olduğunu 

tespit etmişlerdir. 

 

4.6. Anksiyete Düzeyi ile TSSB Arasındaki İlişki 

Farklı örneklemler üzerine yapılan çalışmalar, TSSB teşhisi konmuş bireylerde 

depresyon gibi anksiyete ruhsal bozukluğunun da aynı zamanda görülebileceğini ve 

ikisi arasında karşılıklı, anlamlı ve pozitif ilişkiler olduğunu göstermektedir. Benzer 

sonuçlar mülteciler üzerine yapılan araştırmalarda da karşımıza çıkmaktadır. 

Herhangi bir afete veya savaşa maruz kalmamış bireylerde, anksiyete ruhsal 

bozukluğu ile TSSB arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar, anksiyete ve TSSB 

arasında bir ilişki olduğunu göstermektedir. Lanius vd. (2006), TSSB tanısı almış 

bireylerde anksiyete düzeyi ile TSSB arasında anlamlı bir ilişki olduğunu tespit 

etmişlerdir. Wang vd. (2005), Tayvan’da kaza sonucu yaralanan bireyler üzerine 

yaptıkları araştırmada, bireylerde anksiyete düzeyi ile TSSB arasında anlamlı yönde 

pozitif bir ilişki olduğunu tespit etmişlerdir. Jahanpur vd. (2019), İran’da bir hastanede 

yatan kalp krizi geçirmiş hastalara uyguladıkları terapiler neticesinde anksiyete ile 

beraber TSSB da önemli ölçüde azaltmıştır. Bu durum anksiyete ile TSSB arasında 

güçlü bir ilişkiye işaret etmektedir.  

Afet mağduru bireylerde anksiyete ve TSSB arasındaki ilişkiyi inceleyen 

araştırmalar incelendiğinde, anksiyete ile TSSB arasında bir ilişki olduğu 

görülmektedir. Kar ve Bastia (2006), Hindistan’da meydana gelen bir kasırga afeti 

sonrası afetzedeler üzerine yaptıkları araştırmada, afetzedelerde anksiyete ve TSSB 

ruhsal bozuklukları görüldüğünü, anksiyete düzeyi ile TSSB arasında bir ilişki 

olduğunu, ayrıca bu iki bozukluğun birbiri ile komorbid olduğunu, TSSB’si olan 

afetzedelerin %27.6’sında anksiyete görüldüğünü ve anksiyete düzeylerinin arttığını 

tespit etmişlerdir. Benzer şekilde Kar vd. (2022), Hindistan’da meydana gelen kasırga 

afeti sonrası afetzedeler üzerine yaptıkları araştırmada, anksiyete ile TSSB arasında bir 

ilişki olduğunu ve bu iki bozukluğun birbiri ile komorbid olduğunu tespit etmişlerdir.  
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Savaş yaşamış, işkence görmüş veya mülteci bireyler üzerinde anksiyete düzeyi 

ve TSSB arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar diğer bireylerde olduğu gibi anksiyete 

ile TSSB arasında bir ilişki olduğunu ve bu iki ruhsal bozukluğun birbiri ile komorbid 

olduğunu göstermektedir. Engdahl vd. (1998), ABD’de TSSB tanısı almış savaş esirleri 

ile yaptıkları araştırmada, anksiyete ile TSSB arasında bir ilişki olduğunu, bu iki ruhsal 

bozukluğun birbiri ile komorbid olduğu ve bu bireylerde anksiyete ruhsal bozukluğu 

riskinin arttığını tespit etmişlerdir. Benzer şekilde, Pissiota vd. (2002), Vietnam savaşı 

gazilerinden TSSB tanısı almış bireyler üzerine yaptıkları araştırmada, anksiyete ile 

TSSB arasında ilişki olduğunu, bu bireylerde anksiyete riskinin olduğunu tespit 

etmişlerdir. Henkelmann vd. (2020), yüksek gelirli ülkelerde yaşayan mültecilerin ruh 

sağlığı bozukluklarını inceledikleri meta analiz çalışmalarında, mültecilerin anksiyete 

ve TSSB düzeylerini incelemişler ve araştırma sonuçlarına göre mültecilerde anksiyete 

düzeyi ile TSSB arasında anlamlı bir ilişki olduğunu, her iki ruhsal bozukluğun da 

kalıcı bir hastalık olabileceğini ve zorlu geçirileceğini belirlemişlerdir.  

Türkiye’de yaşayan Suriyeli mülteci bireyler üzerinde anksiyete düzeyi ile TSSB 

arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar uluslararası çalışmalara benzer sonuçlar 

sunmaktadır. Acartürk vd. (2020), İstanbul’da yaşayan Suriyeli mülteciler üzerine 

yaptıkları araştırmada, anksiyete ruhsal bozukluğu ile TSSB ruhsal bozukluğunun 

komorbid olduğunu tespit etmişlerdir. Yayan vd. (2020), Türkiye’nin güneydoğusunda 

bir devlet hastanesinde bulunan Suriyeli mülteciler üzerine yaptıkları araştırmada, 

anksiyete düzeyi ile TSSB arasında önemli ölçüde yüksek bir ilişki olduğunu, anksiyete 

ruhsal bozukluğunun TSSB’nin önemli bir yordayıcısı olduğunu tespit etmişlerdir.  

4.7. Depresyon ile Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 

Farklı örneklemler üzerine yapılan araştırmalar, depresyon görülen bireylerde 

yaşam kalitesinin daha düşük olduğunu ve depresyonu iyileştirilen bireylerin yaşam 

kalitesinin arttığını göstermektedir. Mülteciler üzerine yapılan araştırmaların sonuçları 

da buna benzerlikler sergilemektedir. 

Herhangi bir afete veya savaşa maruz kalmamış bireylerde, depresyon ruhsal 

bozukluğu ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen araştırmalara bakıldığında; 

Snyder (2013), depresyon teşhisi konan bir hasta grubu ile teşhisi olmayan sağlıklı 

bireylerde depresyon ruh sağlığını incelediği meta analiz çalışmasında, depresyondan 

mustarip olan bireylerin yaşam kalitesinin de düşük olduğunu ve dolayısıyla 

depresyonun yaşam kalitesini negatif yönde etkilediğini belirlemişlerdir. Fazel vd. 

(2013), İsveç’te doğan epilepsisi olan bireyler üzerine yaptıkları araştırmalarında 
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depresyonun erken ölümlerin ve yaşam kalitesi düşüklüğünün ana sebeplerinden biri 

olduğunu tespit etmişlerdir. Benzer şekilde De Gucht (2015), bağırsak sendromu 

rahatsızlığı olan bireyler üzerine yaptığı araştırmada, depresyonun yaşam kalitesini 

değiştirebilen bir neden olduğunu ortaya koymuştur. Shahraki ve Tanha (2018), İran’da 

yaşayan ve çocuğu olmayan kadınlar üzerine yaptıkları araştırmada, depresyon ruhsal 

bozukluğunun yaşam kalitesini bozan kritik bir faktör olduğunu tespit etmişlerdir.  

Ayrıca Juniarni vd. (2020), Endonezya’da bir huzurevinde yaşayan bireyler üzerine 

yaptıkları araştırmada, depresyon ile yaşam kalitesi arasında bir ilişki olduğunu ve 

depresyon ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkide sosyalleşmenin önemini 

vurgulamaktadır. Sosyal ilişkiler arasındaki iyileşmenin depresyonu azaltabileceği ve 

dolayısıyla yaşam kalitesini yükselteceğini tespit etmişlerdir.  

Afet mağduru bireylerde depresyon ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen 

araştırmalar incelendiğinde, Siqveland vd. (2015), Tayland’da meydana gelen bir 

tsunami afeti sonrası o sırada Tayland’da bulunan Norveçli turistler üzerine yaptıkları 

araştırmada, tsunami afetinden kurtulan afetzedelerin depresyon durumları ile yaşam 

kaliteleri arasında anlamlı ve negatif bir ilişki olduğunu tespit etmişlerdir. Park ve Bae 

(2022), Güney Kore'deki Ulusal Afet Yönetimi Araştırma Enstitüsü tarafından 

yürütülen afetzedelerin yaşamlarının değişimine ilişkin çalışmanın verilerini 

kullandıkları araştırmada, depresyon semptomları ile yaşam kalitesi arasında bir ilişki 

olduğunu, depresyon belirtilerinin bireylerin yaşam kalitesini olumsuz etkilediğini tespit 

etmişlerdir. Ayrıca aynı çalışmalarında afetzedelere verilen toplum desteğinin 

depresyon belirtileri ile yaşam kaliteleri arasındaki ilişkiyi düzenlediği sonucuna 

ulaşmışlardır. Benzer şekilde, Hussain vd. (2016), Tayland’da meydana gelen bir 

tsunami afetinden sonra afetzedeler üzerine yaptıkları araştırmada, afetzedelerin 

depresyon ile yaşam kaliteleri arasında bir ilişki olduğunu, depresyonun yaşam 

kalitesini olumsuz etkilediğini tespit etmişlerdir.  

Savaş yaşamış, işkence görmüş veya mülteci bireyler üzerinde depresyon ile 

TSSB arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar incelendiğinde; Oh (2015), Güney Kore’de 

yaşayan Kuzey Koreli mülteciler üzerinde yaptığı araştırmada, depresyon ile yaşam 

kalitesi arasında anlamlı bir ilişki olduğunu, depresyon ruhsal bozukluğu olan bireylerin 

yaşam kalitesinin düşük olduğunu tespit etmiştir. Choi vd. (2017), Kuzey Koreli 

mülteciler üzerinde yaptıkları bir araştırmada depresyonun yaşam kalitesi ile arasında 

negatif bir ilişki olduğunu ortaya koymuşlardır. 

Türkiye’de bulunan Suriyeli mülteci bireylerin depresyon ruhsal bozukluğu ile 

yaşam kaliteleri arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmaların literatüre paralel sonuçlar 
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sunduğu görülmektedir. Uygun (2020), İstanbul’da yaşayan Suriyeli mültecilerin 

depresyon durumları ile yaşam kaliteleri arasındaki ilişkiyi incelediği araştırmasında, 

depresyon ile yaşam kalitesi arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğunu tespit 

etmiştir. Benzer şekilde, Eslam Parast ve Taştekin Ouyaba (2022), Afyon’da bulunan 

Suriyeli, İranlı, Iraklı ve Afganistanlı mülteciler üzerine yaptıkları araştırmada, 

mültecilerin depresyon durumları ile yaşam kaliteleri arasında bir ilişki olduğunu, 

depresyon ruh sağlığı bozukluğu bulunan mültecilerin yaşam kalitesinin daha düşük 

olduğunu tespit etmişlerdir.  

 

4.8. Anksiyete ile Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 

Depresyon gibi anksiyete ruhsal bozukluğu da yaşam kalitesi ile negatif ilişkilidir. 

Çoğu araştırma, anksiyete ruhsal bozukluğuna sahip bireylerin yaşam kalitesinin de 

düşük olduğunu göstermektedir. Aynı sonuç mülteciler üzerine yapılan araştırmalarda 

karşımıza çıkmaktadır.  

Herhangi bir afete veya savaşa maruz kalmamış bireylerde, anksiyete ruhsal 

bozukluğu ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen araştırmalara bakıldığında; 

Stein ve Barrett-Connor (2002), ABD’de anksiyete ruhsal bozukluğunun tedavisi için 

ilaç kullanan yetişkinler üzerine yaptıkları araştırmada anksiyete ruhsal bozukluğu ile 

yaşam kalitesi arasında anlamlı bir ilişki olduğunu, anksiyete ruhsal bozukluğu olan 

bireylerde yaşam kalitesinin de düşük olduğunu tespit etmişlerdir. Benzer şekilde, 

Bastiaansen vd. (2004), Hollanda’da ruhsal bozukluk tanısı almış bireyler üzerine 

yaptıkları araştırmalarında anksiyete ruhsal bozukluğu olan bireylerde yaşam kalitesinin 

daha düşük olduğunu saptamışlardır. Schreier (1969), ABD’de kemoterapi alan bireyler 

üzerinde yaptıkları bir araştırmada, kemoterapi alan bireylerin anksiyete düzeylerinin 

yüksek olduğunu, tedavinin başlangıcındaki yüksek anksiyete düzeyinin teşhis 

sonrasındaki yaşam kalitesini azalttığını bulmuşlardır. Brown ve Roose (2011), ABD’de 

toplum temelli yaptıkları araştırmada, anksiyete ruhsal bozukluğu ile yaşam kalitesi 

arasında bir ilişki olduğunu, anksiyete düzeyinin artmasının psikolojik ve sosyal yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilediğini belirlemişlerdir. Benzer şekilde, Shahdadi vd. 

(2017), İran’da şeker hastalığı olan bireyler üzerine yaptıkları araştırmalarında anksiyete 

ile yaşam kalitesi arasında anlamlı bir ilişki olduğunu gözlemlemiş ve bireylerde 

anksiyete düzeyi azaldıkça yaşam kalitesinin arttığını belirlemişlerdir.  

Afet mağduru bireylerde anksiyete ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen 

araştırma sonuçları incelendiğinde, Khachadourian vd. (2015), Ermenistan’da meydana 

gelen bir deprem sonrası afetzedeler üzerine yaptıkları araştırmada, anksiyete ile yaşam 
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kalitesi arasında bir ilişki olduğunu, anksiyete ruhsal bozukluğu bulunan afetzedelerin 

yaşam kalitelerinin daha düşük olduğunu tespit etmişlerdir. Hussain vd. (2016), 

Tayland’da meydana gelen bir tsunami afetinden sonra afetzedeler üzerine yaptıkları 

araştırmada, afetzedelerin anksiyete ruhsal bozukluğu ile yaşam kaliteleri arasında bir 

ilişki olduğunu, anksiyetenin yaşam kalitesini olumsuz etkilediğini tespit etmişlerdir. 

Benzer şekilde, Park ve Bae (2022), Güney Kore'deki Ulusal Afet Yönetimi Araştırma 

Enstitüsü tarafından yürütülen afetzedelerin yaşamlarının değişimine ilişkin çalışmanın 

verilerini kullandıkları araştırmada, anksiyete semptomları ile yaşam kalitesi arasında 

bir ilişki olduğunu, anksiyete belirtilerinin bireylerin yaşam kalitesini olumsuz 

etkilediğini tespit etmişlerdir. 

Savaş yaşamış, işkence görmüş veya mülteci bireyler üzerinde anksiyete ile 

yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar incelendiğinde; Al‐Smadi vd. 

(2017), Ürdün’de ki Iraklı mülteciler üzerine yaptıkları araştırmada, anksiyete ile yaşam 

kalitesi arasında bir ilişki olduğunu, anksiyete ruhsal bozukluğunun düşük yaşam 

kalitesinin önemli bir yordayıcısı olduğunu tespit etmişlerdir. Choi vd. (2017), Güney 

Kore’de yaşayan Kuzey Koreli mülteciler üzerine yaptıkları araştırmada benzer şekilde, 

anksiyete ile yaşam kalitesi arasında negatif bir ilişki olduğunu ve mültecilerde 

anksiyete düzeyi azaldıkça yaşam kalitesinin arttığını tespit etmişlerdir.   

Türkiye’de bulunan Suriyeli mülteci bireylerin anksiyete ruhsal bozukluğu ile 

yaşam kaliteleri arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalarda, uluslararası çalışmalara yakın 

sonuçlar bulunmaktadır. Uygun (2020), İstanbul’da yaşayan Suriyeli mültecilerin 

anksiyete ruhsal bozukluğu ile yaşam kaliteleri arasındaki ilişkiyi incelediği 

araştırmasında, anksiyete ile yaşam kalitesi arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki 

olduğunu tespit etmiştir. Benzer şekilde, Eslam Parast ve Taştekin-Ouyaba (2022), 

Afyon’da bulunan Suriyeli, İranlı, Iraklı ve Afganistanlı mülteciler üzerine yaptıkları 

araştırmada, mültecilerin anksiyete ruhsal bozukluğu ile yaşam kaliteleri arasında bir 

ilişki olduğunu, anksiyete ruh sağlığı bozukluğu bulunan mültecilerin yaşam kalitesinin 

daha düşük olduğunu tespit etmişlerdir. 

 

4.9. TSSB ile Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 

Araştırmalar, düşük yaşam kalitesinin TSSB düzeyini arttırdığını ve TSSB’deki 

artışların da yaşam kalitesini düşürdüğünü göstermekte olup TSSB ile yaşam kalitesi 

arasında iki yönlü nedenselliğe işaret etmektedir. Daha sınırlı sayıda olmakla beraber 

mültecilerde de yaşam kalitesi ile TSSB düzeyi arasında anlamlı ilişkiler ortaya koyan 

çalışmalara rastlanabilmektedir (Mandani vd. 2015; Choi vd. 2017). 
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Herhangi bir afete veya savaşa maruz kalmamış bireylerde, TSSB ruhsal 

bozukluğu ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen araştırmalara bakıldığında; 

Laffaye vd. (2003), yakın partner ilişkilerinde şiddet gören kadınlar üzerine yaptıkları 

araştırmada, şiddet mağdurlarında yaşam kalitesi ile TSSB arasında güçlü bir ilişki 

olduğunu ve söz konusu mağdurların yaşam kalitesinin TSSB’den olumsuz etkilendiğini 

tespit etmişlerdir. Benzer şekilde Doerfler vd. (2005), kalp krizi geçirmiş hastalar 

üzerine yaptıkları bir araştırmada TSSB ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin anlamlı 

olduğunu ve TSSB’nin yaşam kalitesini negatif yönde etkilediğini belirlemişlerdir. 

Ayrıca, Holbrook vd. (2005), ABD’de beyin hasarı veya omurilik yaralanması dışındaki 

travmalara maruz kalmış bireyler üzerinde yaptıkları araştırmada, TSSB ile yaşam 

kalitesi arasında bir ilişki olduğunu, TSSB tanısı almış bireylerin yaşam kalitelerinin 

TSSB tanısı almamış bireylere göre daha düşük olduğunu tespit etmişlerdir. Seedat vd. 

(2006), TSSB ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceledikleri sistematik meta-analiz 

araştırmalarında, TSSB ile fiziksel yaşam kalitesi arasında anlamlı bir ilişki olduğunu 

ve TSSB’nin fiziksel yaşam kalitesini olumsuz etkilediği sonucuna ulaşmışlardır. 

Koohsari vd. (2022), İran’da bir tıp bilimleri üniversitesine bağlı hastane öncesi acil 

durum merkezlerinde çalışan hastane öncesi acil durum personeli üzerine yaptıkları 

araştırmada, bireylerin TSSB semptomları arttığında yaşam kalitesinin düştüğünü ortaya 

koymuşlardır. 

Afet mağduru bireylerde TSSB ruhsal bozukluğu ile yaşam kalitesi arasındaki 

ilişkiyi inceleyen araştırmalar incelendiğinde; Zhao vd. (2013), Çin’de meydana gelen 

bir depremin ardından afetzedeler üzerine yaptıkları araştırmalarında, TSSB’nin yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilediğini, sosyal destek almış bireylerde yaşam kalitesinin 

zamanla artırdığını ve artan yaşam kalitesinin de TSSB’yi azalttığını tespit etmişlerdir. 

Wang ve Xu (2016), Çin’de Sichuan depremi sonrasında depremden kurtulanlar üzerine 

yaptıkları araştırmada TSSB teşhisi konmuş bireylerin yaşam kalitesinin bu ruhsal 

bozukluktan olumsuz etkilendiğini tespit etmişlerdir.  

Savaş yaşamış, işkence görmüş veya mülteci bireyler üzerinde TSSB ruhsal 

bozukluğu ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar incelendiğinde; 

Amir ve Lev-Wiesel (2003), Nazi Almanya’sı dönemi Holokost’tan 55 yıl sonra 

Holokost’tan kurtulmuş ve o dönemde yaşayan ancak Holokost’u deneyimlememiş 

bireyler üzerine yaptıkları araştırmalarında, TSSB tanısı konulmuş, Holokost’tan 

kurtulmuş bireylerin yaşam kalitesi alanlarının (fiziksel, psikolojik ve sosyal) tümünde, 

Holokost’u deneyimlememiş bireylerin yaşam kalitelerinden daha kötü olduklarını 

ortaya koymuştur. Giacco vd. (2013), savaş ve göçün ruh sağlığı üzerindeki sonuçları 
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üzerine çok merkezli bir gözlemsel çalışma olan CONNECT çalışması kapsamında eski 

Yugoslavya’da savaşı yaşayan ve beş Balkan ülkesindeki (Bosna Hersek, Hırvatistan, 

Makedonya, Kosova, Sırbistan) bireyler ile Almanya, İtalya ve Birleşik Krallık’taki eski 

Yugoslav mülteci bireyler üzerine yaptıkları araştırmada, savaşla ilişkili TSSB teşhisi 

konmuş bireylerde TSSB ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkilerin anlamlı olduğunu ve 

TSSB teşhisi almış bu bireylerin yaşam kalitesinin mülteci olmayan bireylere göre daha 

düşük olduğunu tespit etmişlerdir. Pouraboli vd. (2015), İran-Irak savaşı sonrası savaşı 

yaşamış İranlı gaziler üzerine yaptıkları araştırmada, TSSB ile yaşam kalitesi arasında 

doğrudan bir ilişki olduğunu, TSSB ruhsal bozukluğu olan gazilerin yaşam kalitesinin 

düşük olduğunu ve TSSB ruhsal bozukluğu olan gazilerin manevi sağlıklarının iyi 

olmasının yaşam kalitesini artırdığını tespit etmişlerdir. Ayrıca, Mandani vd. (2015) de 

yaptıkları benzer bir araştırmada, TSSB teşhisi konmuş savaş gazilerinde yaşam kalitesi 

ile TSSB düzeyinin ilişkili olduğunu ve TSSB teşhisi konmuş savaş gazilerine yaptıkları 

grup egzersizleri tedavisinin yaşam kalitelerini arttırdığını belirlemişlerdir. Choi vd. 

(2017), Güney Kore’de yaşayan Kuzey Koreli mülteciler üzerine yaptıkları 

araştırmalarında, TSSB ile yaşam kalitesi arasında negatif bir ilişki olduğunu 

belirlemişlerdir.  

Türkiye’de bulunan Suriyeli mülteci bireylerin TSSB ruhsal bozukluğu ile yaşam 

kaliteleri arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmaların kısıtlı olduğu ancak mevcut 

çalışmanın uluslararası çalışmalara yakın sonuçlar ortaya koyduğu görülmektedir. 

Eslam Parast ve Taştekin Ouyaba (2022), Afyon’da bulunan Suriyeli, İranlı, Iraklı ve 

Afganistanlı mülteciler üzerine yaptıkları araştırmada, mültecilerin TSSB ruhsal 

bozukluğu ile yaşam kaliteleri arasında bir ilişki olduğunu, TSSB ruh sağlığı bozukluğu 

bulunan mültecilerin yaşam kalitesinin daha düşük olduğunu tespit etmişlerdir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

 

5. SURİYELİ MÜLTECİLERİN TRAVMA SONRASI STRES 

BOZUKLUĞU, DEPRESYON VE ANKSİYETE BELİRTİLERİ İLE YAŞAM 

KALİTESİ ARASINDAKİ İLİŞKİ ÜZERİNE BİR ARAŞTIRMA 

Çalışmanın bu bölümünde, Kayseri İlinde ikamet etmekte olan Suriyeli 

mültecilerde travmatik olaylar sonrası psikiyatrik bozukluklar (TSSB, depresyon ve 

anksiyete) ve yaşam kalitesi, bu olguların temel belirleyicileri ve travmatik psikiyatrik 

bozuklukların kendi içerisindeki ilişkileri ve yaşam kalitesi ile olan ilişkilerini analiz 

eden araştırma tasarımı ve araştırma sonucu elde edilen bulgular yer almaktadır. Analiz 

edilen araştırma modelleri ve araştırmada kullanılan değişkenler daha önceki literatürün 

sistematik bir biçimde taranmasından çıkarılmıştır. Dolayısıyla araştırmanın 

değişkenlerinin ölçümünü amaçlayan anket formu, daha önceki çalışmalarda kullanılan 

ölçeklerden uyarlanmış sorulardan oluşmaktadır.  

 

5.1. Araştırmanın Amacı, Önemi ve Kapsamı  

Bu araştırmanın amacı, daha önce sınırlı sayıda çalışmaya konu olan ve insan 

kaynaklı bir afet olan savaş travması yaşamış Suriyeli mültecilerin, TSSB, depresyon ve 

anksiyete belirtileri ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi incelemektir. Ayrıca araştırma 

bulgularından hareketle yaşam alanlarından uzaklaşmak zorunda kalmış Suriyeli savaş 

mağduru mültecilerin, ruhsal bozukluklarına ve yaşam kalitelerine etki eden belirleyici 

faktörlerin kapsamlı şekilde ele alınması ve mültecilere yönelik sosyal politikaların 

tasarımına dikkat çekilmesi planlanmaktadır. Türkiye’deki Suriyeli mültecilerde 

meydana gelen ruhsal bozukluları ve yaşam kaliteleri arasındaki ilişkiyi araştıran 

literatürde çok kısıtlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Uygun (2020), İstanbul’da yaşayan 

Suriyeli mültecilerin ruhsal bozukluğu ile yaşam kaliteleri arasındaki ilişkiyi incelediği 

araştırmasında, anksiyete ve depresyon ruhsal bozuklukları ile yaşam kalitesi arasında 

negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğunu tespit etmiştir. Eslam Parast ve Taştekin-

Ouyaba (2022), Afyon’da bulunan Suriyeli, İranlı, Iraklı ve Afganistanlı mülteciler 

üzerine yaptıkları araştırmada, mültecilerin TSSB ruhsal bozukluğu ile yaşam kaliteleri 

arasında bir ilişki olduğunu, TSSB ruh sağlığı bozukluğu bulunan mültecilerin yaşam 

kalitesinin daha düşük olduğunu tespit etmişlerdir. Bu tez çalışması literatürde yer alan 

bu çalışmalardan farklılaşarak ruh sağlığı bozukluklarının birbiri ile olan ilişkisi ve bu 

ilişkilerdeki yaşam kalitesinin aracılık rolünü, depresyon ve anksiyete ruhsal 

bozukluklarının yaşam kalitesi ile olan ilişkisinde TSSB’nin aracılık rolünü, depresyon 
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ve anksiyete ruhsal bozukluklarının TSSB üzerindeki etkisinde yaşam kalitesinin 

düzenleyici etkisini de ilave olarak incelemektedir. 

Bu tez çalışması, yukarıda ifade edilen literatürdeki eksiklikleri göz önünde 

bulundurarak kapsamlı bir saha araştırması ile savaş nedeniyle göç etmek zorunda 

kalmış Suriyeli mültecilerin TSSB, depresyon ve anksiyete belirtileri ile yaşam kalitesi 

arasındaki ilişkilere daha kapsamlı bir biçimde odaklanmaktadır. Ülkemizdeki Suriyeli 

mültecilere yönelik sosyal politikaların genişletilmesi, mültecilerin toplumsal 

entegrasyonu veya anavatanlarına tekrar yerleştirilmeleri durumunda ruh sağlıklarının 

ve yaşam kalitelerinin yükseltilebilmesi açısından araştırma bulgularımızın önemli 

çıkarımları olacağı beklentisindeyiz. 

 

5.2. Araştırma Modelleri ve Hipotezleri 

Bu araştırmada iki ayrı tasarım kullanılmıştır. Araştırmanın ilk tasarımı Suriyeli 

mültecilerin depresyon, anksiyete ve TSSB düzeyleri ve yaşam kalitesinin ilişkili 

olduğu faktörlerin belirlenmesine yönelik olarak oluşturulmuştur. Bu kapsamda ilgili 

literatürde sıklıkla vurgulanan 8 sosyo-demografik faktör (cinsiyet, yaş, medeni durum, 

travma öyküsü, hanehalkı büyüklüğü, sağlık hizmetlerinden yararlanabilme, çalışma 

durumu ve gelir düzeyi) ile üç psikiyatrik bozukluk (depresyon, anksiyete ve TSSB) ve 

yaşam kalitesi arasındaki ilişkiler korelasyonel analizler ile tahlil edilmiştir. 

Araştırmanın ikinci tasarımı Suriyeli mültecilerin travma sonrası psikiyatrik 

bozuklukları (depresyon, anksiyete ve TSSB) ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkileri 

incelemeye yöneliktir. Bu kapsamda ilgili literatürden de hareketle 3 ayrı araştırma 

modeli oluşturulmuştur ve ilişkiler regresyonel analizler ile tahlil edilmiştir. İlk model, 

depresyon ve anksiyetenin hem yaşam kalitesini hem de TSSB’i etkilediğini ve ayrıca 

depresyon ve anksiyete ile TSSB arasındaki ilişkiye yaşam kalitesinin aracılık ettiğini 

iddia etmektedir. Araştırmanın 1. Modelinin kavramsal formu Şekil 2’deki gibidir.  

 

 

Şekil 2. Araştırma modeli-I 
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Araştırmanın ikinci modeli birinci modele çok yakın olmakla beraber iki farklı 

iddiası ile ondan ayrışmaktadır. Birincisi yaşam kalitesi TSSB’i etkilediği gibi aynı 

zamanda ondan da etkilenebilmektedir. Dolayısıyla TSSB ile yaşam kalitesi arasında iki 

yönlü bir nedensellik bağı bulunur. İkincisi TSSB, anksiyete ve depresyon psikiyatrik 

bozuklukları ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkilere aracılık edebilir. Araştırmanın 2. 

Modelinin kavramsal formu Şekil 3’deki gibidir. 

Şekil 3. Araştırma modeli-II 

Üçüncü araştırma modeli literatürde daha önce incelenmiş modellerden farklı bir 

tasarıma sahiptir. Model, TSSB’nin belirleyicileri olarak anksiyete ve depresyon ruhsal 

bozukluklarının etkisinin hafifletilmesinde yüksek yaşam kalitesinin aracılık rolü 

olabileceğini iddia etmektedir. Araştırmanın 3. Modelinin kavramsal formu Şekil 4’teki 

gibidir. 

Şekil 4. Araştırma modeli-III 

Literatürden hareketle oluşturulan iki ayrı araştırma tasarımı ve 3 model 

bağlamında araştırmanın temel hipotezleri özetle Tablo 14’de sunulduğu gibidir. 
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Tablo 14. Araştırmanın hipotezleri 

Hipotez Hipotez İfadesi 

H1 

Mültecilerin depresyon düzeyi sosyo-demografik özelliklerine göre 

farklılaşır. (Fazel vd. 2005; Porter ve Haslam, 2005; Klasen vd. 2010; 

Husain vd. 2011; Sheikh vd. 2015; Poole vd. 2018; Al-Fahoum vd. 2015) 

H1a Mültecilerin depresyon düzeyi cinsiyet özelliklerine göre farklılaşır. 

H1b Mültecilerin depresyon düzeyi yaş özelliklerine göre farklılaşır. 

H1c 
Mültecilerin depresyon düzeyi travma öyküsü olup olmama durumuna göre 

farklılaşır. 

H1d 
Mültecilerin depresyon düzeyi hanehalkı büyüklüğü özelliklerine göre 

farklılaşır. 

H1e 
Mültecilerin depresyon düzeyi sağlık hizmetlerinden yararlanabilme 

durumuna göre farklılaşır. 

H1f Mültecilerin depresyon düzeyi medeni durumlarına göre farklılaşır. 

H1g Mültecilerin depresyon düzeyi çalışma durumuna göre farklılaşır. 

H1h Mültecilerin depresyon düzeyi gelir seviyelerine göre farklılaşır. 

H2 

Mültecilerin anksiyete düzeyi sosyo-demografik özelliklerine göre 

farklılaşır. (Plante vd. 2002; Muhtz vd. 2016; Chung vd. 2018; 

Henkelmann vd. 2020) 

H2a Mültecilerin anksiyete düzeyi cinsiyet özelliklerine göre farklılaşır. 

H2b Mültecilerin anksiyete düzeyi yaş özelliklerine göre farklılaşır. 

H2c 
Mültecilerin anksiyete düzeyi travma öyküsü olup olmama durumuna göre 

farklılaşır. 

H2d 
Mültecilerin depresyon düzeyi hanehalkı büyüklüğü özelliklerine göre 

farklılaşır. 

H2e 
Mültecilerin anksiyete düzeyi sağlık hizmetlerinden yararlanabilme 

durumuna göre farklılaşır. 

H2f Mültecilerin anksiyete düzeyi medeni durumlarına göre farklılaşır. 

H2g Mültecilerin anksiyete düzeyi çalışma durumuna göre farklılaşır. 

H2h Mültecilerin anksiyete düzeyi gelir seviyelerine göre farklılaşır. 

H3 

Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu düzeyi sosyo-demografik 

özelliklerine göre farklılaşır. (Thabet ve Vostanis 2000; Porter ve Haslam 

2005; Roberts vd. 2009; Herbert ve Forman, 2010; Liv vd. 2016; Nose vd. 

2017; Tinghög vd. 2017; Sohn vd. 2019) 

H3a 
Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu düzeyi cinsiyet özelliklerine 

göre farklılaşır. 

H3b 
Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu düzeyi yaş özelliklerine göre 

farklılaşır. 

H3c 
Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu düzeyi travma öyküsü olup 

olmama durumuna göre farklılaşır. 

H3d 
Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu düzeyi hanehalkı büyüklüğü 

özelliklerine göre farklılaşır. 

H3e 
Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu düzeyi sağlık hizmetlerinden 

yararlanabilme durumuna göre farklılaşır. 

H3f 
Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu düzeyi medeni durumlarına 

göre farklılaşır. 

H3g 
Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu düzeyi çalışma durumuna göre 

farklılaşır. 

H3h 
Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu düzeyi gelir seviyelerine göre 

farklılaşır. 
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Tablo 14. (Devamı) 

Hipotez Hipotez İfadesi 

H4 

Mültecilerin yaşam kalitesi sosyo-demografik özelliklerine göre farklılaşır. 

(Choi vd. 2017; Gottvall vd. 2020; Grochtdreis vd. 2020; Van Der Boor, 

2020; Walther vd. 2020; Yang ve Mutchler 2020; Gagliardi vd. 2021) 

H4a Mültecilerin yaşam kalitesi cinsiyet özelliklerine göre farklılaşır. 

H4b Mültecilerin yaşam kalitesi yaş özelliklerine göre farklılaşır. 

H4c 
Mültecilerin yaşam kalitesi travma öyküsü olup olmama durumuna göre 

farklılaşır. 

H4d 
Mültecilerin yaşam kalitesi hanehalkı büyüklüğü özelliklerine göre 

farklılaşır. 

H4e 
Mültecilerin yaşam kalitesi sağlık hizmetlerinden yararlanabilme 

durumuna göre farklılaşır. 

H4f Mültecilerin yaşam kalitesi medeni durumlarına göre farklılaşır. 

H4g Mültecilerin yaşam kalitesi çalışma durumuna göre farklılaşır. 

H4h Mültecilerin yaşam kalitesi gelir seviyelerine göre farklılaşır. 

H5 

Mültecilerin depresyon düzeyi yaşam kalitesini negatif yönde etkiler. (Oh, 

2015; Choi vd. 2017; Uygun 2020; Eslam Parast ve Taştekin Ouyaba 

2022) 

H6 

Mültecilerin depresyon düzeyi travma sonrası stres bozukluğunu pozitif 

yönde etkiler. (Mollica vd. 1999; Erickson vd. 2001; Fazel vd. 2005; 

Kaltman ve Green 2010; Üstün, 2019) 

H7 
Mültecilerin anksiyete düzeyi yaşam kalitesini negatif yönde etkiler. 

(Uygun, 2020; Eslam Parast ve Taştekin Ouyaba, 2022) 

H8 
Mültecilerin anksiyete düzeyi travma sonrası stres bozukluğunu pozitif 

yönde etkiler. (Henkelmann vd. 2020; Yayan vd. 2020) 

H9 
Mültecilerin yaşam kalitesi travma sonrası stres bozukluğunu negatif 

yönde etkiler. 

H10 

Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu yaşam kalitesini negatif yönde 

etkiler. (Lev-Wiesel 2003; Giacco vd. 2013; Pouraboli vd. 2015; Choi vd. 

2017; Uygun, 2020) 

H11 
Mültecilerin depresyon düzeyi ile TSSB arasındaki ilişkiye yaşam kalitesi 

aracılık eder. (Özgün dizayn) 

H12 
Mültecilerin anksiyete düzeyi ile TSSB arasındaki ilişkiye yaşam kalitesi 

aracılık eder. (Özgün dizayn) 

H13 
Mültecilerin depresyon düzeyi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiye TSSB 

aracılık eder. (Özgün dizayn) 

H14 
Mültecilerin anksiyete düzeyleri ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiye 

TSSB aracılık eder. (Özgün dizayn) 

H15 
Mültecilerin depresyon düzeylerinin TSSB üzerindeki etkisinde yaşam 

kalitesinin düzenleyici etkisi vardır. (Özgün dizayn) 

H16 
Mültecilerin anksiyete düzeylerinin TSSB üzerindeki etkisinde yaşam 

kalitesinin düzenleyici etkisi vardır. (Özgün dizayn) 

 

5.3. Araştırma Metodolojisi 

 

5.3.1. Ana Evren 

Ana evrenin tamamına ulaşmak ekonomik olarak oldukça maliyetli olduğundan 

ve zaman sınırlılığı nedenleriyle ana evreni temsilen ve bilimsel kurallara uygun olarak 
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belirlenen örneklem ile araştırma sınırlandırılarak veriler toplanmıştır. Bu araştırmada 

da daha önceki araştırmaların çoğunda olduğu gibi 18 yaş üzeri yetişkinler, ana evrenin 

birimleri olarak belirlenmiştir. Vurgulanan kısıtlar nedeniyle araştırma Kayseri ili ile 

sınırlı tutulmuştur. Dolayısıyla bu araştırmanın ana evreni, 18 yaş üzeri Suriyeli 

mültecilerdir. Araştırma evrenini net olarak tanımlayabilmek ve evreni en iyi temsil 

eden örneklem çerçevesini oluşturabilmek amacıyla Kayseri İl Göç İdaresi 

Müdürlüğünden mültecilere ait bazı bilgiler araştırmacının talebi üzerine 10.01.2021 

tarihinde Kayseri Üniversitesi Rektörlük Makamı tarafından talep edilmiştir. Fakat 

Kayseri Göç İdaresi Müdürlüğü, ilde ikamet eden Suriyeli mültecilerle ilgili olarak 

yalnızca toplam kişi sayısı ile yaş ve cinsiyet dağılımını paylaşmıştır. Dolayısıyla ana 

evrenin örneklem çerçevesi yalnızca yaş ve cinsiyet ile sınırlandırılmış ve ona uygun 

örneklem seçimi yapılmıştır. Kayseri İl Göç İdaresi Müdürlüğünden gelen veriler 

incelendiğinde ilde 82 001 Suriyeli mülteci bulunmaktadır. Mültecilerin yaşlarına ve 

cinsiyetlerine göre dağılımları ise Tablo 15’de gösterildiği gibidir.    

 

Tablo 15. Ana evren (Kayseri İl Göç İdaresi Müdürlüğü, 2022). 

Yaş Dağılımı  

0-4 Yaş 14 224 

5-17 Yaş 25 087 

18-64 Yaş 41 701 

65 Yaş ve Üzeri 989 

Cinsiyet Dağılımı  

Erkek 44 423 

Kadın 37 578 

Toplam Suriyeli Mülteci Sayısı 82 001 

 

5.3.2. Örnekleme Süreci 

Araştırmalarda örneklem büyüklüğü (hacmi) belirlenirken farklı örnekleme 

tekniklerinden yararlanılmaktadır. Bu teknikler kabaca olasılıklı ve olasılıklı olmayan 

örnekleme teknikleri şeklinde iki gruba ayrılır. Olasılıklı olmayan örnekleme 

tekniklerine göre olasılıklı örneklem teknikleri daha iyi temsil kabiliyeti sağladığından 

daha bilimsel kabul edilmektedir. Bununla beraber, ana evrenin tam olarak 

bilinememesi veya araştırmacının elinde araştırma evrenindeki birimlerin özelliklerini 

ayrıntılı olarak veren bir örneklem çerçevesi olmaması gibi durumlarda araştırmacılar 

olasılıklı olmayan örnekleme tekniklerini kullanarak örneklem büyüklüğünü belirlemek 

zorunda kalabilmektedir. Kayseri ilinde ikamet eden Suriyeli mültecileri ayrıntılı 

biçimde tanımlayan örnekleme çerçevesi bulunmamakla beraber yine de ana evren 

birimlerinin cinsiyet ve yaş özelliklerini veren bir örneklem çerçevesi olduğundan 
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örneklem büyüklüğü belirlenirken olasılıklı örnekleme tekniklerinden tabakalı 

örnekleme tekniğinin uygun olduğu düşünülmüştür. Tabakalı örnekleme tekniğinde, 

araştırma sorunsalı açısından önemli olduğu düşünülen birim özellikleri (Örn. cinsiyet, 

yaş gibi) açısından araştırma evreni kendi içerisinde türdeş olan alt gruplara (tabakalar) 

ayrılır ve her bir tabakadan evrendeki oranı kadar rastgele örneklem seçilir. Öte yandan 

Saunders vd. (2009), 1 milyon ve daha üzeri ana evrenin olduğu bir araştırmada en az 

384 kişinin oluşturduğu örnek kütlesinin temsiliyet kabiliyeti açısından yeterli bir sayı 

olduğunu da iddia etmektedir. Bu araştırmada temsiliyeti güçlendirebilmek için 400 

üzerinde Suriyeli mültecinin örnekleme dâhil edilmesi hedeflenmiş ve yaş ve cinsiyet 

kotasına uygunluk sağlanana kadar birim örnekleme rastgele dâhil edilmiştir. En 

nihayetinde toplam 613 örneklem birimine ulaşıldığında, kota oranının da karşılanmış 

olması nedeniyle örnekleme dâhil etme süreci sonlandırılmıştır. 

 

5.3.3. Veri Toplama ve Araştırma Araçları 

Araştırma verileri, bizzat araştırmacı tarafından yüzyüze uygulanan bir anket 

formu aracılığıyla toplanmıştır. Anket formları katılımcılara uygulanırken uzman bir 

tercümandan destek alınmıştır. Veri toplamak amacıyla kullanılan anket formu 2 

kısımdan oluşmaktadır. Formun birinci kısmında katılımcıların bazı sosyo-demografik 

özelliklerini ortaya koymak amacıyla 8 adet ifade (cinsiyet, yaş, medeni durum, aynı 

hanede kaç kişi yaşadıkları, düzenli bir sağlık hizmeti alıp almadığı, çalışma durumu, 

hanenin ortalama aylık geliri ve Suriye’de savaş çıkmadan önce tedavi gerektiren ruhsal 

bir hastalığının olup olmadığı) yer almaktadır. Anket formunun ikinci kısmında ise 

katılımcıların depresyon, anksiyete ve TSSB gibi psikiyatrik bozukluk düzeyleri ile 

yaşam kalitesi düzeylerini belirlemek amacıyla toplam 54 ifade yer almaktadır. 

Araştırmada kullanılan ölçeklerden ilki olan Depresyon Ölçeğidir. Bu ölçek, 

Zigmond ve Snaith (1983); Herrmann, C. (1997); Spinhoven vd. (1997); Bjelland vd. 

(2002); Snaith (2003); Hansson vd. (2009); Matsudaira vd. (2009) ile Terluin vd. (2009) 

tarafından da araştırmalarında kullanılmış olup ilgili araştırmalardaki ölçeklerden 

uyarlanmış 10 ifadeli bir ölçektir. 10 ifadeye verilen yanıtlar 1 (=kesinlikle 

katılmıyorum)’den 5 (=kesinlikle katılıyorum)’e doğru uzanan 5 noktalı Likert-tipi bir 

skala ile ölçülmüştür.  

Katılımcıların yaşam kalitesini belirlemek amacıyla Burckhardt vd, (1989) 

tarafından geliştirilen Yaşam Kalitesi Ölçeği (QOLS) kullanılmıştır. Ölçeğin Türkçe 

uyarlaması Erci (2005) tarafından yapılmış olup toplam 16 ifade ile kişisel gelişim ve 

kendini tamamlama, boş zamanı değerlendirme, diğer bireylerle ilişki, aktivite ve iyilik 
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hali olmak üzere 5 boyuttan oluşmaktadır. Yanıtlar 1 (=hiç memnun değilim)’den 5 

(=çok memnunum)’e doğru uzanan beş noktalı bir skala ile ölçülmüştür.  

Katılımcıların anksiyete durumlarını ortaya çıkarmak amacıyla Beck vd. (1988) 

tarafından geliştirilen Beck Anksiyete Ölçeği kullanılmıştır. Ölçeğin Türkçe uyarlaması 

Ulusoy vd. (1998) tarafından yapılmış olup toplam 21 ifadeden oluşmaktadır. Bireylere, 

anksiyete durumlarını ortaya çıkarmak amacıyla toplam 21 ifade yöneltilmiş ve 1 

(=asla)’den 5 (=çok sık)’e uzanan beş noktalı bir skala ile ölçülmüştür.  

Katılımcıların TSSB’ini belirlemek amacıyla Dokkedahl vd. (2015) tarafından 

geliştirilen TSSB Ölçeği kullanılmıştır. Bireylere, TSSB’ini belirlemek amacıyla toplam 

7 ifade yöneltilmiş ve 1 (=asla)’den 5 (=çok sık)’e uzanan bir skala ile ölçülmüştür.  

5.3.4. Verilerin Analizi 

Araştırma verileri, çok değişkenli istatistiksel yöntemler kullanılarak analiz 

edilmiştir. İlk olarak değişkenlerin ve katılımcıların özelliklerini tanımlayabilmek için 

frekans analizleri uygulanmıştır. Ardından parametrik ya da parametrik olmayan 

istatistiksel analizlerden hangisinin uygulanabileceğine karar verebilmek amacıyla 

verilerin normal dağılım özelliğine sahip olup olmadığı incelenmiştir. Normallik 

sınaması, çarpıklık ve basıklık değerlerine göre belirlenmiştir. Araştırmada kullanılan 

ölçeklerin psikometrik özelliklerinin kabul edilebilir olup olmadığını belirleyebilmek 

amacıyla güvenirlik ve geçerlilik analizleri uygulanmıştır. Ölçeklerin geçerli olup 

olmadığını test etmek amacıyla Açımlayıcı Faktör Analizi (AFA) ve Doğrulayıcı Faktör 

Analizi (DFA) uygulanmıştır. AFA ve DFA analizleri sonucunda her bir faktörün 

toplam açıklanan varyansları ve değişkenlerin ilgili faktörler korelasyonunu gösteren 

faktör yükleri dikkate alınmıştır. Uygulamada en çok kullanılan iç tutarlılık analiz 

yöntemlerinden biri olan Cronbach Alfa (α) Katsayısı kullanılarak ölçeklerin 

güvenirlilik düzeyleri belirlenmiştir.  

Geçerlilik ve güvenirlik analizlerinden sonra araştırmada kullanılan değişkenler 

arasında istatistiksel bir ilişki olup olmadığını ve eğer aralarında bir ilişki var ise bu 

ilişkilerin gücü ile yönünü belirlemek amacıyla Pearson-Kolerasyon analizi yapılmıştır. 

Araştırma hipotezlerini test etmek amacıyla varyans (t-test ve tek yönlü ANOVA) 

analizleri ve Yapısal Eşitlik Modeli (YEM)’den faydalanılmıştır. T-testi, herhangi bir 

değişken açısından iki grup ortalamasının istatistiksel olarak farklılaşıp 

farklılaşmadığını verirken, tek yönlü ANOVA analizi ise ikiden fazla grubun değişken 

ortalamalarının karşılaştırılmasına imkân tanır. Son olarak YEM bağlamında yol (path) 

analizleri uygulanarak Model 1-3 bağlamında oluşturulan hipotezler sınanmıştır.  
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5.4. Bulgular 

5.4.1. Örneklemin Genel Özellikleri 

Katılımcıların demografik özelliklerine yönelik frekanslar ve yüzdelik dağılımlar 

Tablo 16’da ayrıntılı olarak verilmiştir. Buna göre katılımcıların %48.9’u (n=300) erkek 

olup %51.1’i (n=313) kadındır. Katılımcıların yaş dağılımlarına bakıldığında en çok 

%33.6 (n=206) oranla 18-24 arası yaş grubu yer almıştır. Bunu sırasıyla %28.4 (n=174) 

oranla 25-31 yaş, %14 (n=86) oranla 32-38 yaş, %9 (n=55) oranla 39-45 yaş, %6.9 

(n=42) oranla 46-52 yaş, %4.6 (n=28) oranla 53-59 yaş ve %3.6 (n=22) oranla 60 yaş ve 

üzeri oluşturmaktadır. Katılımcıların %98.4’ü (n=603) bir travma öyküsünün 

olmadığını %1.6’sı (n=10) ise travma öyküsünün olduğunu ifade etmiştir. Travma 

öyküsüne sahip olduğunu ifade eden katılımcıların %0.8’i (n=5) depresyon ruhsal 

bozukluğu, %0.8’inin ise (n=5) anksiyete ruhsal bozukluğu yaşadığını belirtmiştir. 

Katılımcıların hanehalkı büyüklüğüne ağırlıkla (%61.2; n=419) 5 ve daha fazla kişiden 

oluşmaktadır. Katılımcıların önemli bir kısmı (%89.1; n=546) hâlihazırda sağlık hizmeti 

alabildiklerini ifade etmiştir. Medeni durum açısından katılımcıların %71’i evli, 

%26.6’sı evlenmemiş ve boşanmış %2.4’ü boşanmıştır. Çalışıp çalışmadıklarına yönelik 

soru ifadesine katılımcıların %52.7’si (n=323) işsiz olduğu, %31.3’ü düzenli bir işi 

olduğu ve %16’sı ise ara ara çalıştığı şeklinde yanıt vermişlerdir. Son olarak 

katılımcılara hanehalkının aylık gelir düzeyler sorulmuş olup yanıtla 5.000 TL’ye kadar 

gelirim var, 5.000 TL üzeri gelirim var ve hiç gelirim yok şeklinde yanıtlar alınmıştır. 

Yanıtlara katılım oranları sırasıyla %87.6 (n=537), %8.2 (n=50) ve %4.2 (n=26) 

şeklindedir. 

Tablo 16. Araştırma örnekleminin genel özellikleri 

Frekans Yüzde (%) 

Cinsiyet 

Kadın 300 48.9 

Erkek 313 51.1 

Yaş 

18-24 206 33.6 

25-31 174 28.4 

32-38 86 14.0 

39-45 55 9.0 

46-52 42 6.9 

53-59 28 4.6 

60 yaş ve üzeri 22 3.6 
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Tablo 16. (Devamı) 

 Frekans Yüzde (%) 

Travma Öyküsü 

Hayır 603 98.4 

Evet 10 1.6 

Travmalar (Depresyon) 5 0.8 

Travmalar (Anksiyete) 5 0.8 

Hanehalkı Büyüklüğü 

1-4 arası kişi 194 31.7 

5 ve daha fazla kişi 419 68.3 

Sağlık Hizmeti Alma Durumu 

Hayır alamıyorum 67 10.9 

Evet alıyorum 546 89.1 

Medeni Durum 

Evlenmemiş 163 26.6 

Evli 435 71.0 

Boşanmış 15 2.4 

Çalışma Durumu 

Düzenli bir işi olan 192 31.3 

Ara ara çalışan 98 16.0 

İşsiz 323 52.7 

Aylık Gelir Düzeyi 

Hiç geliri yok 26 4.2 

5 000 TL’ye kadar geliri var 537 87.6 

5 000 TL üzeri geliri var 50 8.2 

Toplam 613 %100 

 

5.4.2. Değişkenlerin Tanımlayıcı İstatistikleri ve Normal Dağılım 

Tablo 17’de soru ifadelerinin tanımlayıcı istatistikleri olan aritmetik ortalama 

(AO, X̅) ve standart sapma (SS) değerleri ile ölçeklerde yer alan her bir değişkenin 

gözlemlerinin normal dağılıma yakın olup olmadığı ile ilgili olan çarpıklık ve basıklık 

değerleri verilmektedir. Literatürde benimsenen esnek yaklaşıma göre süreklik 

değişkenlerde çarpıklık değerlerinin ±2 aralığında ve basıklık değerlerinin ±3 aralığında 

olması durumunda değişkenlerin normal dağılım gösterdiği kabul edilmektedir 

(Kalaycı, 2016). 

 

Tablo 17. Değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri ve normal dağılımın kontrolü 

Kod İfade AO SS Çarpıklık Basıklık 
Normal 

Dağılım 

DEPRESYON ÖLÇEĞİ 

Dep1 Kalbi kırılmış  2.86 1.28 0.003 -1.16 Normal 

Dep2 Sebepsiz yere endişelenen 2.71 1.20 0.223 -0.958 Normal 

Dep3 Konsantre olamayan 2.61 1.07 0.315 -0.569 Normal 

Dep4 Hayatında başarılı olamayan 2.47 1.17 0.673 -0.295 Normal 

Dep5 Sinirli 2.78 1.36 0.192 -1.217 Normal 

Dep6 Uykuda bile dinlenemeyen 2.49 1.14 0.580 -0.430 Normal 
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Tablo 17. (Devamı) 

Kod İfade AO SS Çarpıklık Basıklık 
Normal 

Dağılım 

DEPRESYON ÖLÇEĞİ 

Dep7 Artık konuşmak istemeyen 2.38 1.15 0.668 -0.280 Normal 

Dep8 Yalnız 2.66 1.30 0.318 -1.04 Normal 

Dep9 Başkalarının hoşlanmadığı 2.29 1.09 0.649 -0.190 Normal 

Dep10 Üzgün 3.04 1.28 -0.118 -1.07 Normal 

ANKSİYETE ÖLÇEĞİ 

Ank1 

Bedeninizin herhangi bir 

yerinde uyuşma veya 

karıncalanma  

1.68 1.03 1.44 1.23 Normal 

Ank2 Sıcak ya da ateş basmaları 1.47 0.79 1.76 2.82 Normal 

Ank3 Bacaklarda halsizlik, titreme 1.72 1.11 1.48 1.24 Normal 

Ank4 Gevşeyememe 1.52 0.92 1.86 2.84 Normal 

Ank5 
Çok kötü şeyler olacak 

korkusu 
2.18 1.45 0.718 -1.05 Normal 

Ank6 Baş dönmesi veya sersemlik 1.72 1.12 1.42 0.95 Normal 

Ank7 Kalp çarpıntısı 1.56 0.99 1.75 2.18 Normal 

Ank8 
Dengenizi kaybedeceğiniz 

duygusu 
1.64 1.04 1.47 1.00 Normal 

Ank9 Dehşete kapılma 1.72 1.12 1.47 1.19 Normal 

Ank10 Sinirlilik 2.38 1.40 0.459 -1.15 Normal 

Ank11 Boğuluyormuş gibi olma hissi 1.56 1.05 1.87 2.54 Normal 

Ank12 Ellerde titreme 1.49 0.92 2.02 3.65 N. Değil 

Ank13 Titreklik 1.40 0.83 2.21 4.46 N. Değil 

Ank14 Kontrolü kaybetme duygusu 1.65 1.12 1.55 1.14 Normal 

Ank15 Nefes almada güçlük 1.53 0.95 1.76 2.23 Normal 

Ank16 Ölüm korkusu 1.92 1.38 1.09 -0.449 Normal 

Ank17 Korkuya kapılma 1.91 1.26 1.08 -0.174 Normal 

Ank18 
Midede hazımsızlık veya 

rahatsızlık hissi 
1.61 1.03 1.62 1.66 Normal 

Ank19 Baygınlık 1.28 0.71 3.15 10.9 N. Değil 

Ank20 Yüzün kızarması  1.49 0.92 2.05 3.74 N. Değil 

Ank21 
Terleme (sıcağa bağlı 

olmayan) 
1.46 0.85 1.98 3.56 N. Değil 

YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 

Yk1 

Evdeki maddi konforunuzdan: 

yiyecek, rahatlık ve finansal 

durum 

3.65 1.14 -0.703 -0.267 Normal 

Yk2 
Sağlığınızdan: fiziken fit olma 

ve zinde olma 
3.84 1.02 -0.896 0.361 Normal 

Yk3 

Aile, kardeş ve diğer 

akrabalarla ilişkinizden: 

iletişim, ziyaret, yardımlaşma 

3.90 1.00 -1.01 0.891 Normal 

Yk4 
Çocuk sahibi olma ve çocuk 

yetiştirme durumundan 
3.77 1.01 -0.614 0.034 Normal 

Yk5 

Eşinizle ya da sizin için 

önemli olanlarla yakın 

ilişkinizden 

3.83 1.03 -0.742 0.234 Normal 

Yk6 Yakın arkadaşlarınızdan 3.76 0.95 -0.667 0.302 Normal 

Yk7 

Başkalarına etme ve onları 

cesaretlendirme, gönüllülüğe 

yönlendirme, onlara tavsiyeler 

vermekten 

3.20 0.97 -0.316 -0.275 Normal 

Yk8 
Halkla ilişkilere ve 

organizasyonlara katılmaktan 
2.83 1.06 0.035 -0.619 Normal 
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Tablo 17. (Devamı) 

Kod İfade AO SS Çarpıklık Basıklık 
Normal 

Dağılım 

Yk9 

Eğitim-öğretimden: okula 

devam etme, anlayışı 

kuvvetlendirme ve yeni 

bilgiler öğrenme 

3.46 1.15 -0.485 -0.528 Normal 

Yk10 

Kendinizi anlamaktan: güçlü 

ve zayıf yönlerinizi bilme, 

hayatın nasıl bir şey olduğunu 

bilme 

3.08 1.15 -0.147 0.701 Normal 

Yk11 
İşinizden: işyerinde veya 

evdeki 
3.36 1.13 0.128 2.59 Normal 

Yk12 
Kendinizi yaratıcı bir şekilde 

ifade etmekten 
3.06 1.07 -0.173 -0.490 Normal 

Yk13 

Sosyalleşmekten: insanlarla 

tanışmak, onlarla bir şeyler 

yapmak, etkinlikler, partiler 

vs. 

3.01 1.17 -0.123 -0.882 Normal 

Yk14 

Bir şeyler okumaktan, müzik 

dinlemekten veya gösteri 

izlemekten 

3.08 1.20 -0.301 -0.881 Normal 

Yk15 
Boş zamanı aktif biçimde 

değerlendirmekten 
2.98 1.08 -0.204 -0.614 Normal 

Yk16 
Özgürlüğünüzden: kendiniz 

için yaşamak 
3.75 1.21 -0.809 -0.264 Normal 

TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUĞU ÖLÇEĞİ 

TSSB1 
Savaş sonrası korkunç rüyalar 

gördüm 
2.99 1.40 -0.116 -1.296 Normal 

TSSB2 
Halen korkunç olaylar 

gözlerimin önüne gelir 
2.92 1.38 -0.024 -1.266 Normal 

TSSB3 

Yaşadığım herhangi bir şey 

kötü olayları hatırlattığı zaman 

korkup üzülürüm 

3.33 1.24 -0.397 -0.824 Normal 

TSSB4 

Yaşadıklarımı hatırlamamak 

için içimden (iyi şeyler 

düşünmek gibi) bir şeyler 

yapmaya çalışırım  

3.12 1.19 -0.261 -0.842 Normal 

TSSB5 

Yaşadıklarımı hatırlamamak 

için dışarda (spor, aktivite 

gibi) bir şeyler yapmaya 

çalışırım  

2.51 1.27 0.354 -0.999 Normal 

TSSB6 
Kendimi tetikteymiş gibi 

hissederim 
2.38 1.32 0.501 -0.980 Normal 

TSSB7 Endişeliyim 2.99 1.47 -0.017 -1.374 Normal 

Depresyon ölçeği 10 ifadeden oluşmaktadır ve ölçekte yer alan ifadelerin 

aritmetik ortalaması 5 üzerinden 2.29 ile 3.04 arasında değişmektedir. Depresyona 

neden olan durumlar içerisinde katılım düzeyinin en düşük olduğu ifade “başkalarının 

hoşlanmadığı” hissi (X̅=2.29; SS=1.09), en yüksek “üzgün” olma hissidir (X̅=3.04; 

SS=1.28). Bu 10 ifadelik ölçeğin her bir değişkenine ait çarpıklık ve basıklık değerleri, 

kritik değerler aralığında yer aldığından tüm değişkenlerin normal dağılıma yakın 

olduğu ifade edilebilir. 
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21 ifadeden oluşan anksiyete ölçeğinde, en düşük aritmetik ortalamaya sahip 

olan ifade “baygınlık” hali (X̅=1.28; SS=0.71), en yüksek ise “sinirlilik” halidir 

(X̅=2.38; SS=1.40). Anksiyete ölçeğindeki Ank12, Ank13, Ank19, Ank20 ve Ank21 

kodlu ifadelerin çarpıklık ve basıklık değerleri kritik değer aralığının üzerinde 

olduğundan normal dağılımdan sapma ortaya çıkarmaları nedeniyle söz konusu ifadeler 

ölçekten çıkartılarak analizlere devam edilmiştir. 

Yaşam kalitesi ölçeğinde toplam 16 ifade yer almaktadır. Ölçekte en düşük 

ortalama değerine sahip olan ifade Yk8 kodlu “halkla ilişkilere ve organizasyonlara 

katılmaktan” memnun olma şeklindeki ifadedir (X̅=2.83; SS=1.06). En yüksek ortalama 

değere sahip ifade ise Yk3 kodlu “aile, kardeş ve diğer akrabalarla ilişkinizden: iletişim, 

ziyaret, yardımlaşmadan” memnun olma şeklindeki ifadedir (X̅=3.90; SS=1.00). Bu 16 

ifadelik ölçeğin her bir değişkenine ait çarpıklık ve basıklık değerleri, kritik değerler 

aralığında yer aldığından tüm değişkenlerin normal dağılıma yakın olduğu ifade 

edilebilir. 

TSSB ölçeğinde 7 ifade yer almaktadır. Bu ölçekte en düşük ortalama değer 

“kendimi tetikteymiş gibi hissederim” ifadesine ait iken (X̅=2.38; SS=1.32), en yüksek 

ortalama değer “yaşadığım herhangi bir şey kötü olayları hatırlattığı zaman korkup 

üzülürüm” ifadesine aittir (x̅=3.33; ss=1.24). 7 ifadelik TSSB ölçeğinde değişkenlerine 

ait çarpıklık ve basıklık değerleri, kritik değerler aralığında yer aldığından tüm 

değişkenlerin normal dağılıma yakın olduğu ifade edilebilir. 

5.4.3. Veri Toplama Araçlarının Psikometrik Özelliklerinin Belirlenmesi 

Veri toplama araçlarının psikometrik yeterliliğinin göstergeleri olarak güvenirlik 

ve geçerlilik, bilimsel araştırma sürecinin en kritik hususlarından biridir. Nitekim bir 

ölçme aracının geçerlilik ve güvenirliği eğer önerilen sınırlar içerisinde değilse, 

ölçülmeye çalışılan nitelikler veya araştırma sonucunda elde edilecek bulgular aynı 

şekilde geçerli ve güvenilir olmayacaktır. Dolayısıyla bilimsel bir araştırmada kullanılan 

ölçme araçlarının güvenirlik ve geçerlilik düzeylerinin önerilen sınırlar içinde olması 

gerekir (Seçer, 2015). Geçerlilik kavramı, bir ölçme aracının ölçmek istediği bir özelliği 

ne ölçüde ölçebildiği (ölçebilme kabiliyeti) ile ilgilidir. Eğer bir test ya da ölçek, ölçmek 

istediği özelliği diğer özellikler ile karıştırmadan doğru bir şekilde ölçüyor ise bu ölçme 

aracının geçerli olduğu söylenebilir.  

4 tip geçerlilik türü vardır. Bunlar; (a) kapsam geçerliliği, (b) mantıksal geçerlilik, 

(c) bir referansa göre geçerlilik (ölçüt bağıntılı geçerlilik veya kriter geçerliliği) ve (d)

yapı geçerliliği (Alpar, 2012: 413). Kapsam geçerliliği; test maddelerinin ölçmek 
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istediği davranışı ölçmek için nitelik ve nicelik olarak yeterli olup olmadığının bir 

göstergesidir (Kurtuluş, 2006: 302). Bir diğer yaklaşımla, eğer ki veri toplama aracında 

yer alan maddeler ilgili madde evrenini tam olarak temsil ediyor ise kapsam geçerliliği 

niteliğine sahip demektir. Mantıksal geçerlilik, spesifik olarak ölçme arasının 

performansının ölçülmesinde ihtiyaç duyulan bir geçerlilik tipidir. Eğer bir ölçme aracı 

gereken önemli bileşenleri uygun olarak ve doğrudan ölçebiliyorsa bu aracın mantıksal 

geçerliliğinden bahsedebilmek mümkündür. Referans gerçerliliği olan ölçme aracı ise 

yüksek geçerliğe sahip ama ölçmek istediği niteliği her zaman kesin olarak ölçemeyen 

araçtır (Alpar, 2012: 416). Son olarak yapı geçerliliği, bir veri toplama aracının 

ölçülmek istenilen davranış açısından soyut kavramı (faktörü), doğru şekilde ölçebilme 

derecesini ifade eder.  

Bu çalışmada veri toplama aracı olarak 4 ölçek kullanılmıştır. İlgili ölçeklerin 

geçerliliğini belirlemek amacıyla yapı geçerliliği benimsenmiştir. Uygulamada yapı 

geçerliliğini test etmek için kullanılan en yaygın yöntem faktör analizidir. Faktör 

analizi, genellikle, bir bütünü meydana getiren boyutların/bileşenlerin belirlenmesinde, 

gözlemlerin objektif olarak sıraya dizdirilmesinde, değişken sayısını azaltmada 

kullanılır. Faktör analizi yapıldıktan sonra o yapıdaki birbiriyle yüksek derecede ilişkili 

maddelerin aynı faktörler altında toplanması beklenir. Bununla birlikte, faktör 

analizinde değişkenlerin arasındaki karşılıklı bağımlılığın kökeninin araştırılması da 

amaçlanır (Kurtuluş, 2006: 398). 

Faktör analizi tekniği genel itibariyle AFA tekniği ve DFA tekniği olmak üzere 

ikiye ayrılmaktadır. AFA, bir ölçme aracında yer alan maddelerin kaç alt başlık altında 

toplanabileceğini ve aralarında ne tür bir ilişki olduğunu belirlemede kullanılan bir 

tekniktir. Bu araştırmada, ölçeklerin geçerliliğini test etmek için AFA ve DFA birlikte 

kullanılmıştır. Gözlem yeterliliği ve veri yapısının AFA’ya uygunluğunu 

değerlendirebilmek için sırasıyla KMO Örnekleme Uygunluğu Ölçütü (Kaiser-Meyer-

Olkin Measure of Sampling Adequacy) dikkate alınmış ve Bartlett’s Test (Bartlett’s 

Test of Sphericity) uygulanmıştır. KMO, 0 ile 1 arasında sayısal değerler alır. KMO 

değerinin 1’e doğru yaklaşması örneklem büyüklüğünün yeterliliğine ilişkin fikir verir. 

KMO istatistiğinin 0.5 değerinin altında kalması örneklemin yeterli olmadığını gösterir. 

Sofroniou ve Hutcheson (1999) çalışmalarında, KMO değerinin 0.7 ile 0.8 arasında bir 

değer alması halinde örneklem hacminin iyi düzeyde olduğunu, 0.8 ile 0.9 arasında bir 

değer alması halinde örneklem hacminin çok iyi düzeyde olduğunu ve 0.9’dan yüksek 

bir değer alması halinde ise mükemmel düzeyde bir örneklem hacmi olduğunu 

belirtmiştir. Barlett testi ise korelasyon matrisinin birim matristen farklı olup olmadığını 
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diğer bir ifadeyle korelasyon matrisindeki değişkenlerden bir kısmının birbirleriyle 

yüksek oranlı ilişkili olup olmadığını ortaya koyar (Kalaycı, 2009: 322) ve örneklem 

yeterliliğinin değerlendirilmesinde kullanılan diğer bir ölçüt olarak kullanılır. Veri 

yapısının AFA’ya uygun olduğu yönünde bir değerlendirme yapabilmek için, Barlett 

testinde temel hipotezin ret edilmesi (p<0.05) ve KMO değerinin 0.50 üzerinde olması 

gerekir.  

Ölçeklerin yapı geçerliliği ayrıca DFA ile de sınanmıştır. DFA, araştırmayı yapan 

kişide bulunan verinin daha önce keşfedilmiş ve diğer bilimsel araştırmalarda 

kullanılmış olan yapılarla uyumlu olup olmadığını belirlemek için kullanılır (Seçer, 

2015: 153-171).  DFA’de model uyumunun değerlendirilmesi amacıyla pek çok uyum 

iyiliği indeksi geliştirilmiştir. Önerilen uyum iyiliği indeksleri arasında en çok 

kullanılanlar: Ki-kare  (χ
2
) istatistiği, χ

2
/df istatistiği, GFI (Goodness-of-fit index- Uyum

iyiligi indeksi), AGFI (Adjustment Goodness of Fit Index- Düzeltilmiş Uyum İyiliği 

İndeksi), RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation-Tahmin hatalarının 

ortalamasının karekökü), IFI (Incremental Fit Index- fazlalık uyum indeksi), NFI 

(Normed Fit Index- normlaştırılmış uyum indeksi), CFI (Comparative Fit Index- 

karşılaştırmalı uyum indeksi) olduğu görülmektedir. Uyum iyiliği için bu indislerin 

hangi sınırlar içerisinde olmaları gerektiğine dair bilgiler Tablo 18’de gösterilmektedir. 

En sık kullanılan uyum iyiliği ölçütlerinden olan χ
2
 değerinin istatistiksel olarak

anlamsız olması beklenir. Ancak örneklem hacmi genişledikçe χ
2 

değeri büyümekte ve

istatistik anlamlı hale gelebilmektedir. Bu yüzden uygulamada χ
2 

yerine χ2/df’ istatistiği

ve alternatif pek çok uyum indisi geliştirilmiştir. Yapısal Eşitlik Modellemesi (YEM) 

araştırmalarında χ
2
/df (serbestlik derecesi) değerinin ikinin altında olması modelin

mükemmel bir model olduğunu, beş veya beşin altında bir değer olması ise modelin 

kabul edilebilir bir uyum iyiliğine sahip olduğunu gösterir. Uyum iyiliğinin 

değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan ölçütler olan CFI, GFI, NFI ve IFI istatistikleri 

ise 0 ile 1 aralığında değişen değerler alır ve değerlerin 1’e yakınlığı modelin 

uygunluğunun daha iyi olduğunu gösterir. Bir diğer yaygın kullanımı olan uyum indisi 

RMSEA’dır. RMSEA 0.05’e eşit veya küçük değerde ise mükemmel bir uyumu 

olduğunu, 0.05 ile 0.08 aralığında iyi bir uyum olduğunun ifade eder. AGFI uyum indisi 

değerinin ise 0.90 ile 1 arasında ise mükemmel bir uyum olduğunun, 0.85 ile 0.95 

aralığında ise iyi bir uyum olduğunun göstergesidir (Hajduk 1987; Cheng vd. 2015; 

Jöreskog ve Sörbom 2001; Kline, 2015). 
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Tablo 18. Yapısal eşitlik modellerinde kullanılan uyum indisleri ve uyum iyiliği için 

önerilen sınır değerler 

Fit Index Mükemmel İyi 

χ
2 
[p-value] 

0< χ
2 
<2df

[0.05<p<1] 

2df< χ
2 
<3df

[0.01<p<0.05] 

χ
2
/df 0< χ

2 
/df<3 3< χ

2
/df<5

İyilik Uyum İndeksi [GFI] 0.95<GFI<1 0.90<GFI<0.95 

Düzeltilmiş İyilik Uyum İndeksi 

[AGFI] 
0.90<AGFI<1 0.85<AGFI<0.90 

Yaklaşık Hataların Ortalama 

Karekökü [RMSEA] 
0<RMSEA<.05 0.05<RMSEA<0.08 

Fazlalık Uyum İndeksi [IFI] 0.95<IFI<1 0.90<IFI<0.95 

Normalize Edilmiş Uyum İndeksi 

[NFI] 
0.95<NFI<1 0.90<NFI<0.95 

Karşılaştırmalı Uyum İndeksi [CFI] 0.95<CFI<1 0.90<CFI<0.95 

Geçerli kabul edilen bir ölçek ya da testte bulunması gereken diğer bir nitelik 

onun aynı zamanda güvenilir de olmasıdır (Lorcu, 2015: 207).  Genel bir tanıma göre 

güvenirlik, bir ölçme aracı ile aynı şartlarda tekrar eden ölçümlerden elde edilen 

sonuçların tutarlı olmasıdır (Ercan ve Kan, 2004). Güvenirlik; ölçme sonuçlarının 

tesadüfi hatalardan arınmış olmasının bir ölçütüdür (Büyüköztürk, 2011). Güvenilir bir 

ölçme aracı en az hatayla ölçme yapan bir araçtır (Ercan ve Kan, 2004). Öte yandan 

özellikle sosyal olguların hatasız ölçümü çoğunlukla mümkün olmayacağından 

güvenirliliği artırmanın en iyi yolu ölçme hatalarını asgariye düşürmektir. Bunun için 

öncelikle hatanın ölçme aracından mı meydana geldiği yoksa başka sebeplerden mi 

meydana geldiği ortaya çıkarılmalıdır. Eğer sebep ölçme aracından kaynaklanıyor ise bu 

durumda ölçme aracının güvenirliliğinin test edilmesi gerekmektedir (Lorcu, 2015: 

207).  

Uygulamada araştırma ölçeklerinin güvenirliliğin hesaplanmasında kullanılan dört 

farklı yöntem vardır. Bunlar, paralel (eşdeğer) form güvenilirliği, test-tekrar test 

güvenirliliği iki yarı test güvenilirliği ile Kuder Richardon-20 (KR-20) ve Cronbach’s 

Alfa (α) güvenilirlik katsayılarıdır. Bunlardan en çok kullanılan Alfa modelidir. Alfa 

modeli, ölçekte yer alan “k” adet ifadenin homojen bir yapı gösteren bir bütünü ifade 

edip etmediğini araştırmak amacıyla Cronbach tarafından geliştirilmiştir (Kalaycı, 2006: 

405). Cronbach’s alfa katsayısı, 0 ile 1 arasında bir değer alır ve ölçekte var olan “k” 

adet ifadenin varyansları toplamının genel varyansa oranlaması ile bulunan bir ağırlıklı 

standart değişimin ortalamasıdır (Özdamar, 2002). Alfa katsayısı, ölçek içinde bulunan 

ifadelerin iç tutarlılığının temel bir ölçüsüdür. Alfa değeri 0.00 ≤ α <0.40 arasında ise 

ölçeğin güvenilir olmadığına, 0.40 ≤ α <0.60 ise ölçeğin güvenirliğinin düşük olduğuna, 

0.60 ≤ α <0.80 arasında ise ölçek oldukça güvenilir olduğuna, 0.80 ≤ α <1.00 arasında 
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ise ölçek yüksek derecede güvenilir olduğuna yönelik değerlendirme yapılabilir (Lorcu, 

2015: 208). Bu çalışmanın araştırmasında da kullanılan ölçeklerin güvenirlik düzeyleri 

Cronbach’s alfa (α) katsayısı ile belirlenmiştir.  

5.4.3.1. Depresyon Ölçeğinin Geçerliliği ve Güvenirliği 

Katılımcıların depresyon düzeyleri 10 ifadeli bir ölçek ile ölçülmüştür. 10 ifadelik 

Depresyon ölçeğinin geçerliliğini test etmek amacıyla AFA ve DFA uygulanmıştır. İlk 

aşamada uygulanan AFA sonucunda Dep1 ve Dep10 kodlu maddelerin birden fazla 

boyuta yüksek faktör yükleri ile yüklendiği gözlemlenmiş ve bu iki ifade ölçekten 

çıkartılarak kalan 8 ifadeli yapı ile AFA’a devam edilmiştir. Tablo 19 uygulanan her iki 

faktör analizinin ortak sonuçlarını göstermektedir. AFA sonuçlarına göre ölçeğin KMO 

değeri 0.861’dir ve Barlett testinin temel hipotezi de ret edilmiştir (χ
2
=1709; p=0.000).

Bu sonuçlara göre AFA için örneklem hacmi yeterli olup veri yapısı da faktör analizine 

uygundur. Ölçekte yer alan ifadelerin faktör yükleri 0.57 ile 0.75 arasında değişmekte 

olup kabul edilebilir sınır değerin (0.33) üzerindedir. Ayrıca ölçeğin özdeğeri 5.118 

olup 8 ifadenin ölçeğin toplam varyansını açıklama yüzdesi kabul edilebilir sınır 

değerin (0.60) üzerindedir (ATV = %64.86). Özetle AFA sonucunda depresyon ölçeği 

tek boyutlu ve geçerli bir yapı olarak keşfedilmiştir. AFA ile keşfedilen tek boyutlu 

yapıyı doğrulamak ve geçerlilik kanıtını güçlendirmek amacıyla ikinci aşamada DFA 

uygulanmıştır. Veri yapısı ile model arasındaki uyumu değerlendirmek amacıyla 

hesaplanan alternatif uyum iyiliği istatistikleri incelendiğinde model uyumunun “iyi” 

olduğu şeklinde değerlendirme yapabilmek mümkündür. Ayrıca ölçek ifadelerinin 

standardize regresyon katsayıları 0.51 ile 0.70 arasında değişmekte olup kabul edilebilir 

sınır değerin (0.40) üzerindedir. Özetle AFA ile keşfedilen 8 ifadeli ve tek boyutlu 

Depresyon ölçeğinin geçerliliği DFA ile doğrulanmıştır. Üçüncü ve son aşamada 

Cronbach’s alfa analizi uygulanarak Depresyon ölçeğinin güvenirliği incelenmiştir. 

Ölçeğe ait Cronbach’s alfa katsayısı 0.843 olup 8 ifadeli ölçeğin güvenirlik düzeyi 

oldukça yüksektir. 

Tablo 19. Depresyon ölçeğinin geçerliliği ve güvenirliği 

İfadeler AFA DFA Özdeğer 
Açıklanan 

Toplam Varyans 

Dep1 - - 

5.188 %64.860 

Dep2 0.677 0.581 

Dep3 0.759 0.706 

Dep4 0.707 0.681 

Dep5 0.576 0.517 

Dep6 0.750 0.698 
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Tablo 19. (Devamı) 

İfadeler AFA DFA Özdeğer 
Açıklanan 

Toplam Varyans 

Dep7 0.758 0.665 

  
Dep8 0.658 0.533 

Dep9 0.671 0.594 

Dep10 - - 

Açıklayıcı Faktör Analizi (AFA) Tanısal Testler 

KMO 0.861 

Barlett Testi χ
2
 = 1709.4; serbestlik derecesi = 28; p = 0.000 

Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) Uyum İndisleri 

χ
2
 69.281 CFI 0.968 

χ
2
/df 4.330 TLI 0.945 

RMSEA 0.074 IFI 0.969 

GFI 0.973 NFI 0.960 

Güvenirlik Düzeyi 
İfade Sayısı Cronbach Alfa 

8 0.843 
Not: Faktör tahmin yöntemi Temel Bileşenler Analizi (PCA). 

 

5.4.3.2. Anksiyete Ölçeğinin Geçerliliği ve Güvenirliği 

Katılımcıların anksiyete düzeyleri 21 ifadeden ve 4 boyutlu bir yapıdan oluşan bir 

ölçek ile ölçümlenmek istenmiştir. Normal dağılımı bozan 5 ifade ölçekten çıkarıldıktan 

sonra geriye kalan 16 ifadeli Anksiyete ölçeğinin geçerliliğini incelemek amacıyla AFA 

ve DFA uygulanması planlanmıştır. Ancak daha önce pek çok araştırmada geçerliliği ve 

güvenirliği ortaya konulmuş olmasına rağmen bu araştırmanın AFA sonuçlarına göre 

anlamlı bir yapı ortaya çıkarılamamıştır. Bu nedenle orijinal ölçekte 13 ifade ile 

tanımlanan “Öznel Anksiyete” boyutunun yalnızca kullanılmasına kararı verilmiş ve bu 

yapının geçerliliği ve güvenirliği incelenmiştir. 13 ifadelik yapının geçerliliğini 

incelemek amacıyla hem AFA hem de DFA uygulanmıştır. İlk aşamada uygulanan AFA 

sonucunda Ank3 ve Ank13 kodlu maddelerin birden fazla boyuta yüksek faktör yükleri 

ile yüklendiği gözlemlenmiş ve bu iki ifade ölçekten çıkartılarak kalan 11 ifadeli yapı 

ile AFA’a devam edilmiştir. Tablo 20 uygulanan her iki faktör analizinin ortak 

sonuçlarını göstermektedir. AFA sonuçlarına göre ölçeğin KMO değeri 0.924’tür ve 

Barlett testinin temel hipotezi de ret edilmiştir (χ
2
=2874.9; p=0.000). Bu sonuçlara göre 

AFA için örneklem hacmi yeterli olup veri yapısı da faktör analizine uygundur. Ölçekte 

yer alan ifadelerin faktör yükleri 0.58 ile 0.78 arasında değişmekte olup kabul edilebilir 

sınır değerin (0.33) üzerindedir. Ayrıca ölçeğin özdeğeri 7.652 olup 11 ifadenin ölçeğin 

toplam varyansını açıklama yüzdesi kabul edilebilir sınır değerin (0.60) üzerindedir 

(ATV=%69.56). Özetle AFA sonucunda Öznel Anksiyete ölçeği geçerli bir yapı olarak 

keşfedilmiştir. AFA ile keşfedilen yapıyı doğrulamak ve geçerlilik kanıtını 
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güçlendirmek amacıyla ikinci aşamada DFA uygulanmıştır. Veri yapısı ile model 

arasındaki uyumu değerlendirmek amacıyla hesaplanan alternatif uyum iyiliği 

istatistikleri incelendiğinde model uyumunun “iyi” olduğu şeklinde değerlendirme 

yapabilmek mümkündür. Ayrıca ölçek ifadelerinin standardize regresyon katsayıları 

0.52 ile 0.75 arasında değişmekte olup kabul edilebilir sınır değerin (0.40) üzerindedir. 

Özetle AFA ile keşfedilen 11 ifadeli Öznel Anksiyete ölçeğinin geçerliliği DFA ile 

doğrulanmıştır. Üçüncü ve son aşamada Cronbach’s alfa analizi uygulanarak Öznel 

Anksiyete ölçeğinin güvenirliği incelenmiştir. Ölçeğe ait Cronbach’s alfa katsayısı 

0.896 olup 11 ifadeli ölçeğin güvenirlik düzeyi de oldukça yüksektir. 

Tablo 20. Anksiyete ölçeğinin geçerliliği ve güvenirliği 

İfadeler AFA DFA Özdeğer 
Açıklanan Toplam 

Varyans 

Ank1 0.587 0.525 

7.652 %69.568 

Ank2 0.667 0.611 

Ank3 - - 

Ank6 0.772 0.745 

Ank7 0.757 0.732 

Ank8 0.743 0.701 

Ank9 0.721 0.673 

Ank11 0.784 0.759 

Ank12 0.691 0.649 

Ank13 - - 

Ank14 0.697 0.662 

Ank15 0.687 0.655 

Ank19 0.610 0.571 

Açıklayıcı Faktör Analizi (AFA) Tanısal Testler 

KMO 0.924 

Barlett Testi χ
2
 = 2874.9; serbestlik derecesi = 55; p = 0.000

Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) Uyum İndisleri 

χ
2

198.6 CFI 0.945 

χ
2
/df 4.730 TLI 0.928 

RMSEA 0.078 IFI 0.945 

GFI 0.944 NFI 0.931 

Güvenirlik Düzeyi 
İfade Sayısı Cronbach Alfa 

11 0.896 

5.4.3.3. Yaşam Kalitesi Ölçeğinin Geçerliliği ve Güvenirliği 

Katılımcıların yaşam kalitesi düzeyleri 16 ifade ve 5 boyutlu yapıdan oluşan bir 

ölçek ile ölçülmüştür. Yaşam Kalitesi ölçeğinin geçerliliğini incelemek amacıyla hem 

AFA hem de DFA uygulanmıştır. Tablo 21 uygulanan her iki faktör analizinin ortak 

sonuçlarını göstermektedir. AFA sonuçlarına göre ölçeğin KMO değeri 0.832’dir ve 

Barlett testinin temel hipotezi de ret edilmiştir (χ
2
=2794.4; p=0.000). Bu sonuçlara göre
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AFA için örneklem hacmi yeterli olup veri yapısı da faktör analizine uygundur. Temel 

bileşenler analizi tekniği uygulanarak yapılan ilk faktör tahmininde çoğu ifadenin ilk 

faktöre yüklendiği tespit edilmiştir. Dolayısıyla anlamlı faktör yapısını keşfedebilmek 

amacıyla Varimax tekniğiyle döndürme işlemi uygulanmıştır. Döndürme işlemi 

neticesinde daha önceki araştırmalarda da olduğu gibi özdeğerleri 1’den büyük 5 

boyutlu bir yapı keşfedilmiştir. Yaşam kalitesini tanımlayan bu 5 alt boyut şu şekildedir; 

F1: kişisel gelişim ve kendini tamamlama (özdeğer = 3.281; ATV = %20.50), F2: boş 

zamanı değerlendirme (özdeğer = 2.018; ATV = %12.62), F3: diğer bireylerle ilişki 

(özdeğer = 1.847; ATV = % 11.54), F4: aktivite (özdeğer = 1.489; ATV = % 9.30) ve 

F5: iyilik hali (özdeğer = 1.430; ATV = % 8.93). 5 boyutlu yapının toplam özdeğeri 

10.065 olup 5 boyut toplam varyansın %62.90’ını açıklamaktadır. Ayrıca ölçekte yer 

alan ifadelerin faktör yükleri 0.54 ile 0.84 arasında değişmekte olup kabul edilebilir 

sınır değerin (0.33) üzerindedir. Özetle AFA sonucunda beş boyutlu Yaşam Kalitesi 

ölçeği geçerli bir yapı olarak keşfedilmiştir. AFA ile keşfedilen yapıyı doğrulamak ve 

geçerlilik kanıtını güçlendirmek amacıyla ikinci aşamada DFA uygulanmıştır. Veri 

yapısı ile model arasındaki uyumu değerlendirmek amacıyla hesaplanan alternatif uyum 

iyiliği istatistikleri incelendiğinde model uyumunun “iyi” olduğu şeklinde 

değerlendirme yapabilmek mümkündür. Ayrıca ölçek ifadelerinin standardize regresyon 

katsayıları 0.41 ile 0.77 arasında değişmekte olup kabul edilebilir sınır değerin (0.40) 

üzerindedir. Özetle AFA ile keşfedilen 16 ifadeli ve beş boyutlu Yaşam Kalitesi 

ölçeğinin geçerliliği DFA ile de doğrulanmıştır. Üçüncü ve son aşamada Cronbach’s 

alfa analizi uygulanarak Yaşam Kalitesi ölçeğinin genel güvenirliği incelenmiştir. 

Sonuçlara göre ölçeğin bütününe ilişkin Cronbach’s alfa katsayısı 0.810 olup 16 ifadeli 

ölçeğin güvenirlik düzeyi de oldukça yüksektir. 

Tablo 21. Yaşam kalitesi ölçeğinin geçerliliği ve güvenirliği 

İfadeler 
Faktör 

1 

Faktör 

2 

Faktör 

3 

Faktör 

4 

Faktör 

5 

Özdeğer 

ve ATV 

Yk1 
0.757 

(0.710) 

Özdeğer 

= 10.065 

ATV = 

%62.909 

Yk2 
0.575 

(0.753) 

Yk3 0.777 (0.474) 

Yk4 0.548 (0.775) 

Yk5 0.844 (0.651) 

Yk6 0.561(0.633) 

Yk7 
0.704 

(0.675) 

Yk8 
0.690 

(0.559) 

Yk9 0.785 (0.418) 

Yk10 0.677 (0.688) 
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Tablo 21. (Devamı) 

İfadeler 
Faktör 

1 

Faktör 

2 

Faktör 

3 

Faktör 

4 

Faktör 

5 

Özdeğer 

ve ATV 

Yk11 0.792 (0.603)     

 

Yk12 0.723 (0.626)     

Yk13  
0.803 

(0.696) 
   

Yk14  
0.753 

(0.755) 
   

Yk15  
0.677 

(0.759) 
   

Yk16 0.746 (0.521)     

Özdeğer 3.281 2.018 1.847 1.489 1.430 

Açıklanan 

Varyans (%) 
20.507 12.612 11.543 9.308 8.939 

Açıklayıcı Faktör Analizi (AFA) Tanısal Testler 

KMO .832 

Barlett Testi χ2 = 2794.4; serbestlik derecesi = 120; p = 0.000 

Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) Uyum İndisleri 

χ2 340.9 CFI 0.906 

χ2/df 3.874 TLI 0.872 

RMSEA 0.069 IFI 0.908 

GFI 0.937 NFI 0.879 

Güvenirlik Düzeyi 
İfade Sayısı Cronbach Alfa 

16 0.810 

Açıklama: AFA’da faktör tahmini temel bileşenler analizi ile yapılmış olup faktör döndürme tekniği 

olarak Varimax tekniği kullanılmıştır. Parantez içerisindeki (....) değerler DFA’daki standardize regresyon 

katsayılarıdır. 

 

5.4.3.4. TSSB Ölçeğinin Geçerliliği ve Güvenirliği 

Katılımcıların TSSB düzeyi 7 ifadeli bir ölçek ile ölçümlenmiştir. 7 ifadelik TSSB 

ölçeğinin geçerliliğini test etmek amacıyla AFA ve DFA uygulanmıştır. Tablo 22 

uygulanan her iki faktör analizinin ortak sonuçlarını göstermektedir. İlk aşamada 

uygulanan AFA sonuçlarına göre ölçeğin KMO değeri 0.796’dır ve Barlett testinin 

temel hipotezi de reddedilmiştir (χ
2
=2134.9; p=0.000). Bu sonuçlara göre AFA için 

örneklem hacmi yeterli olup veri yapısı da faktör analizine uygundur. Ölçekte yer alan 

ifadelerin faktör yükleri 0.64 ile 0.84 arasında değişmekte olup kabul edilebilir sınır 

değerin (0.33) üzerindedir. Ayrıca ölçeğin özdeğeri 4.613 olup 7 ifadenin ölçeğin 

toplam varyansını açıklama yüzdesi kabul edilebilir sınır değerin (0.60) üzerindedir 

(ATV = %65.90). Özetle AFA sonucunda depresyon ölçeği tek boyutlu ve geçerli bir 

yapı olarak keşfedilmiştir. AFA ile keşfedilen tek boyutlu yapıyı doğrulamak ve 

geçerlilik kanıtını güçlendirmek amacıyla ikinci aşamada DFA uygulanmıştır. Veri 

yapısı ile model arasındaki uyumu değerlendirmek amacıyla hesaplanan alternatif uyum 

iyiliği istatistikleri incelendiğinde model uyumunun “iyi” olduğu şeklinde 

değerlendirme yapabilmek mümkündür. Ayrıca ölçek ifadelerinin standardize regresyon 

katsayıları 0.42 ile 0.94 arasında değişmekte olup kabul edilebilir sınır değerin (0.40) 

üzerindedir. Özetle AFA ile keşfedilen 8 ifadeli ve tek boyutlu Depresyon ölçeğinin 
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geçerliliği DFA ile doğrulanmıştır. Üçüncü ve son aşamada Cronbach’s alfa analizi 

uygulanarak Depresyon ölçeğinin güvenirliği incelenmiştir. Ölçeğe ait Cronbach’s alfa 

katsayısı 0.866 olup 7 ifadeli ölçeğin güvenirlik düzeyi oldukça yüksektir. 

 

Tablo 22. TSSB ölçeğinin geçerliliği ve güvenirliği 

İfadeler AFA DFA Özdeğer 
Açıklanan 

Toplam Varyans 

TSSB1 0.787 0.788 

4.613 %65.906 

TSSB2 0.849 0.942 

TSSB3 0.760 0.758 

TSSB4 0.703 0.506 

TSSB5 0.641 0.421 

TSSB6 0.776 0.607 

TSSB7 0.698 0.500 

Açıklayıcı Faktör Analizi (AFA) Tanısal Testler 

KMO 0.796 

Barlett Testi χ
2
 = 2134.9; serbestlik derecesi = 21; p = 0.000 

Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) Uyum İndisleri 

χ2 26.34 CFI 0.990 

χ2/df 4.391 TLI 0.966 

RMSEA 0.074 IFI 0.990 

GFI 0.988 NFI 0.988 

Güvenirlik Düzeyi 
İfade Sayısı Cronbach Alfa 

7 0.866 

 

5.4.4. Korelasyon Analizi Sonuçları 

Korelasyon analizi; iki ya da daha fazla sayıda değişken arasındaki ilişkiyi 

inceleyen, eğer değişkenler arasında ilişki varsa bu ilişkinin düzeyini (düşük-orta-

yüksek) ve yönünü (pozitif-negatif) tespit etmek için kullanılan istatistiksel bir analiz 

yöntemidir. (Erdoğan ve Yazıcıoğlu, 2004). Başka bir ifadeyle korelasyon analizi kısaca 

iki değişken arasındaki var olan ilişki olarak tanımlanabilir. Korelasyon analizinde 

korelasyonun simgesi küçük “r” harfidir ve +1 ile -1 arasında bir değer alabilmektedir 

(Seçer, 2015: 47). Eğer, r değeri 0.00 ile 0.30 arasında bir değer alırsa korelasyonun 

düşük; 0.30 ile 0.70 arasında bir değer alırsa korelasyonun orta düzey ve 0.70 ile 1.0 

arasında bir değer alırsa korelasyonun yüksek olduğu şeklinde değerlendirme yapılabilir 

(Büyüköztürk, 2011). 

Tablo 23 araştırma ölçeklerinin ortalamaları ve standart sapmaları ile değişkenler 

arasındaki korelasyon katsayılarını göstermektedir. Korelasyon analizi sonuçları 

incelendiğinde birçok değişkenler arasındaki korelasyonun en az %5 düzeyinde 

istatistiksel anlamlı olduğu görülmektedir. Ölçek ortalamalarına yönelik bulgular 

incelenirse; katılımcıların depresyon ortalaması 5 üzerinden 2.55 (SS=0.82)’dir. 
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Katılımcıların anksiyete ortalaması 5 üzerinden 1.58 (SS=0.70)’dir. Bulgulara göre 

Suriyeli mültecilerin depresyon ve anksiyete düzeylerinin düşük olduğu söylenebilir. 

Katılımcıların TSSB ortalaması ise 5 üzerinden 2.90 (SS=0.99)’dır. Dolayısıyla Suriyeli 

mültecilerin TSSB çok yüksek olmayıp orta düzeye yakın olduğu ifade edilebilir. 

Tablo 23’de yaşam kalitesi ölçeğinin her bir alt boyutuna ait ortalama ve standart 

sapma değerleri ayrı ayrı verilmiştir. Bulgulara göre her bir yaşam kalitesi bileşenine ait 

Suriyeli mültecilerin yanıt ortalamaları 5 üzerinden; kişisel gelişim ve kendini 

tamamlama için 3.35 (SS=0.76); boş zamanı değerlendirme için 3.03 (SS=0.96); diğer 

bireylerle ilişki için 3.82 (SS=0.72); aktivite için 3.02 (SS=0.85) ve iyilik hali için 3.75 

(SS=0.75) şeklindedir. Bulgulara göre yaşam kalitesinin tüm boyutlarında katılım 

ortalamaları 3’ün üzerinde olup genel olarak Suriyeli mültecilerin yaşam kalitesi 

“ortanın üstünde” olduğu ifade edilebilir. En yüksek yaşam kalitesi ortalama değeri 

ilişki boyutuna aittir. Suriyeli mültecilerin diğer bireylerle ve yakın çevre (eş, çocuk, 

kardeş, akraba, yakın arkadaş) ile olan ilişkileri yaşam memnuniyetlerini arttırmaktadır. 

Ayrıca Suriyeli mültecilerin evdeki maddi konforları (yeme içme-rahatlık ve finansal 

durum) ile sağlıklarından (fit ve zinde olma) memnun olmaları da yaşam kalitesi 

ortalamasını yükseltmektedir. Buna karşın katılımcı mültecilerin boş zamanı 

değerlendirme (müzik dinleme-kitap okuma-yeni insanlarla tanışma), aktivitelere 

katılabilme (halkla ilişkiler ve organizasyon-başkalarını yönlendirme) ve kişisel 

gelişimlerini (eğitim/öğretim-iş-kendini ifade etme-kendini anlama) arttırma gibi 

eylemlerden yeterince memnuniyet yaşayamamaları yaşam kalitesi ortalamasını 

düşürmektedir. 
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Tablo 23. Değişkenler arasındaki korelasyon ilişkileri 

Değişkenler Ort. SS (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) 11) (12) (13) (14) (15) (16)

Cinsiyet (1) 0.51 0.50 1 0.015 0.049 -0.061 0.002 -0.17* -0.62* 0.038 0.078* -0.19* 0.172* 0.146* 0.002 0.124* -0.024 -0.253**

Yaş (2) 2.55 1.67 0.015 1 0.073* 0.198* 0.119* 0.463* 0.177* -0.12* 0.037 0.088* -0.043 0.149* 0.015 0.004 -0.046 0.071* 

Travma Geçmişi (3) 0.02 0.13 0.049 0.073* 1 0.076* -0.037 -0.016 0.027 -0.13* 0.141* 0.185* -0.033 -0.048 0.065 0.049 0.014 0.069* 

Hanehalkı (4) 5.53 2.17 -0.061 0.198* 0.076* 1 0.061 0.060 0.125* 0.113* 0.019 -0.005 -0.019 0.041 -0.028 -0.049 -0.07* 0.048 

Sağlık Hizmeti (5) 0.89 0.31 0.002 0.119* -0.037 0.061 1 0.172* -0.010 0.088* -0.15* -0.18* 0.137* 0.126* -0.062 -0.033 -0.07* -0.069*

Medeni Durum (6) 0.76 0.48 -0.17* 0.463* -0.016 0.060 0.172* 1 0.132* -0.09* -0.063 -0.035 0.013 0.194* -0.029 -0.026 -0.048 0.071* 

Çalışma Durumu (7) 1.21 0.89 -0.626 0.177* 0.027 0.125* -0.010 0.132* 1 -0.20* -0.044 0.243* -0.24* -0.20* -0.018 -0.12* 0.051 0.207** 

Gelir Düzeyi (8) 3.62 0.85 0.038 -0.12* -0.13* 0.113* 0.088* -0.09* -0.20* 1 -0.041 -0.11* 0.115* -0.050 -0.11* -0.07* -0.07* -0.064

Depresyon (9) 2.55 0.82 0.078* 0.037 0.141* 0.019 -0.15* -0.063 -0.044 -0.041 1 0.396* -0.049 -0.017 -0.026 -0.07* -0.041 0.084* 

Anksiyete (10) 1.58 0.70 -0.19* 0.088* 0.185* -0.005 -0.18* -0.035 0.243* -0.11* 0.396* 1 -0.30* -0.23* 0.056 -0.11* 0.071* 0.366* 

YK_iyilik (11) 3.75 0.95 0.172* -0.043 -0.033 -0.019 0.137* 0.013 -0.24* 0.115* -0.049 -0.30* 1 0.432* 0.021 0.191* 0.079* -0.290*

YK_ilişki (12) 3.82 0.72 0.146* 0.149* -0.048 0.041 0.126* 0.194* -0.20* -0.050 -0.017 -0.23* 0.432* 1 0.217* 0.297* 0.068* -0.307*

YK_aktivite (13) 3.02 0.85 0.002 0.015 0.065 -0.028 -0.062 -0.029 -0.018 -0.11* -0.026 0.056 0.021 0.217* 1 0.445* 0.467* -0.036

YK_gelişim (14) 3.35 0.76 0.124* 0.004 0.049 -0.049 -0.033 -0.026 -0.12* -0.07* -0.07* -0.11* 0.191* 0.297* 0.445* 1 0.580* -0.222*

YK_boş zaman (15) 3.03 0.96 -0.024 -0.046 0.014 -0.07* -0.07* -0.048 0.051 -0.07* -0.041 0.071* 0.079* 0.068* 0.467* 0.580* 1 -0.004

TSSB (16) 2.90 0.99 -0.25* 0.071* 0.069* 0.048 -0.06* 0.071* 0.207* -0.064 0.084* 0.366* -0.29* -0.30* -0.036 -0.22* -0.004 1 

Açıklama: Korelasyon katsayıları Pearson korelasyon katsayılarıdır. * en az %5 düzeyinde istatistiksel anlamlılığı ifade etmektedir. 
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Korelasyon analizi bulgularına göre katılımcıların depresyon düzeyi ile 

cinsiyetleri arasında pozitif yönlü bir anlamlı bir ilişki (r=0.078) vardır. Depresyon ile 

anlamlı bir ilişki ve pozitif yönlü ilişkisi bulunan diğer bir olgu geçmiş travma öyküsü 

(r=0.141) ile anksiyete (r=0.386) ve TSSB (r=0.084) düzeyleridir. Sağlık hizmetine 

erişim (r=-0.157) ve yaşam kalitesii (r=-0.077) ile depresyon arasında negatif yönlü ve 

anlamlı bir ilişki bulunmaktadır.   

Katılımcıların anksiyete düzeyi katılımcıların yaş (r=0.088), travma öyküsü 

(r=0.185), çalışma durumu (r=0.243), depresyon (r=0.396) ve TSSB (r=0.396) düzeyi 

ile yaşam kalitesinin boş zaman (r=0.071) boyutu ile pozitif yönlü ve anlamlı bir ilişki 

içerisindeyken katılımcıların cinsiyet (r=-0.190), sağlık hizmetine erişim imkanı (r=-

0.186), gelir düzeyi (r=-0.114) ve yaşam kalitesinin iyilik (r=-0.300), ilişki (r=-0.230) 

ve kişisel gelişim (r=-0.118) boyutları ile negatif yönlü ve anlamlı ilişki içerisindedir.  

Yaşam kalitesinin iyilik boyutu ile katılımcıların cinsiyet (r=0.172), sağlık 

hizmetlerine erişim imkânı (r=0.137), gelir düzeyi (r=0.115) ve yaşam kalitesinin ilişki 

(r=0.432), kişisel gelişim (r=0.191) ve boş zaman (r=0.079) boyutları arasında pozitif 

yönlü ve anlamlı bir ilişki vardır. İyilik boyutu katılımcıların çalışma durumu (r=-

0.244), anksiyete (r=-0.300) ve TSSB (r=-0.290) düzeyi ile negatif yönlü bir ilişki 

içindedir. Katılımcıların cinsiyet (r=0.146), yaş (r=0.149), sağlık hizmetlerine erişim 

imkânı (r=0.126), medeni durumu (r=0.194) gibi sosyodemografik nitelikleri yaşam 

kalitesinin iyilik (r=0.432), aktivite (r=0.217), kişisel gelişim (r=0.297) ve boş zaman 

(r=0.068) boyutları arasında pozitif yönlü ve anlamlı ilişkide iken katılımcıların çalışma 

durumu (r=-0.202), anksiyete (r=-0.230) ve TSSB (r=-0.307) düzeyi ile negatif yönlü ve 

anlamlı ilişkidedir. Yaşam kalitesinin aktivite boyutu; yalnızca yaşam kalitesinin ilişki 

(r=0.217), kişisel gelişim (r=0.445) ve boş zaman (r=0.467) boyutları ile pozitif ilişkili 

iken katılımcıların sosyodemografik özelliklerinde aylık gelir düzeyi (r=-0.113) negatif 

yönlü ve anlamlı ilişki içerisindedir. Yaşam kalitesinin kişisel gelişim boyutu ile pozitif 

yönde ilişki bulunan katılımcıların sosyodemografik niteliği yalnızca cinsiyettir 

(r=0.124). Ayrıca katılımcıların kişisel gelişimi yaşam kalitesinin iyilik (r=0.191), ilişki 

(r=0.297), aktivite (r=0.445) ve boş zaman (r=0.580) boyutları ile anlamlı ve pozitif 

ilişkidedir. Diğer yandan katılımcıların kişisel gelişimi; çalışma durumu (r=-0.124), 

gelir düzeyi (r=-0.070), depresyon (r=-0.077), anksiyete (r=-0.118) ve TSSB (r=-0.222) 

ile negatif ilişkidedir. Yaşam kalitesinin boş zaman boyutu, anksiyete (r=0.071), iyilik 

(r=0.079), ilişki (r=0.068), aktivite (r=0.467) ve kişisel gelişim (r=0.580) ile pozitif 

yönlü; hanehalkı büyüklüğü (r=-0.071), sağlık hizmetlerine erişim imkânı (r=-0.074) ve 

gelir düzeyi (r=-0.074) ile negatif ilişkidedir. 
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Katılımcıların TSSB düzeyi ise katılımcıların yaşı (r=0.071), travma öyküsü 

(r=0.069), medeni durumu (r=0.071), çalışma durumu (r=0.207) gibi sosyodemografik 

nitelikleri ve depresyon (r=0.084) ve anksiyete (r=0.366) gibi ruhsal bozuklukları ile 

pozitif yönlü bir ilişki içerisindeyken katılımcıların cinsiyet (r=-0.253) özellikleri ve 

sağlık hizmetlerine erişim imkanı (r=-0.069) ile yaşam kalitesinin iyilik (r=-0.290), 

ilişki (r=-0.307) ve kişisel gelişim (r=-0.222) boyutları arasında negatif yönlü ve anlamlı 

ilişki içindedir.  

 

5.4.5. İkili Gruplar İçin Bağımsız Örneklemler t-Testi Sonuçları 

Araştırma değişkenlerinin ortalamalarının ikili gruplar arasında farklılık gösterip 

göstermediğini belirlemek amacıyla bağımsız örneklemler t-testi analizi yapılmıştır. 

Analiz sonucunda ulaşılan bulgular yorumlanırken hesaplanan t-testi istatistiğinin 

olasılık değerine bakılır. Eğer olasılık değeri 0.05’ten küçük olursa (p<0.05) farklılık 

olmadığı iddiasındaki temel hipotez ret edilir. Diğer bir ifadeyle incelenen özellik 

bakımından iki grup arasında anlamlı bir fark olmadığı yönünde değerlendirme 

yapılabilir (Coşkun vd., 2015: 190). 

İkili gruplar için uygulanan bağımsız örneklemler t-testi sonuçları Tablo 24’de 

görülmektedir. Bulgulara göre katılımcı grupların depresyon özelliği travma öyküsü alıp 

almama ve sağlık hizmetlerine erişim imkânı olup olmama açısından anlamlı 

farklılaşırken; katılımcı grupların cinsiyet ve hanehalkı büyüklüğü özelliklerine göre 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır. Travma öyküsü bulunan Suriyeli mülteciler (x̅=3.45; 

ss=0.75) bulunmayanlara (x̅=2.53; ss=0.81) göre daha yüksek depresyon düzeyine 

sahiptir ve iki grup arasındaki ortalama farkı istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Bu 

bulguya göre Suriyeli mültecilerde daha yüksek depresyon düzeyinin geçmişteki 

travmatik öyküleri ile ilişkili olduğu söylenebilir. Sağlık hizmetine erişemeyen 

mültecilerin (x̅=2.92; ss=0.90) erişebilen mültecilere (x̅=2.50; ss=0.80) göre daha 

yüksek depresyona sahiptir ve gruplar arasındaki ortalama farkı istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0.05). Bu bulguya göre Suriyeli mültecilerde daha düşük depresyon 

düzeyinin sağlık hizmetlerine erişebilme imkânı ile ilişkili olduğu söylenebilir. 

 

Tablo 24. İkili gruplar için bağımsız örneklemler t-testi sonuçları 

Bağımsız Değişkenler n 
Bağımlı 

Değişkenler 
𝑋 SS T-ist. Prob. 

Cinsiyet 
1-Kadın 300 

Depresyon 

2.48 0.83 
-1.92 0.054 

2-Erkek 313 2.61 0.80 

Travma 

Öyküsü 

1-Yok 603 2.53 0.81 
-3.508* 0.000 

2-Var 10 3.45 0.75 
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Tablo 24. (Devamı) 

Bağımsız Değişkenler n 
Bağımlı 

Değişkenler 
𝑋 SS T-ist. Prob. 

Sağlık 

Hizmeti 

1-Almıyor 67 2.92 0.90 
3.935* 0.000 

2-Alıyor 546 2.50 0.80 

Hanehalkı 
1-1-4 arası 195 2.55 0.79 

0.016 0.987 
2- 5 ve üzeri 418 2.55 0.83 

Cinsiyet 
1-Kadın 300 

Anksiyete 

1.71 0.69 
4.777* 0.000 

2-Erkek 313 1.44 0.67 

Travma 

Öyküsü 

1-Yok 603 1.56 0.68 
-4.650* 0.000 

2-Var 10 2.58 0.87 

Sağlık 

Hizmeti 

1-Almıyor 67 1.94 0.80 
4.062* 0.000 

2-Alıyor 546 1.53 0.67 

Hanehalkı 
1-1-4 arası 195 1.58 0.77 

0.147 0.884 
2- 5 ve üzeri 418 1.57 0.66 

Cinsiyet 
1-Kadın 300 

Yaşam 

Kalitesi 

3.34 0.54 
-3.238* 0.001 

2-Erkek 313 3.48 0.56 

Travma 

Öyküsü 

1-Yok 603 3.41 0.55 
-0.382 0.703 

2-Var 10 3.48 0.52 

Sağlık 

Hizmeti 

1-Almıyor 67 3.38 0.57 
-0.512 0.609 

2-Alıyor 546 3.41 0.55 

Hanehalkı 
1-1-4 arası 195 3.46 0.53 

1.401 0.162 
2- 5 ve üzeri 418 3.39 0.56 

Cinsiyet 
1-Kadın 300 

Travma 

Sonrası Stres 

Bozukluğu 

3.15 0.96 
6.469* 0.000 

2-Erkek 313 2.65 0.95 

Travma 

Öyküsü 

1-Yok 603 2.88 0.98 
-1.711 0.088 

2-Var 10 3.42 1.06 

Sağlık 

Hizmeti 

1-Almıyor 67 3.09 0.85 
1.927 0.057 

2-Alıyor 546 2.87 1.00 

Hanehalkı 
1-1-4 arası 195 2.82 0.99 

-1.279 0.201 
2- 5 ve üzeri 418 2.93 0.98 

Açıklamalar: * hesaplanan t istatistiklerinin en az %5 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı olduğunu 

vermektedir. 𝑋 = ortalamaları ve SS=standart sapmaları ifade etmektedir. Grup varyans homojenlikleri 

Levene F-testi ile sınanmıştır. 

Katılımcıların anksiyete düzeyleri ile cinsiyet, travma öyküsü ve sağlık 

hizmetlerine erişim imkânı özellikleri açısından anlamlı farklar mevcutken hanehalkı 

büyüklüğü açısından anksiyete ortalamaları arasında fark bulunmamaktadır. Kadınların 

(x̅=1.71; ss=0.69) erkeklere göre (x̅=1.44; ss=0.67) anksiyetesi daha yüksek olup iki 

grubun anksiyete ortalama farkı istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Bu bulguya 

göre Suriyeli mültecilerde anksiyete ruhsal bozukluğu cinsiyet özellikleri ile anlamlı 

ilişki içindedir. Travma öyküsü bulunan mültecilerin (x̅=2.58; ss=0.87) anksiyetesi, 

travma öyküsü bulunmayan mültecilere (x̅=1.56; ss=0.68) göre daha yüksek olup iki 

grup arasındaki ortalama farkı istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Bu bulguya göre 

Suriyeli mültecilerde daha yüksek anksiyete düzeyinin geçmiş travma öyküsü ile ilişkili 

olduğu söylenebilir. Sağlık hizmetlerine erişemeyen mültecilerin (x̅=1.94; ss=0.80) 

anksiyetesi, sağlık hizmetlerine erişen mültecilere göre (x̅=1.53; ss=0.67) daha 

yüksektir ve iki grup arasındaki ortalama farkı istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 
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Bu bulguya göre Suriyeli mültecilerde daha düşük anksiyete düzeyinin sağlık 

hizmetlerine erişebilme imkânı ile ilişkili olduğu söylenebilir. 

Katılımcıların yaşam kalitesi ve TSSB ise yalnızca cinsiyet özellikleri ile anlamlı 

ilişki içindedir. Kadın ve erkek mültecilerin yaşam kalitesi ortalamaları birbirine yakın 

olmakla birlikte kadınlara (x̅=3.34; ss=0.54) göre erkeklerin (x̅=3.48; ss=0.56) yaşam 

kalitesi daha yüksektir ve iki grup arasındaki ortalama farkı istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0.05). Bulgulara göre kadın mültecilerin (x̅=3.15; ss=0.96) TSSB düzeyi 

erkek mültecilere (x̅=2.65; ss=0.95) daha yüksektir ve iki grup arasındaki ortalama farkı 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Bu iki bulgu TSSB ruhsal bozukluğu ile yaşam 

kalitesinin cinsiyet özelliklerine göre farklılaştığını ifade etmektedir. 

 

5.4.6. Tek Yönlü ANOVA Analizlerinin Sonuçları 

Katılımcı Suriyeli mültecilerin depresyon, anksiyete, TSSB ve yaşam kalitesi 

ortalamalarının yaş, aylık gelir, medeni durum ve çalışma durumu gibi sosyodemografik 

özelliklerine göre farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla tek yönlü 

ANOVA analizleri yapılmıştır. Tek yönlü ANOVA analizi ilişkisiz üç ya da daha fazla 

düzeyi bulunan bağımsız değişkenin, sürekli bir bağımlı değişken ile ilişkisini 

belirlemek için kullanılan istatistiksel bir analizdir (Akbulut, 2010). Bununla birlikte, 

hangi gruplar arasında bağımlı değişken ortalamalarının farklılık gösterdiğini 

belirleyebilmek amacıyla grupların varyans homojenliği durumuna göre uygun test 

seçimi yapılmalıdır. Homojen varyans durumunda uygulamada sıklıkla Tukey testi 

tercih edilirken homojen olmayan varyans altında analiz yapmaya imkân tanıyan 

alternatif testlerden biri kullanılmalıdır. Bu araştırmada grup varyanslarının homojenliği 

Levene testi yardımıyla incelenmiştir. Testin temel hipotezi grup varyanslarının 

homojen olduğu şeklindedir. Levene testi ile grup varyanslarının homojenliği kontrol 

edildikten sonra hangi gruplar arasında ortalama farklılıklarının anlamlı olduğunu 

belirleyebilmek için homojen varyans durumunda Tukey testi ve homojen olmayan 

varyans durumunda ise Games-Howell testleri uygulanarak karar verilmiştir. 

Tablo 25 katılımcı yaş grupları için uygulanan tek yönlü ANOVA analizi 

bulgularını göstermektedir. Bulgulara göre Suriyeli mültecilerin depresyon, anksiyete, 

TSSB ve yaşam kalitesi açısından yaş gruplarına ait ortalamalar arasında anlamlı 

farklılıklar bulunmamaktadır. Bu bulguya dayanarak depresyon, anksiyete, TSSB ve 

yaşam kalitesi ile yaş özellikleri arasında ilişki olmadığı ifade edilebilir. Öte yandan yaş 

grupları arasında farklılıklar olmamakla birlikte faktörlere ait grup ortalamaları 

karşılaştırıldığında ortalamaların birbirlerine oldukça yakın olduğu bununla beraber 39-
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45 arasındaki yetişkinlerin diğer yaş gruplarına göre daha yüksek depresyon, anksiyete 

ve TSSB ile daha düşük yaşam kalitesi düzeylerine sahip olduğu buna karşın gençlerin 

ise diğer yaş gruplarına göre daha düşük depresyon, anksiyete ve TSSB ile daha yüksek 

yaşam kalitesi düzeylerine sahip olduğu da görülmektedir. 

Tablo 25. Yaş grupları için tek yönlü ANOVA analizi sonuçları 
Bağımlı 

Değişken 

Bağımsız 

Değişkenler 
n 𝑋 SS KT KO F Prob. 

Fark Testi 

Sonucu ** 

Depresyon 

1-18-24 arası 206 2.54 0.87 

2.81 0.470 0.691 0.657 

Grup 

ortalamaları 

arası fark 

yoktur 

2-25-31 arası 174 2.48 0.75 

3-32-38 arası 86 2.65 0.89 

4-39-45 arası 55 2.66 0.79 

5-46-52 arası 42 2.57 0.92 

6-53-59 arası 28 2.50 0.79 

7-60 yaş ve üzeri 22 2.65 0.67 

Anksiyete 

1-18-24 arası 206 1.55 0.74 

3.61 0.602 1.234 0.287 

Grup 

ortalamaları 

arası fark 

yoktur 

2-25-31 arası 174 1.50 0.66 

3-32-38 arası 86 1.60 0.66 

4-39-45 arası 55 1.64 0.77 

5-46-52 arası 42 1.70 0.74 

6-53-59 arası 28 1.80 0.58 

7-60 yaş ve üzeri 22 1.66 0.61 

Yaşam 

Kalitesi 

1-18-24 arası 206 3.37 0.61 

1.29 0.215 0.692 0.656 

Grup 

ortalamaları 

arası fark 

yoktur 

2-25-31 arası 174 3.44 0.55 

3-32-38 arası 86 3.49 0.55 

4-39-45 arası 55 3.35 0.54 

5-46-52 arası 42 3.42 0.48 

6-53-59 arası 28 3.47 0.41 

7-60 yaş ve üzeri 22 3.43 0.48 

TSSB 

1-18-24 arası 206 2.84 0.97 

6.90 1.15 1.17 0.320 

Grup 

ortalamaları 

arası fark 

yoktur 

2-25-31 arası 174 2.83 1.01 

3-32-38 arası 86 2.89 0.99 

4-39-45 arası 55 3.13 1.03 

5-46-52 arası 42 3.12 0.95 

6-53-59 arası 28 2.99 0.89 

7-60 yaş ve üzeri 22 2.86 1.07 

Açıklamalar: * en az %5 düzeyinden istatistiksel anlamlılık söz konusudur. ** Grup ortalamaları 

arasındaki farklılıklar homojen varyans durumunda Tukey testi ile homojen olmayan varyans durumunda 

Games-Howell testi ile incelenmiştir. Grup varyanslarının homojenliği Levene testi ile kontrol edilmiştir. 

n = grupların gözlem sayılarını.  𝑋 = ortalamaları. SS=standart sapmaları. KT = kareler toplamını ve KO 

= kareler ortalamasını ifade etmektedir 

Tablo 26 katılımcı gelir grupları için uygulanan tek yönlü ANOVA analizi 

bulgularını göstermektedir. Bulgulara göre depresyon ve yaşam kalitesi açısından grup 

ortalamaları arasında anlamlı farklılık yokken, anksiyete ve TSSB açısından grup 

ortalamaları arasında anlamlı farklar bulunmaktadır. Gelir gruplarının anksiyete 

ortalamaları karşılaştırıldığında, hiç geliri olmayan Suriyeli mülteciler ve 5 000 TL ve 

altı gelire sahip mültecilerin grup ortalamaları arasındaki farklılık anlamlıdır (p=0.020). 

Hiç geliri olmayan mültecilerin (x̅=2.02; ss=0.84) 5 000 TL altı (x̅=1.54; ss=0.67) geliri 

olan mültecilere göre anksiyete ortalama düzeylerinin daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Bu bulgudan hareketle mültecilerde gelir sahibi olmanın anksiyete 

düzeyini azalttığı söylenebilir. Gelir gruplarının TSSB ortalamaları karşılaştırıldığında, 
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hiç geliri olmayan mülteciler ile 5 000 TL altı gelire sahip mültecilerin grup 

ortalamaları ile arasındaki farklılık anlamlıdır (p=0.000) çıkmıştır. Ayrıca 5 000 TL altı 

gelire sahip mülteciler ile 5 000 TL ve üzeri gelire sahip mültecilerin de grup 

ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmaktadır (p=0.009). Grup ortalamaları 

karşılaştırıldığında en düşük TSSB ortalamasının 5 000 TL altında gelire sahip 

mültecilere ait olduğu en yüksek ortalamanın ise hiç gelire sahip olmayan mültecilere 

ait olduğu görülmektedir. Bu bulgulardan hareketle gelir düzeyi ile anksiyete ve TSSB 

ruhsal bozukluğunun ilişkili olduğu gelir düzeyi arttıkça bu ruhsal bozuklukların 

azaldığı ifade edilebilir. Bununla beraber 5 000 TL ve üzeri gelire sahip olanların hem 

anksiyete hem de TSSB düzeyleri 5 000 TL altı gelire sahip olanlara göre daha yüksek 

olması gelirin kaynağının ne olduğu ile ilgili olabilir.  

Tablo 26. Gelir grupları için tek yönlü ANOVA analizi sonuçları 
Bağımlı 

Değişken 

Bağımsız 

Değişkenler 
n 𝑋 SS KT KO F Prob. 

Fark Testi 

Sonucu ** 

Depresyon 

1-Hiç geliri yok 26 2.65 0.88 

1.42 
0.71

1 
1.049 0.351 

Grup 

ortalamaları 

arası fark 

yoktur 

2-5 000 TL altı 537 2.53 0.82 

3-5000 TL ve

üzeri
50 2.69 0.88 

Anksiyete 

1-Hiç geliri yok 26 2.02 0.84 

8.41 4.21 8.81* 0.000 
1 ile 2 arasında 

(p=.020) 

2-5 000 TL altı 537 1.54 0.67 

3-5 000 TL ve

üzeri
50 1.80 0.79 

Yaşam 

Kalitesi 

1-Hiç geliri yok 26 3.59 0.52 

1.21 
0.60

7 
1.964 0.141 

Grup 

ortalamaları 

arası fark 

yoktur 

2-5 000 TL altı 537 3.41 0.56 

3-5 000 TL ve

üzeri
50 3.32 0.53 

TSSB 

1-Hiç geliri yok 26 3.71 1.14 

26.4 13.2 14.0* 0.000 

1 ile 2 arasında 

(p=.000) 

2 ile 3 arasında 

(p=.009) 

2-5 000 TL altı 537 2.82 0.97 

3-5 000 TL ve

üzeri
50 3.25 0.89 

Tablo 27 katılımcı medeni durum grupları için uygulanan tek yönlü ANOVA 

analizi bulgularını göstermektedir. Bulgulara göre anksiyete, TSSB ve yaşam kalitesi 

açısından grup ortalamaları arasında anlamlı farklılık yokken, depresyon açısından grup 

ortalamaları arasında anlamlı farklar bulunmaktadır (p=0.013). Bununla beraber 

evlenmemiş ile evliler arasında ortalama farklılıkları düşük düzeyde istatistiksel 

anlamlılığa sahiptir (p=0.061). Özetle ruhsal bozukluklar ve yaşam kalitesi arasındaki 

ilişki anlamlı değildir. Medeni durum gruplarının ortalamaları karşılaştırıldığında 

boşanmış Suriyeli mültecilerin diğer iki gruba göre daha yüksek ruhsal bozukluğa sahip 

olduğu (depresyon, anksiyete ve TSSB) ve yaşam kalitesinin de görece düşük olduğu 

görülmektedir. Buna karşın evli olmayanlara göre evli Suriyeli mültecilerin hem ruhsal 

bozukluk hem de yaşam kaliteleri daha yüksektir. Öte yandan evliler hiç evlenmemiş 

mültecilere göre yalnızca TSSB açısından daha yüksek ruhsal bozukluğa da sahiptir.    
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Tablo 27. Medeni durum grupları için tek yönlü ANOVA analizi sonuçları 
Bağımlı 

Değişken 

Bağımsız 

Değişkenler 
n 𝑋 SS KT KO F Prob. 

Fark Testi 

Sonucu ** 

Depresyon 

1-Evlenmemiş 163 2.68 0.92 

5.89 2.94 4.39* 0.013 

1 ile 2 

arasında 

(p=.061) 

2-Evli 435 2.49 0.78 

3-Boşanmış 15 2.90 0.80 

Anksiyete 

1-Evlenmemiş 163 1.64 0.80 

1.33 0.669 1.36 0.256 

Grup 

ortalamaları 

arası fark 

yoktur 

2-Evli 435 1.55 0.65 

3-Boşanmış 15 1.75 0.84 

Yaşam 

Kalitesi 

1-Evlenmemiş 163 3.37 0.62 

.600 0.300 .968 0.381 

Grup 

ortalamaları 

arası fark 

yoktur 

2-Evli 435 3.43 0.53 

3-Boşanmış 15 3.32 0.45 

TSSB 

1-Evlenmemiş 163 2.78 0.95 

3.24 1.62 1.65 0.192 

Grup 

ortalamaları 

arası fark 

yoktur 

2-Evli 435 2.94 1.01 

3-Boşanmış 15 2.98 0.88 

 

Tablo 28 katılımcı çalışma durumu grupları için uygulanan tek yönlü ANOVA 

analizi bulgularını göstermektedir. Analiz bulgularına göre tüm değişkenler açısından 

gruplar arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlıdır. Dolayısıyla bu bulgular 

ruhsal bozukluklar (depresyon, anksiyete ve TSSB) ve yaşam kalitesi ile çalışma 

arasında güçlü ilişki olduğuna işaret etmektedir. Grup ortalamaları karşılaştırıldığında 

genelde düzenli bir işe sahip olan Suriyeli mültecilerin hem ruhsal açıdan hem de yaşam 

kalitesi açısından daha iyi durumda olduklarını ve işsiz olmanın ruhsal bozukluk 

ortalamasını arttıran buna karşın yaşam kalitesi ortalamasını azaltan bir stres faktörü 

olduğu ifade edilebilir. Öte yandan yaşam kalitesi ortalaması düzenli işi olanlarda daha 

yüksek olmak beraber düzensiz işe sahip olan mültecilerde de işsizlere göre daha 

yüksektir. Bu bulgu yaşam kalitesi ile çalışma arasında anlamlı bir ilişki olduğunu 

ancak yaşam kalitesinin diğer belirleyicilerinin de dikkate alınarak ancak çalışma ile 

yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin açıklanabileceğini ortaya koymaktadır.    

 

Tablo 28. Çalışma durumu grupları için tek yönlü ANOVA analizi sonuçları 
Bağımlı 

Değişken 

Bağımsız 

Değişkenler 
n 𝑋 SS KT KO F Prob. 

Fark Testi 

Sonucu ** 

Depresyon 

1-Düzenli işi var 192 2.56 0.77 

4.31 2.15 3.20* 0.041 

1 ile 2 

arasında 

(p=0.031) 

2-Düzensiz işi var 98 2.73 0.79 

3-İşsiz 323 2.49 0.86 

Anksiyete 

1-Düzenli işi var 192 1.33 0.59 

18.5 9.26 20.1* 0.000 

1 ile 2 

(p=0.006) ve 3 

(p=0.000) 

arasında 

2-Düzensiz işi var 98 1.62 0.82 

3-İşsiz 323 1.72 0.68 

Yaşam 

Kalitesi 

1-Düzenli işi var 192 3.54 0.56 

4.80 2.40 7.92* 0.000 

1 ile 2 

arasında 

(p=0.000) 

2-Düzensiz işi var 98 3.41 0.55 

3-İşsiz 323 3.34 0.54 

TSSB 

1-Düzenli işi var 192 2.62 0.92 

25.7 12.8 13.6* 0.000 

1 ile 2 

arasında 

(p=0.000) 

2-Düzensiz işi var 98 2.84 1.01 

3-İşsiz 323 3.08 0.99 
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5.4.7. Hipotez Testlerinin Sonuçları 

5.4.7.1. Model 1 ve Model 2 İçin Yol (Path) Analizi Sonuçları 

Model 1 ve Model 2 bağlamında kurulan araştırma hipotezleri YEM 

analizlerinden yol (path) analizi uygulanarak test edilmiştir. YEM’de model tahmin 

sonuçlarına güvenilir olabilmesi için öncelikle model uyum iyiliğinin sağlanmış olması 

gerekir. Bu araştırmada uygulamada sıklıkla tercih edilen birçok uyum indisi 

kullanılarak modellerin uyum iyiliği değerlendirilmiştir. Tablo 29 mükemmel ve iyi 

uyum iyiliği için önerilen sınırları ve 2 model için hesaplanan değerleri göstermektedir. 

Toplamda 8 ayrı indisin sonucuna göre her iki model için 3 indisin (χ2_p value, χ2/df ve 

RMSEA) değerleri iyi sınır değerleri içerisinde iken 5 indisin (GFI, AGFI, IFI, NFI ve 

CFI) değerleri mükemmel sınır değerleri içerisindedir. Özetle veri ile yapısal modeller 

arasındaki uyumların iyi olup model tahmin sonuçları güvenilirdir. 

Tablo 29. Model 1 ve model 2 için model uyum iyiliği sonuçları 

Fit Index 
Önerilen Sınırlar 

Model-1 Model-2 
Mükemmel İyi 

χ
2 
[p-value] 

0< χ
2
<2df

[0.05<p<1] 

2df< χ
2
<3df

[0.01<p<0.05] 

4.793 

P=.023 

4.793 

P=0.029 

χ
2
/df 0< χ

2
/df<3 3< χ

2
/df<5 4.793 4.793 

 GFI 0.95<GFI<1 0.90<GFI<.95 0.996 0.996 

AGFI 0.90<AGFI<1 0.85<AGFI<.90 0.961 0.961 

RMSEA 0<RMSEA<.05 
0.05<RMSEA<.0

8 
0.079 0.079 

IFI 0.95<IFI<1 0.90<IFI<.95 0.973 0.973 

NFI 0.95<NFI<1 0.90<NFI<.95 0.967 0.962 

CFI 0.95<CFI<1 0.90<CFI<.95 0.972 0.972 

Tablo 30, Model-1 ve Model-2 kapsamında oluşturulan H5-H14 numaralı toplam 

10 adet hipotezin tahmin sonuçlarını göstermektedir. Tablo 30’da standardize edilmiş 

(β) ile standardize edilmemiş (B) regresyon katsayıları, hesaplanan t-istatistikleri, 

standart hata (sh) ve test istatistiklerine ait olasılık değerleri yer almaktadır. Hesaplanan 

t-istatistiklerinin olasılık değerlerine göre söz konusu hipotezlerin reddi ya da kabulü

hakkında karar verilmiştir. Sosyal araştırmalarda genel kabul olasılık değerinin %5 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlılığın (p<0.05) sağlanması olmakla beraber %10 

düzeyinde istatistiksel anlamlılık (p<0.10) da kabul edilmektedir. 

Model 1 kapsamında yapılan tahminin bulgularına göre anksiyete TSSB’yi 

anlamlı bir şekilde ve pozitif yönde etkilerken (β=0.329; t=8.862; p=.000), yaşam 

kalitesini ise anlamlı bir şekilde ve negatif yönde etkilemektedir (β=-0.160; t=-4.003; 
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p=.000). Yaşam kalitesi TSSB’yi anlamlı bir şekilde ve negatif yönde etkilemektedir 

(β=-0.216; t=-5.811; p=.000). Depresyonun ise hem TSSB (β=0.048; t=1.323; p=.186) 

hem de yaşam kalitesi (β=0.043; t=1.077; p=.281) üzerindeki etkileri istatistiksel olarak 

anlamsızdır.  

Tablo 30. Model 1 ve 2 için yol (Path) analizi sonuçları 

Model-1 

Yol B SH β t-ist. Prob. 

𝐷𝐸𝑃 → 𝑇𝑆𝑆𝐵 0.029 0.022 0.048 1.323 0.186 

𝐴𝑁𝐾 → 𝑇𝑆𝑆𝐵 0.466 0.053 0.329** 8.862 0.000 

𝐷𝐸𝑃 → 𝑌𝐾 0.014 0.013 0.043 1.077 0.281 

𝐴𝑁𝐾 → 𝑌𝐾 -0.127 0.032 -0.160** -4.003 0.000 

𝑌𝐾 → 𝑇𝑆𝑆𝐵 -0.384 0.066 -0.216** -5.811 0.000 

Model-2 

Yol B SH β t-ist. Prob. 

𝐷𝐸𝑃 → 𝑇𝑆𝑆𝐵 0.023 0.022 0.039 1.042 0.297 

𝐴𝑁𝐾 → 𝑇𝑆𝑆𝐵 0.514 0.053 0.363** 9.654 0.000 

𝐷𝐸𝑃 → 𝑌𝐾 0.018 0.013 0.052 1.350 0.177 

𝐴𝑁𝐾 → 𝑌𝐾 -0.057 0.033 -0.072* -1.718 0.086 

𝑇𝑆𝑆𝐵 → 𝑌𝐾 -0.136 0.023 -0.242** -5.811 0.000 
Açıklama: ** ve * sırasıyla %1 ve %10 düzeyinde istatistiksel anlamlılığı ifade etmektedir. B; 

standardize edilmemiş ve β ise standardize edilmiş regresyon katsayılarıdır 

Model 2 kapsamında yapılan tahminin bulgularına göre Model 1 tahmin 

sonuçlarına paralel biçimde anksiyete TSSB’yi anlamlı bir şekilde ve pozitif yönde 

etkilerken (β=0.363; t=9.654; p=.000) yaşam kalitesini ise (%10 düzeyinde) anlamlı bir 

şekilde ancak negatif yönde etkilemektedir (β=-0.072, t=-1.718; p=.086). Yine Model 1 

tahmin sonuçlarına paralel biçimde depresyonun hem TSSB (β=0.052; t=1.042; p=.288) 

hem de yaşam kalitesi (β=0.048; t=1.350; p=.177) üzerindeki etkisi istatistiksel olarak 

anlamsızdır. Öte yandan TSSB ise yaşam kalitesini anlamlı bir şekilde ve negatif yönde 

etkilemektedir (β=-0.242, t=-5.811; p=.000). 

Şekil 5 ve Şekil 6 sırasıyla Model 1 ve Model 2 bağlamında oluşturulan hipotez 

testlerinin bulgularını ve etki değerlerini görselleştirerek sunmaktadır. Tahmin 

bulgularına göre depresyonun TSSB ve yaşam kalitesini etkilediği iddiasındaki sırasıyla 

H5 ve H6 numaralı hipotezler desteklenememişken anksiyetenin TSSB ve yaşam kalitesi 

üzerinde etkili olduğu iddiasındaki sırasıyla H7 ve H8 numaralı hipotezler, TSSB’nin 

yaşam kalitesini ve yaşam kalitesinin TSSB’i etkilediği iddiasındaki sırasıyla H9 ve H10 

numaralı hipotezler desteklenmiştir. Ayrıca şekiller üzerinden aracılık iddiası taşıyan 

hipotezlerin (H11-H14) sonuçlarını görebilmek mümkündür. Model 1 tahmin bulgularına 

göre depresyonun TSSB üzerindeki etkisinde yaşam kalitesinin aracılık ettiği 
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iddiasındaki H11 numaralı hipotez desteklenememişken buna karşın anksiyetenin TSSB 

üzerindeki etkisinde yaşam kalitesinin aracılık ettiği iddiasındaki H12 numaralı hipotez 

desteklenmiştir. Aracılık ilişkisine bakıldığında anksiyetenin TSSB üzerinde hem 

doğrudan hem de dolaylı etkisi istatistiksel olarak anlamlı olduğundan “kısmi aracılık” 

etkisinden söz edebilmek mümkündür. Model 2 tahmin bulgularına göre depresyonun 

yaşam kalitesi üzerindeki etkisinde TSSB’nin aracılık ettiği iddiasındaki H13 numaralı 

hipotez desteklenememişken buna karşın anksiyetenin yaşam kalitesi üzerindeki 

etkisinde TSSB’nin aracılık ettiği iddiasındaki H14 numaralı hipotez desteklenmiştir. 

Aracılık ilişkisine bakıldığında anksiyetenin yaşam kalitesi üzerindeki hem doğrudan 

(p<0.10) hem de dolaylı etkisi anlamlı olduğundan “kısmi aracılık” etkisinden söz 

edebilmek mümkündür. 

Şekil 5. Model 1 hipotez testi sonuçları (Özet) 

Şekil 6. Model 2 hipotez testi sonuçları (Özet) 
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5.4.7.2. Düzenleyici (Moderatör) Etki Analizlerinin Sonuçları 

Analiz sürecinin son aşamasında 3. Model kapsamındaki hipotezler test edilmiştir. 

Bu kapsamda Suriyeli mültecilerin depresyon ve anksiyete düzeylerinin TSSB 

seviyeleri üzerindeki etkisinde yaşam kalitelerinin düzenleyici (moderatör) etkisi olduğu 

iddiasını taşıyan araştırma hipotezleri (H15 ve H16) test edilmiştir. Düzenleyici etki 

incelenirken Andrew F. Hayes tarafından geliştirilen SPSS PROCESS makrosu ve 

Model-1 taslağı kullanılmıştır.  

Tablo 31 depresyonun TSSB üzerindeki etkisinde yaşam kalitesinin düzenleyici 

etkisinin olup olmadığına ilişkin sonuçları vermektedir. Bulgulara göre depresyonun 

TSSB üzerindeki etkisi pozitif ve istatistiksel olarak (β=.188; t=3.69 ve p<0.01) 

anlamlıdır. Yaşam kalitesinin (β=-.568; t=-6.07 ve p<0.01) ve yaşam kalitesi ile 

depresyonun birlikte etkileşiminin (β=-.581; t=-6.16 ve p= p<0.01) TSSB üzerindeki 

etkisi ise negatif ve istatistiksel olarak anlamlıdır. Modelin özet sonuçlarına 

bakıldığında bağımsız değişkenler setinin TSSB’deki değişimin %11.7’sini açıkladığı 

ve bir bütün olarak da modelin anlamlı olduğu (F=22.82 ve p<0.01) da görülmektedir. 

R
2
’deki değişim istatistiksel olarak anlamlı olduğundan (∆ R

2
 = .0548 ve p<0.01)

Suriyeli mültecilerin yaşam kalitelerinin depresyon ile TSSB düzeyleri arasındaki 

ilişkiyi düzenlediği sonucuna ulaşılmıştır. Dolayısıyla H15 numaralı araştırma hipotezi 

desteklenmiştir.  

Tablo 31. Depresyonun TSSB üzerindeki etkisinde yaşam kalitesinin düzenleyici etkisi 

Değişkenler β SH t-ist. Prob. 
Güven Aralığı 

LLCI ULCI 

Sabit Terim 2.90 0.037 76.70** 0.000 2.82 2.97 

Depresyon (DEP) 0.188 0.511 3.698** 0.002 0.088 0.288 

Yaşam Kalitesi 

(YK) 
-0.568 0.093 -6.076** 0.000 -0.752 -0.384

YK * DEP -0.581 0.943 -6.160** 0.000 -0.764 -0.395

Modelin Özeti 
R R

2
MSE F DF1 Prob. 

%34.2 %11.7 0.873 22.82** 3 0.000 

Etkileşim Sonucu Değişim ∆ R
2 
= % 5.48 (F=37.9 ve Prob = 0.000)

Yaşam Kalitesinin Düzenleyici Etkisi 

Etki SH t-ist. Prob. LLCI ULCI 

Düşük YK -0.263 0.070 -3.724** 0.000 -0.402 -124

Yüksek YK -0.317 0.062 -5.088** 0.000 -0.440 -0.195
Açıklama: Bağımlı değişken = Travma Sonrası Stres Bozukluğu (TSSB). ** %1 düzeyinde istatistiksel 

anlamlılığı ifade etmektedir. SH=standart hatalar ve β=standardize regresyon katsayısıdır. 
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Şekil 7. Depresyon – yaşam kalitesi etkileşimi 

Düzenleyici etkinin ne şekilde ortaya çıktığını belirlemek amacıyla Şekil 7’de 

görülen yaşam kalitesinin yüksek ve düşük olduğu durumlardaki eğim eğrileri 

çizdirilmiştir. Şekilden de görüldüğü üzere yaşam kalitesinin depresyonun TSSB 

üzerindeki etkisini zayıflattığı ancak bu azaltıcı düzenleyici etki, yaşam kalitesi daha 

düşük mültecilere (Etki=-.263; t=-3.72 ve p<0.01) göre daha yüksek yaşam kalitesi olan 

mültecilerde nispeten daha güçlüdür (Etki=-.317; t=-5.08 ve p<0.01).  

Tablo 32. Anksiyetenin TSSB üzerindeki etkisinde yaşam kalitesinin düzenleyici etkisi 

Değişkenler β SH t-ist. Prob. 
Güven Aralığı 

LLCI ULCI 

Sabit Terim 2.907 0.036 79.17** 0.000 2.83 2.97 

Anksiyete (ANK) 0.492 0.043 11.28** 0.000 0.406 0.587 

Yaşam Kalitesi 

(YK) 
-0.515 0.099 -5.20** 0.000 -0.709 -0.320

YK * ANK -0.337 0.114 -2.96** 0.003 -0.561 -0.113

Modelin Özeti 
R R

2
MSE F DF1 Prob. 

%43.0 %18.4 0.806 59.4** 3 0.000 

Etkileşim Sonucu Değişim ∆ R
2 
= % 0.01 (F=8.76 ve Prob = 0.000)

Yaşam Kalitesinin Düzenleyici Etkisi 

Etki SH t-ist. Prob. LLCI ULCI 

Düşük YK -0.229 0.103 -2.21* 0.026 -0.433 -0.026

Yüksek YK -0.567 0.047 -11.9** 0.000 -0.661 -0.473
Açıklama: Bağımlı değişken = Travma Sonrası Stres Bozukluğu (TSSB). ** ve * sırasıyla %1 ve %5 

düzeylerinde istatistiksel anlamlılığı ifade etmektedir. SH=standart hatalar ve β=standardize regresyon 

katsayısıdır. 

Tablo 32 anksiyetenin TSSB üzerindeki etkisinde yaşam kalitesinin düzenleyici 

etkisinin olup olmadığına ilişkin bulguları vermektedir. Bulgulardan da görüldüğü üzere 

anksiyetenin TSSB üzerindeki etkisi pozitif ve istatistiksel olarak (β=.492; t=11.28 ve 

p<0.01) anlamlıdır. Yaşam kalitesinin (β=-.515; t=-5.20 ve p<0.01) ve yaşam kalitesi ile 
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anksiyetenin birlikte etkileşiminin (β=-.337; t=-2.96 ve p= p<0.01) TSSB üzerindeki 

etkisi ise negatif ve istatistiksel olarak anlamlıdır. Modelin özet sonuçlarına 

bakıldığında bağımsız değişkenler setinin TSSB’deki değişimin %18.4’ünü açıkladığı 

ve bir bütün olarak da modelin anlamlı olduğu (F=59.4 ve p<0.01) da görülmektedir. 

R
2
’deki değişim istatistiksel olarak anlamlı olmakla (∆R

2
 = .001 ve p<0.01) beraber bu 

etki çok sınırlı düzeydedir. Dolayısıyla H16 numaralı araştırma hipotezinin ancak 

“kısmen” desteklenebildiği söylenebilir. 

 

5.4.8. Araştırmada Yer Alan Hipotez Testi Bulgularının Özet Sunumu 

Araştırma hipotezlerinin yapılan analizler ile test edilmeleri sonrasında elde edilen 

bulguların özeti Tablo 33’de yer almaktadır. Tablo 33’de görüldüğü üzere H1a, H1b, 

H1d, H1h, H2b, H2d, H2f, H3b, H3c, H3d, H3e, H3f, H4b, H4c, H4d, H4e, H4f, H4h, H5, H6, H11, 

H13, H16 hipotezleri reddedilmiş geri kalan hipotezler ise kabul edilmiştir. 

 

Tablo 33. Araştırmada yer alan hipotez testi bulgularının özet sunumu 

Hipotez Hipotez İfadesi Sonuç 

H1 
Mültecilerin depresyon düzeyi sosyo-

demografik özelliklerine göre farklılaşır. 

Desteklendi 

(kısmen) 

H1a 
Mültecilerin depresyon düzeyi cinsiyet 

özelliklerine göre farklılaşır. 
Desteklenmedi 

H1b 
Mültecilerin depresyon düzeyi yaş özelliklerine 

göre farklılaşır. 
Desteklenmedi 

H1c 
Mültecilerin depresyon düzeyi travma öyküsü 

olup olmama durumuna göre farklılaşır. 
Desteklendi 

H1d 
Mültecilerin depresyon düzeyi hanehalkı 

büyüklüğü özelliklerine göre farklılaşır. 
Desteklenmedi 

H1e 

Mültecilerin depresyon düzeyi sağlık 

hizmetlerinden yararlanabilme durumuna göre 

farklılaşır. 

Desteklendi 

H1f 
Mültecilerin depresyon düzeyi medeni 

durumlarına göre farklılaşır. 
Desteklendi 

H1g 
Mültecilerin depresyon düzeyi çalışma 

durumuna göre farklılaşır. 
Desteklendi 

H1h 
Mültecilerin depresyon düzeyi gelir seviyelerine 

göre farklılaşır. 
Desteklenmedi 

H2 
Mültecilerin anksiyete düzeyi sosyo-demografik 

özelliklerine göre farklılaşır. 

Desteklendi 

(kısmen) 

H2a 
Mültecilerin anksiyete düzeyi cinsiyet 

özelliklerine göre farklılaşır. 
Desteklendi 

H2b 
Mültecilerin anksiyete düzeyi yaş özelliklerine 

göre farklılaşır. 
Desteklenmedi 

H2c 
Mültecilerin anksiyete düzeyi travma öyküsü 

olup olmama durumuna göre farklılaşır. 
Desteklendi 

H2d 
Mültecilerin depresyon düzeyi hanehalkı 

büyüklüğü özelliklerine göre farklılaşır. 
Desteklenmedi 
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Tablo 33. (Devamı) 

Hipotez Hipotez İfadesi Sonuç 

H2e 

Mültecilerin anksiyete düzeyi sağlık 

hizmetlerinden yararlanabilme durumuna göre 

farklılaşır. 

Desteklendi 

H2f 
Mültecilerin anksiyete düzeyi medeni 

durumlarına göre farklılaşır. 
Desteklenmedi 

H2g 
Mültecilerin anksiyete düzeyi çalışma durumuna 

göre farklılaşır. 
Desteklendi 

H2h 
Mültecilerin anksiyete düzeyi gelir seviyelerine 

göre farklılaşır. 
Desteklendi 

H3 

Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu 

düzeyi sosyo-demografik özelliklerine göre 

farklılaşır. 

Desteklendi 

(kısmen) 

H3a 
Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu 

düzeyi cinsiyet özelliklerine göre farklılaşır. 
Desteklendi 

H3b 
Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu 

düzeyi yaş özelliklerine göre farklılaşır. 
Desteklenmedi 

H3c 

Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu 

düzeyi travma öyküsü olup olmama durumuna 

göre farklılaşır. 

Desteklenmedi 

H3d 

Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu 

düzeyi hanehalkı büyüklüğü özelliklerine göre 

farklılaşır. 

Desteklenmedi 

H3e 

Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu 

düzeyi sağlık hizmetlerinden yararlanabilme 

durumuna göre farklılaşır. 

Desteklenmedi 

H3f 
Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu 

düzeyi medeni durumlarına göre farklılaşır. 
Desteklenmedi 

H3g 
Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu 

düzeyi çalışma durumuna göre farklılaşır. 
Desteklendi 

H3h 
Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu 

düzeyi gelir seviyelerine göre farklılaşır. 
Desteklendi 

H4 
Mültecilerin yaşam kalitesi sosyo-demografik 

özelliklerine göre farklılaşır. 

Desteklendi 

(kısmen) 

H4a 
Mültecilerin yaşam kalitesi cinsiyet özelliklerine 

göre farklılaşır. 
Desteklendi 

H4b 
Mültecilerin yaşam kalitesi yaş özelliklerine 

göre farklılaşır. 
Desteklenmedi 

H4c 
Mültecilerin yaşam kalitesi travma öyküsü olup 

olmama durumuna göre farklılaşır. 
Desteklenmedi 

H4d 
Mültecilerin yaşam kalitesi hanehalkı büyüklüğü 

özelliklerine göre farklılaşır. 
Desteklenmedi 

H4e 

Mültecilerin yaşam kalitesi sağlık 

hizmetlerinden yararlanabilme durumuna göre 

farklılaşır. 

Desteklenmedi 

H4f 
Mültecilerin yaşam kalitesi medeni durumlarına 

göre farklılaşır. 
Desteklenmedi 

H4g 
Mültecilerin yaşam kalitesi çalışma durumuna 

göre farklılaşır. 
Desteklendi 
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Tablo 33. (Devamı) 

Hipotez Hipotez İfadesi Sonuç 

H4h 
Mültecilerin yaşam kalitesi gelir seviyelerine 

göre farklılaşır. 
Desteklenmedi 

H5 
Mültecilerin depresyon düzeyi yaşam kalitesini 

negatif yönde etkiler. 
Desteklenmedi 

H6 
Mültecilerin depresyon düzeyi travma sonrası 

stres bozukluğunu pozitif yönde etkiler. 
Desteklenmedi 

H7 
Mültecilerin anksiyete düzeyi yaşam kalitesini 

negatif yönde etkiler. 
Desteklendi 

H8 
Mültecilerin anksiyete düzeyi travma sonrası 

stres bozukluğunu pozitif yönde etkiler. 
Desteklendi 

H9 
Mültecilerin yaşam kalitesi travma sonrası stres 

bozukluğunu negatif yönde etkiler. 
Desteklendi 

H10 
Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu 

yaşam kalitesini negatif yönde etkiler. 
Desteklendi 

H11 
Mültecilerin depresyon düzeyi ile TSSB 

arasındaki ilişkiye yaşam kalitesi aracılık eder. 
Desteklenmedi 

H12 
Mültecilerin anksiyete düzeyi ile TSSB 

arasındaki ilişkiye yaşam kalitesi aracılık eder. 
Desteklendi 

H13 
Mültecilerin depresyon düzeyi ile yaşam kalitesi 

arasındaki ilişkiye TSSB aracılık eder. 
Desteklenmedi 

H14 
Mültecilerin anksiyete düzeyleri ile yaşam 

kalitesi arasındaki ilişkiye TSSB aracılık eder. 
Desteklendi 

H15 

Mültecilerin depresyon düzeylerinin TSSB 

üzerindeki etkisinde yaşam kalitesinin 

düzenleyici etkisi vardır. 

Desteklendi 

H16 

Mültecilerin anksiyete düzeylerinin TSSB 

üzerindeki etkisinde yaşam kalitesinin 

düzenleyici etkisi vardır. 

Desteklenmedi 

 



 

 

 

6. TARTIŞMA, SONUÇ VE DEĞERLENDİRME 

İnsan kaynaklı bir afet olarak nitelendirilen savaşlar sonucu insanların yıkıcı bir 

afete maruz kalması kaçınılmaz bir gerçektir. Savaş sonucu yaşam alanları da zarar 

gören sivil halk, yeni bir yaşam alanı arayışına girerek yaşadıkları yerlerden göç etmek 

zorunda kalmaktadır. Hem göç öncesi hem de göç sonrası yaşanılan tecrübeler, bu 

bireylerde ruhsal bozukluk sorunu ortaya çıkarmaktadır. Yaşam alanlarından 

uzaklaşarak yeni bir yerleşim yerine yerleşen bu bireylerin ruh sağlıkları ile birlikte 

yaşam kaliteleri de değişebilmektedir.  

Bu çalışma, Türkiye’de yaşayan Suriyeli mültecilerin TSSB, depresyon ve 

anksiyete ruhsal bozukluklarının ve yaşam kalitelerinin ilişkili olduğu faktörleri ve 

Suriyeli mültecilerin ruh sağlığı bozuklukları ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkileri 

Kayseri ili özelinde incelemeyi amaçlamıştır. Bu amaç doğrultusunda şu 3 araştırma 

sorusunun cevabı verilmek istenmiştir; 

1. Suriyeli mültecilerin depresyon, anksiyete ve TSSB ruhsal bozuklarının ve 

yaşam kalitesinin temel belirleyicileri nelerdir? 

2. Suriyeli mültecilerin sosyodemografik nitelikleri ile ruhsal bozukluk ve yaşam 

kalitesi arasındaki ilişki nasıldır? 

3. Suriyeli mültecilerin ruhsal bozuklukları ile yaşam kaliteleri arasındaki ilişki 

var mıdır? Ruhsal bozukluklar ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin niteliği nasıldır? 

Araştırma kapsamında Kayseri ilinden toplam 613 Suriyeli mülteciden yüz yüze 

anket yöntemiyle toplanan veriler çok değişkenli istatistiksel analizler ile 

çözümlenmiştir. 

Yapılan analiz sonucundan elde edilen bulgular incelendiğinde; 

Kayseri ilinde yaşayan Suriyeli mültecilerin, depresyon ölçek ortalamalarının 

(X̅=2.55), anksiyete ölçek ortalamalarının X̅=1.58, TSSB ölçek ortalamalarının 

(X̅=2.90), yaşam kalitesi iyilik boyutu ortalamalarının X̅=3.75, yaşam kalitesi ilişki 

boyutu ortalamalarının X̅=3.82, yaşam kalitesi aktivite boyutu ortalamalarının X̅=3.02, 

yaşam kalitesi kişisel gelişim boyutu ortalamalarının X̅=3.35, yaşam kalitesi boş zaman 

boyutu ortalamalarının X̅=2.90 olduğu tespit edilmiştir. Likert tipi ölçeklerde 1=en 

düşük, 5=en yüksek 3=ortalamayı ifade etmektedir.  

Bir ruhsal bozukluk olarak depresyon ile mültecilerin sosyodemografik özellikleri 

arasında anlamlı ilişkiler olduğuna dair birtakım sonuçlara ulaşılmıştır. Mültecilerin 
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depresyon düzeyleri; cinsiyet, yaş, hanehalkı büyüklüğü ve gelir seviyeleri ile ilişkili 

değilken, buna karşın travma öyküleri, sağlık hizmetlerinden yararlanma durumları, 

medeni durumları ve çalışma durumları ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Dolayısıyla 

araştırmanın 1. hipotezi “H1: Mültecilerin depresyon düzeyi sosyodemografik 

özelliklerine göre farklılaşır” kabul edilmiştir Araştırmanın sonuçlarına paralel bir 

şekilde, daha önceki birtakım araştırmalar mültecilerin depresyon düzeyi ile travma 

öyküsü, sağlık hizmetinden yararlanma durumları, medeni durumları ve çalışma 

durumları arasında ilişki olduğunu göstermektedir (Norris vd. 1992; Porter ve Haslam 

2005; Papageorgiou vd. 2000; Klasen vd. 2010; Priebe vd. 2010; Ayazi vd. 2012). 

Araştırmanın sonuçlarında olduğu gibi, mültecilerin depresyon düzeyleri ile cinsiyet, 

yaş, hanehalkı büyüklüğü ve gelir seviyeleri arasında ilişki bulmayan araştırmalar 

olduğu gibi (Scherer vd. (2020; Karadağ ve Öğütlü, 2021), aksi bulgular ortaya koyan 

araştırmalarda bulunmaktadır (Fazel vd. 2005; Husain vd. 2013; Feyera vd. 2015; Poole 

vd. 2018; Kaya, 2019).  

Anksiyete ruhsal bozukluğu ile mültecilerin sosyodemografik özellikleri arasında 

anlamlı ilişkiler olduğu tespit edilmiştir. Mültecilerin anksiyete düzeyi; yaş, hanehalkı 

büyüklüğü, medeni durum ile ilişkili değilken, buna karşın cinsiyet, travma öyküsü, 

sağlık hizmetlerinden yararlanma durumları, çalışma durumları ve gelir düzeyleri ile 

ilişkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu sonuç ile araştırmanın 2. hipotezi “H2: 

Mültecilerin anksiyete düzeyi sosyodemografik özelliklerine göre farklılaşır” kabul 

edilmiştir. Birtakım araştırma sonuçları, mevcut çalışmanın sonuçlarında olduğu gibi, 

mültecilerin cinsiyet, travma öyküsü, sağlık hizmetlerinden yararlanma durumu, çalışma 

durumu ve gelir düzeyi ile anksiyete düzeyi arasında ilişki olduğunu göstermektedir 

(Porter ve Haslam, 2005; Klasen vd. 2010; Priebe vd. 2010; Ayazi vd. 2012; Al-

Fahoum vd. 2015; Liv vd. 2016; Muhtz vd. 2016; Gushulak, 2007). Ancak literatür 

incelendiğinde, bu sonuçlara aksi bulgular olduğu da görülmektedir (Scherer vd. 2020; 

Yıldız, 2021). Anksiyete düzeyi ile medeni durum, yaş ve hanehalkı büyüklüğünü 

inceleyen araştırmaların bir kısmı araştırma bulgularına paralel kanıtlar sunarken 

(Yıldız, 2021), diğer bazı araştırmalar aksi bulgular sunmaktadır (Solomon vd. 2010; 

Sağaltıcı, 2013; Jabbar ve Zaza, 2014; Chung vd. 2018). 

Araştırmamızda ruhsal bozukluklardan TSSB ile mültecilerin sosyodemografik 

özellikleri arasında anlamlı ilişkiler bulunduğuna dair birtakım sonuçlar belirlenmiştir. 

Mültecilerin TSSB düzeyleri; yaş, travma öyküsü, hanehalkı büyüklüğü, sağlık 

hizmetlerinden yararlanma durumu, medeni durumla ilişkili olmadığı tespit edilmişken, 

cinsiyet, gelir düzeyi ve çalışma durumu ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Bu sonuç ile 
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araştırmanın 3. hipotezi “H3: Mültecilerin TSSB düzeyi sosyodemografik özelliklerine 

göre farklılaşır” kabul edilmiştir. Literatürde yer alan bazı araştırmalar, araştırmanın 

sonuçları ile benzer şekilde cinsiyet, gelir düzeyi ve travma öyküsünün TSBB ile ilişki 

olduğunu göstermektedir (Porter ve Haslam, 2005; Gushulak, 2007; Von Peter 2008; 

Herbert ve Forman 2010). Ancak bazı araştırmalar, bu sonuçlara aksi bulgular tespit 

etmişlerdir (Ramsay vd. 1993; Abu-Saba, 1999). Yapılan bazı çalışmalar, araştırma 

sonuçlarının aksine TSSB ile yaş, travma öyküsü, hanehalkı büyüklüğü, sağlık 

hizmetinden yararlanma durumu ve medeni durum arasında bir ilişki olduğu sonucuna 

ulaşmışken (Thabet ve Vostanis, 2000; Roberts vd. 2008; Sağaltıcı, 2013; Patel vd. 

2014; Nose vd. 2017; Jesuthasan vd. 2018), bazı araştırmalar araştırma sonuçlarına 

paralel sonuçlar elde etmişlerdir (Sağaltıcı, 2013; Chung vd. 2018a; Akçay Civriz, 

2019; Acartürk vd. 2020). 

Ruhsal bozukluklarda olduğu gibi yaşam kalitesi ile mültecilerin sosyodemografik 

özellikleri arasında anlamlı ilişkiler olduğuna dair birtakım sonuçlara ulaşılmıştır. 

Mültecilerin yaşam kalitelerinin; yaş, travma öyküsü, hanehalkı büyüklüğü, sağlık 

hizmetlerinden yararlanma durumu, medeni durum ve gelir seviyeleri ile ilişkili 

olmadığı tespit edilmişken, cinsiyet ve çalışma durumu ile ilişkili olduğu tespit 

edilmiştir. Bu sonuç ile araştırmanın 4. hipotezi “H4: Mültecilerin yaşam kalitesi 

sosyodemografik özelliklerine göre farklılaşır” kabul edilmiştir. Yapılan araştırmalar 

incelendiğinde, birtakım araştırma sonuçları çalışmanın bulgularına paralel olarak 

yaşam kalitesi ile cinsiyet ve çalışma durumu arasında ilişki olduğuna dair sonuçlar 

olduğu görülmektedir (Porter ve Haslam, 2005; Tang vd. 2014; Acartürk vd. 2018; 

Jesuthasan vd. 2018 Gottvall vd. 2020). Araştırma bulgularına paralel şekilde, bazı 

araştırmalar mültecilerin yaşam kalitesi ile yaş, travma öyküsü, medeni durum, sağlık 

hizmetlerinden yararlanma durumu, gelir durumu ve hanehalkı büyüklüğü ile ilişki 

olmadığına dair kanıtlar sunarken (Husain vd. 2013; Kaya, 2019; Uygun, 2020; Van 

Der Boor, 2020; Walther vd. 2020), araştırma bulgularına aksi sonuçlar olduğu da 

görülmektedir (Lee vd. 2009; Thela vd. 2017; Kaya, 2019; Gottvall vd. 2020; Gagliardi 

vd. 2021; Yang ve Mutchler, 2020). 

Araştırma sonuçları, katılımcı Suriyeli mültecilerin depresyon düzeylerinin yaşam 

kalitesini ve TSSB’lerini etkilemediği tespit edilmiştir. Dolayısıyla araştırmanın 5. 

hipotezi “H5: Mültecilerin depresyon düzeyi yaşam kalitesini negatif yönde etkiler” ile 

6. hipotezi “H6: Mültecilerin depresyon düzeyi travma sonrası stres bozukluğunu 

pozitif yönde etkiler” reddedilmiştir. Literatürde yer alan araştırmalardan bazıları 

araştırma sonuçlarına paralel kanıtlar sunmakta olup önceden var olan depresyonun 
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yaşam kalitesini ve TSSB’i etkilemediğini göstermektedir (Ginzburg vd. 2010; Talu ve 

Kızılcı, 2014; Cihan ve Pirinçci, 2020; Birinci, 2021). Ancak yapılan bazı araştırmalar, 

depresyonun yaşam kalitesi ve TSSB üzerinde bir etkisinin olduğuna dair kanıtlar 

sunmaktadır (Mollica vd. 1999; Ericson vd. 2001; Acartürk vd. 2018; Yayan vd. 2020). 

Mültecilerin anksiyete düzeyleri, yaşam kalitelerini negatif yönde, TSSB’lerini 

pozitif yönde etkilediği tespit edilmiştir. Bu sonuç ile araştırmanın 7. hipotezi “H7: 

mültecilerin anksiyete düzeyi yaşam kalitesini negatif yönde etkiler” ile 8. hipotezi 

“H8: Mültecilerin anksiyete düzeyi travma sonrası stres bozukluğunu pozitif yönde 

etkiler” kabul edilmiştir.  Araştırmanın bu bulgusuna paralel bir şekilde, daha önce 

yapılan birtakım araştırmalarda anksiyete düzeyinin yaşam kalitesini ve TSSB’sini 

negatif yönde etkilediği sonucuna ulaşmışlardır (Engdahl vd. 1998; Al‐Smadi vd. 2017; 

Yayan vd. 2020). Ancak bazı araştırmaların sonuçlarına bakıldığında anksiyetenin 

yaşam kalitesini ve TSSB’i etkilemediği görülmektedir (Ginzburg vd. 2010; Arslan, 

2021). 

Mültecilerin TSSB düzeylerinin yaşam kalitesini negatif yönde etkilediği, yaşam 

kalitesinin de TSSB’i negatif yönde etkilediği tespit edilmiştir. Dolayısıyla araştırmanın 

9. hipotezi “H9: Mültecilerin yaşam kalitesi travma sonrası stres bozukluğunu negatif 

yönde etkiler” ile 10. hipotezi “H10: Mültecilerin travma sonrası stres bozukluğu 

yaşam kalitesini negatif yönde etkiler” kabul edilmiştir. Yapılan araştırmalar 

incelendiğinde, araştırma bulgularına paralel sonuçlar olduğu görülmektedir (Lev-

Wiesel 2003; Giacco vd. 2013; Choi vd. 2017; Henkelmann vd. 2020). Ancak birtakım 

araştırmalar, aksi sonuçlar ortaya koymaktadır (Dalbudak, 2008; Teodorescu vd. 2012).  

Literatürde yer alan diğer çalışmalardan farklı olarak, katılımcı Suriyeli 

mültecilerin depresyon ve anksiyete düzeyi ile TSSB düzeyleri arasındaki ilişkiye 

yaşam kalitesinin aracılık edip etmediği, depresyon ve anksiyete düzeyi ile yaşam 

kalitesi arasındaki ilişkiye TSSB’nin aracılık edip etmediği test edilmiştir. Mültecilerin 

depresyon düzeyi ile TSSB arasındaki ilişkiye yaşam kalitesinin, depresyon düzeyi ile 

yaşam kalitesi arasındaki ilişkiye TSSB’nin aracılık etmediği tespit edilmiştir. Buna 

karşın, mültecilerin anksiyete düzeyleri ile TSSB arasındaki ilişkiye yaşam kalitesinin, 

anksiyete düzeyi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiye TSSB’nin aracılık ettiği tespit 

edilmiştir. Bu sonuçlar ile, araştırmanın H11 ve H13 hipotezleri reddedilmişken, H12 ve 

H14 hipotezleri kabul edilmiştir. 

Diğer çalışmalardan farklı olarak, katılımcı Suriyeli mültecilerin depresyon ve 

anksiyete düzeylerinin TSSB üzerindeki etkisinde yaşam kalitesinin düzenleyici etkisi 

olup olmadığı da analiz edilmiştir. Mültecilerin depresyon düzeylerinin TSSB 
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üzerindeki etkisindeki etkisinde yaşam kalitesinin düzenleyici etkisi olduğu sonucuna 

ulaşmışken, anksiyete düzeylerinin TSSB üzerindeki etkisinde yaşam kalitesinin 

düzenleyici etkisinin olmadığı tespit edilmiştir. Dolayısıyla araştırmanın H15 hipotezi 

kabul edilmişken, H16 hipotezi reddedilmiştir.  

Kayseri ilinde yaşayan Suriyeli mülteci bireylerin ruhsal bozukluklarının ve 

yaşam kalitelerinin ilişkili olduğu faktörleri ve Suriyeli mültecilerin ruh sağlığı 

bozuklukları ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkileri incelemeyi amacıyla yapılan hipotez 

testleri sonucunda aşağıda ifade edilen sonuçlara ulaşılmıştır; 

Araştırmamızın sonuçlarına göre Kayseri’de yaşayan Suriyeli mültecilerin TSSB, 

depresyon ve anksiyete ruhsal bozukluk düzeylerinin çok yüksek olmadığı, yaşam 

kalitelerinin ise ortalama bir düzeye yakın olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Literatürde 

sıklıkla ifade edilen göç edilen bölgenin özelliklerinin ruhsal bozukluklara ve yaşam 

kalitesine etkisi göz önünde bulundurulduğunda, Kayserinin sanayi bölgesi olmasının, 

istihdam olanaklarının yüksek olmasının, sosyal faaliyetlerin yerel yönetimler 

tarafından sıklıkla yürütülmesinin, güvenli bir bölge olmasının Suriyeli mültecilerin 

yaşam kalitesinin ve ruhsal bozukluklarının ortalama düzeyde olmasını sağladığı 

görülmektedir. 

Suriyeli mültecilerin depresyon ruh sağlığı bozukluklarının; 

 Travma öyküsü ile ilişkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu sonuç, mültecilerin

üzerinden belirli bir zaman geçmiş olsa bile savaş travmasından tam olarak 

kurtulamadıklarının bir göstergesidir. 

 Sağlık hizmetlerinden yararlanma durumu ile ilişkili tespit edişmiştir. Bu

sonuç, literatürde de belirtildiği üzere, mültecilerin dil sorunları, nasıl yararlanacaklarını 

bilememe gibi sebepler ile sağlık hizmetlerinden yararlanamadıklarını göstermektedir. 

 Medeni durum ile ilişkili olduğu saptanmıştır. Mültecilerde aile birliğinin

önemli olduğu literatüründen yola çıkarak, bu durum depresyonun aile birliği 

bütünlüğünün sağlanmasında önemli olduğunu göstermektedir.  

 Çalışma durumu ile ilişkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu sonuç, iş sahibi

olmanın mültecilerde depresyonu düşürdüğünü, iş sahibi olmayan veya iş bulamayan 

mültecilerin depresyona daha yatkın olduğunu göstermektedir. 

 Yaşam kalitesi ve TSSB ile arasında bir ilişki olmadığı sonucuna ulaşılmıştır.

Bu sonuç, Kayseri’ye göç ettikten Suriyeli mültecilerde depresyonun oluşması için 

gereken tetikleyici etkenleri (sağlık hizmetlerinden faydalanamama, sosyal destek 

yetersizliği, ekonomik durum vd.) yaşamadığını göstermektedir.   

Suriyeli mültecilerin anksiyete ruh sağlığı bozukluklarının; 
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 Cinsiyet ile ilişkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu sonuç, literatürde

belirtildiği gibi, kadınların anksiyete ruh sağlığı bozukluğuna karşı daha hassas 

olduğunu ifade etmektedir. 

 Travma öyküsü ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Bu durum, depresyon ruh

sağlığında olduğu gibi, mültecilerin savaş travması tecrübelerinin üzerinden uzun süre 

geçmesine rağmen travmanın etkilerinden kurtulamadıklarının bir göstergesidir. 

 Sağlık hizmetlerinden yararlanma durumu ile ilişkili olduğu saptanmıştır. Bu

sonuç, literatürde belirtildiği üzere mültecilerin dil sorunları, nasıl yararlanacaklarını 

bilememe gibi sebeplerden sağlık hizmetlerinden yararlanamadıklarının bir 

göstergesidir.  

 Çalışma durumu ve gelir düzeyi ile ilişkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu

sonuç, çalışarak aile ekonomisinin gelir düzeyine katkı sağlamanın anksiyete ruhsal 

bozukluğu üzerinde etki ettiğini göstermektedir. 

Suriyeli mültecilerin TSSB ruh sağlığı bozukluklarının; 

 Cinsiyet ile ilişkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu sonuç hem göç öncesi hem

göç sonrası yaşanılan tecrübelerin kadınların TSSB’ye daha yatkın olduğunu ifade 

etmektedir. 

 Çalışma durumu ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Bu durum, depresyon ve

anksiyete ruh sağlığı bozukluklarında olduğu gibi, çalışma durumunun ruh sağlığı 

bozuklukları ile önemli derecede ilişkili olduğu, istihdam sorununun mültecilerin tüm 

ruh sağlığı bozukluklarına etki ettiğinin göstergesidir. 

Suriyeli mültecilerin yaşam kalitesinin; 

 Cinsiyet ile ilişkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu sonuç, ruh sağlığı

bozukluklarında olduğu gibi, literatürde de belirtilidiği üzere, mülteci kadınların yaşam 

kalitelerinin erkeklere göre daha düşük olduğunu ifade etmektedir. 

 Çalışma durumu ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Çalışma durumu ile hem

ruh sağlığı bozuklukları hem de yaşam kalitesi ilişkili çıkmıştır. Bu durum, istihdam 

sorununun mültecilerin refahını ve ruh sağlığını etkileyen önemli bir etken olduğunun 

göstergesidir. 

Araştırmamızın bulgularına göre anksiyete ruh sağlığı bozukluklarının yaşam 

kalitesini negatif yönde etkilediği ancak depresyonun yaşam kalitesini ve TSSB’i 

etkilemediği sonucuna ulaşılmıştır. Bu sonuç, mültecilerde anksiyete düzeyinin 

artmasının, bireylerde uyku düzeninin bozulması, diğer sağlık problemlerini tetiklemesi, 

sosyalleşmenin azalması gibi sebepler ile yaşam kalitesini düşüreceğini 

göstermekteyken, Kayseri’ye göç ettikten sonra mültecilerde depresyonun oluşması için 
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gerekli tetikleyici etkenleri (sağlık hizmetlerinden faydalanamama, sosyal destek 

yetersizliği, ekonomik durum vd.) yaşamamasından kaynaklı olarak depresyonun yaşam 

kalitesini ve TSSB’i etkilemediğini göstermektedir.  

Bulgulara göre anksiyete ruh sağlığı bozukluklarının TSSB’i pozitif yönde 

etkilediği görülmektedir. Bu durum, literatürde de belirtildiği üzere, her iki ruhsal 

bozukluğun birbiri ile komorbid olduğunu, anksiyete ruh sağlığı bozukluğu görülen 

bireylerde uyku bozukluğu, aşırı stres, fiziksel ağrı, günlük yaşamın zorlaşması gibi 

sebepler ile TSSB’nin görülmesini ve artmasını ifade etmektedir. 

Ayrıca Suriyeli mültecilerin yaşam kalitesinin TSSB’i, TSSB’nin ise yaşam 

kalitesini negatif yönde etkilediği sonucuna ulaşılmıştır. Bu sonuç, karşılıklı bir ilişki 

olduğunu, bireylerin yaşam kalitesinin artmasının, refahlarının artırması sebebiyle 

TSSB’i düşürdüğünün, TSSB’nin artmasının sosyal ilişkilerin zayıflaması, sağlık 

refahının düşmesi, hayatın zorlaşması gibi sebepler ile yaşam kalitesini düşürdüğünün 

göstergesidir.   

Suriyeli mültecilerin anksiyete düzeyi ile TSSB arasındaki ilişkiye yaşam 

kalitesinin aracılık ettiği sonucuna ulaşılmıştır. Bu sonuç, anksiyete düzeyinin TSSB 

üzerindeki olumsuz etkisinin bireylerin refahlarının artmasından kaynaklı olarak yaşam 

kalitesinin bu olumsuz etkiyi azaltarak aracılık ettiğini göstermektedir. Ayrıca Suriyeli 

mültecilerin anksiyete düzeyi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiye TSSB’nin aracılık 

ettiği de tespit edilmiştir. Bu sonuç, anksiyetenin TSSB ile komorbid olması 

durumundan yola çıkarak anksiyete düzeyinin yaşam kalitesi üzerindeki olumsuz 

etkisine TSSB’nin aracılık ettiğini ifade etmektedir. 

Araştırma bulgularına göre Suriteli mültecilerin depresyon düzeylerinin TSSB 

üzerindeki etkisine yaşam kalitesinin düzenleyici etkisi olduğu tespit edilmiştir. Bu 

durum, depresyonun bireyler üzerinde bıraktığı olumsuz yaşam olaylarının TSSB’i 

tetiklemesinden sonra bireylerin refah düzeylerinin artmasından kaynaklı olarak yaşam 

kalitesinin depresyon ve TSSB arasındaki olumsuz ilişkiyi azalttığını göstermektedir.  

Araştırmanın sonuçları doğrultusunda mültecilerin ruh sağlıklarının azalması ve 

yaşam kalitelerinin yükselebilmesi için aşağıdaki öneriler sunulabilir;  

 Mültecilerin savaş travmasının olumsuz etkilerinin azaltılabilmesi için,

psikolojik desteklerin artırılması ve yeterli seviyeye getirilebilmesi, 

 Sağlık hizmetlerinden yararlanabilmeleri için, dil sorunlarının çözülmesi,

tercümanların artırılması, sağlık hizmetlerinin farkındalığının artırılması, bireylerin 

sosyoekonomik durumlarına uygun bir biçimde verilebilmesi ve erişim sorunlarının 

çözülmesi, 



135 

 Birinci basamak sağlık kuruşları ile bireylerin ilişkilerini artırmaya yönelik 

planlamalar yapılması, düzenli bir sağlık kontrolü yaptırma, ruhsal hastalıklardan 

korunma, sağlıklı yaşam davranış biçimlerini artırma konusunda bilinçlendirme 

çalışmaları ile tedbir alıcı eylem planlarının ortaya konulması, 

 Aile ve sosyal hizmetler politikalarının mülteciler özelinde tasarlanması, aile 

birlikteliğinin ve bütünlüğünün korunması, 

 Çalışma hayatına katılabilmeleri için istihdam sayılarının artırılması,  

 Gelir getirici iş sahibi olma oranlarının artırılması, sigortasız veya güvencesiz 

istihdamın önüne geçilmesi, 

 Bireysel ve toplumsal düzeyde gelir seviyelerini artırmaya yönelik politikaların 

oluşturulması ve uygulanması, 

 Kadınlara psikolojik destek hizmetlerinin ve psikolojik tedavilerinin 

sağlanması ve artırılması gerektiği, 

 Yerel belediyeler veya sivil toplum kuruluşları aracılığıyla sosyal 

organizasyonlar artırılarak topluma uyumlarının sağlanması, 

 Eğitim-Öğretim faaliyetlerine katılımlarının artırılarak eğitim düzeylerini 

yükseltmeye yönelik çalışmalar yapılması önerilir. 

Bu çalışmanın araştırma sonuçları; 

 Suriyeli mülteciler, 

 Kayseri ili, 

 Anket tekniği ve tarama araştırması niteliği, 

 18 yaş üstü bireyler ile sınırlıdır. 

Gelecekteki araştırmalar için birtakım öneriler aşağıda sıralanmıştır; 

 Ruh sağlığı bozukluklarına ve yaşam kalitesine etki eden ve literatürde yer alan 

diğer değişkenleri kullanmak suretiyle de etkilerin incelenmesi, 

 Çalışmada kullanılan ölçeklerin Suriyeli mültecilerin dışında Türkiye’de 

yaşayan diğer mülteci ve sığınmacı gruplarına da uygulanması, 

 Mültecilerin depresyon düzeyleri ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi 

inceleyecek daha farklı çalışmalar ile bu çalışmanın sonuçlarının yeniden gözden 

geçirilmesi, 

 Mültecilerle nitel araştırma yöntemleri tekniklerini de kullanılarak daha farklı 

çalışmalar yapılması, 

 Araştırmanın örneklem popülasyonu genişletilerek 18 yaş altı çocuklar ve 

ergenler üzerine de yapılması. 
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