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OZET

Giris ve Amag: Depresyon ve anksiyete siirekli ders ve sinavlar ile mesgul
olan 6grenciler i¢in dnemli bir sorun iken tip fakiiltesi 6grencileri i¢in ¢ok daha biiyiik
risk olusturmaktadir. Bu c¢alismanin amaci; Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
ogrencilerinde depresyon ve anksiyetenin goriilme sikligi ile bu sorunlara neden

olabilecek faktorleri arastirmaktir.

Materyal ve Metod: Tanimlayici kesitsel tipte olan bu ¢aligma, yas ortalamasi
21,97 £ 2,99 olan 108 kadin 207 erkek tip fakiiltesi 6grencisi katilimi ile yapilmistir.
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesindeki tip &grencilerinde 30/11/2018-30/12/2018
tarihleri arasinda Beck depresyon 6lgegi (BDO), Beck anksiyete dlgegi (BAO) ve
sosyodemografik veri formu doldurtularak anksiyete ve depresyon riskleri
arastirilmistir. Verilerin analizi SPSS 24.0 (Statistical Package for the Social Sciences)

paket programi kullanilarak yapilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin %3,8’inin yalniz, %25,7’sinin yurtta yasadigi ve
%28,9’unun ailesinin aylik gelirinin 0-2000 TL arasinda oldugu, %21,0’inin ise 5000
TL iistiinde oldugu goriilmektedir. BDO ve BAO ortalamalarina bakildiginda ise BDO
ortalamasimm  12,9149,636, BAO ortalamasinin ise 12,65+10,432 oldugu
belirlenmistir. Medeni durum, anne 6grenim ve baba 6grenim durumu, burs miktari,
ailenin aylik geliri, aylik harcama ve ailede psikiyatrik hastalik bulunma durumuna
gore BDO ve BAO degerlendirildiginde anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05).
Ancak sigara kullanimi, alkol kullanimi, tiptan memnun olma, kendini basarili
hissetme, sosyal ¢evre tarafindan sevilme ve intihar tesebbiisiinde bulunmanin BDO

ve BAO ile anlamlilik gosterdigi belirlenmistir (p<0,05).

Sonu¢: Sonug olarak; psikiyatrik hastalik tanis1 almis olma, sigara alkol
kullanimi, sosyal c¢evrece sevilme, tip fakiiltesini isteyerek se¢me gibi faktorlerin
Ogrenciler icin Onciil psikososyal faktorler oldugu ve yasanilacak olumsuzluklarin
depresyon ile anksiyete puanlarini yiikselttii gézlenmistir. Ogrencilerin saglikli bir
meslek ve ruhsal hayatlarinin olmasi i¢in 6grencilikte iken gerekli tedbirlerin alinmast,

saglikl bir ¢alisma ortaminin saglanmasi gerekmektedir.
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Anahtar Kelimeler: Depresyon, anksiyete, tip fakiiltesi Ogrencisi, beck

depresyon Olcegi, beck anksiyete dlgegi
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ABSTRACT

Introduction and Aim: Depression and anxiety while being a major problem
for students engaged in continuous courses and examinations, it poses much greater
risk for medical students. The aim of this study is to investigate the prevalence of
depression and anxiety in Dicle University Medical Faculty students and to investigate

the factors that may cause these problems.

Material and Methods: This descriptive cross-sectional study was performed
with the participation of 108 female 207 male medical faculty students with a mean
age of 21,97 £ 2,990. In the medical students of Dicle University Faculty of Medicine,
the Beck depression scale (BDI), Beck anxiety scale (BAI) and sociodemographic data
form were filled in 30/11/2018-30/12/2018 and anxiety and depression risks were
investigated. Data were analyzed using SPSS 24.0 (Statistical Package for the Social

Sciences) package program.

Results: It is seen that 3,8% of the participants live alone, 25,7% of them live
in dormitories and 28,9% of their families' monthly income is between 0-2000 TL and
21,0% is above 5000 TL. BDI and BAI averages were 12,91 + 9,636 and 12,65 +
10,432, respectively. When BDI and BAI scale was evaluated according to marital
status, mother education and father's education status, amount of scholarship, monthly
income of the family, monthly expenditure and presence of psychiatric diseases in the
family, no significant difference was found. (p>0,05). However, it was determined that
smoking, alcohol use, being satisfied in medicine, feeling successful, being loved by
the social environment and attempting suicide were significant with BDI and BAI

(p<0,05).

Conclusion: As a result; It was observed that the factors such as having a
diagnosis of psychiatric disease, smoking, alcohol use, being loved by the social
environment, preferring the faculty of medicine were predominant psychosocial
factors for the students and the negativity to be experienced increased depression and

anxiety scores. In order for students to have a healthy occupation and spiritual life, it

iv



is necessary to take necessary precautions and to ensure a healthy working

environment.

Keywords: Depression, anxiety, faculty of medicine, Beck depression

inventory, Beck anxiety inventory
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1 GIRIS ve AMAC

Kiiresel hastaliklar boyutunda ‘depresyon ve anksiyete’ ilk on hastalik arasinda
besinci sirada bulunmaktadirlar. Yapilan caligmalarda psikiyatrik yardim gereksinimi
olan ruhsal bozukluklar arasinda depresif tipte olanlar ilk sirada yer aldig1 bildirilmistir
(1). Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) esgiidiimiinde 14 iilkede yapilmis olan “Birinci
Basamakta Ruhsal Bozukluklar” arastirmasinda, temel saglik hizmeti veren birimlere
basvuran hastalarda en yaygin goriilen ruhsal bozuklugun (%10,4) depresyon oldugu
saptanmistir (2). Ayrica depresif belirtilerin toplum icindeki prevelansinin %13-20
arasinda oldugu ve epidemiyolojik ¢alismalarda ergen ve {iniversite gencligi arasinda

depresyon yayginliginin %10’lar1 astig1 rapor edilmistir (3).

Universite donemi, bireyin fiziksel ve sosyal olarak major degisiklikler
yasadigl, davranissal, duygusal, akademik, ekonomik ve toplumsal olarak bircok
alanda ¢atisma yasadigi, cinsel ve psikososyal farkindaliklar ile birlikte kendisine ait
bir kimlik olusturmaya calistig1 celiskiler ile dolu bir donemidir (4). Bu dénemde
tiniversiteli bir gencin ruhsal saglig1 sadece bireysel degil toplumsal sagligin da 6nemli
bilesenlerinden birini olusturmaktadir. Universiteli 6grenciler iizerinde yapilan
caligmalarda da psikolojik rahatsizliklarin bu grupta goriilme prevelansinin oldukca
fazla oldugu ifade edilmektedir (5). Fakiilteler arasi incelemelerde ise Tip fakiiltesi
Ogrencilerinde yasanan depresyon ve anksiyetenin diger 0grencilerden daha fazla
oldugu ifade edilmektedir (6). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan benzer bir
calismada ise tip fakiiltesi Ogrencilerinin %?23’linde klinik depresyon %57’sinin
psikolojik stres altinda oldugu belirlenmistir (7). Tip biliminin diger bilimlerden
karakteristik olarak farkli 6zellikler gostermesi, gelecek kaygisi, arkadaslik iligkileri,
hasta memnuniyeti, egitim eksiklikleri, sinav baskis1 ve klinik yagama adim atma gibi
faktorler tip fakiiltesi 6grencilerinin depresyon yasamalarinin belli bagli sebepleri

arasinda yer almaktadir (8).

Toplum bazli epidemiyolojik arastirmalarda hekim ve tip fakiiltesi

ogrencilerinin yasadiklari en Onemli saglik sorunlarmin basinda anksiyete ve



depresyonun geldigi ortaya konulmustur (9). Hekimlerin tistlenmis olduklar1 gérevden
dolay1 karsilastiklart stres etkenleri (uykusuzluk, artmis ¢alisma saatleri, hasta 6limd,
yetersiz destek mekanizmalari, hasta yakinlarinin uyguladiklart psikolojik siddet,
yiiksek sorumluluk, olumsuz is iligkileri) ve doktorlara duyulan saygida gézle goriiniir
bir sekilde var olan azalma sonucu hekimler daha riskli bir topluluk halini almaktadir
(10). Dolayist ile bu stres faktorleri henliz 6grencilik asamasinda tip fakiiltesi
ogrencilerini etkilemektedir. Bunlara ek olarak derslerin ve sinavlarin ¢ok zor olmasi,
yogun emek ve caba gerektirmesi de tip 6grencilerini baski altina alarak anksiyete ve
depresyon yasamalarina neden olmaktadir (11). Tip fakiiltesi 6grencileri genellikle bir
yardima ihtiyaclari oldugu zaman bunu talep edemez ve biitlin sorunlari kendi
baslarina ¢ozebileceklerini diistinmektedirler. Dolayis1 ile bu diisiince herhangi bir
ruhsal sorunlar1  gelistiginde saglik  hizmetlerinden faydalanmalarim1  da
giiclestirmektedir (12). Yapilan calismalarda depresyon gelismis hekimlerin sadece
cok kiiciikk bir boliimiiniin tibbi tedavi aldigi ve kendi regetelendirdikleri ilaglar
kullandiklar1 gosterilmistir (13,14). Dolayis1 ile bu calismanin amaci; Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi drneklem grubu iizerinden tip 6grencilerinde anksiyete-
depresyon siklig1 ile etkileyen faktorleri degerlendirmek ve neler yapilabilecegini

tartismaktir.



2 GENEL BIiLGILER

2.1. Depresyon Tanimi ve Tarihge

Affekt-duygulanim; kisilerin olaylara, anilara, uyaranlara ve diisiincelere
duygusal olarak katilabilme durumudur. Duygudurumu bireyin i¢sel duygusal durumu
olup bir nevi liziintii, nese, 6fke, nefret ve kin gibi duygularin disa vurumu olarak
tanimlanmaktadir (15). Bu dogrultuda depresyon, duygudurum bozuklugu olarak
ifade edilmektedir. Duygudurum kisinin i¢ diinyasinda yasadigi, anladig: diinyay1 ve
yaptig1 davraniglarint degistiren baskin ve devamli duygusal bir durumdur. Kisi bu
durumu disa vuruyorsa buna da duygulanim denmektedir. Iste bu duygudurum artmis,
normal ya da ¢Okmiis olabilmektedir. Depresyon duygudurumun ¢okkiin halen
gelmesidir (16). Demir (2014) ise depresyonu uzun bir siire devam eden insanlarin
hayatini olumsuz yonde etkileyen ve yasamlarindan haz duyamama olarak
tanimlamaktadir. Ayrica; yalmzlik, hayal kirikligi, degersizlik hisleri ile
tanimlanmaktadir (17). Yapilan calismalarda depresyonun biitiin diinyada insan
sagligini etkileyen en onemli faktorlerin basinda geldigi ifade edilmektedir. Ancak
yalnizlik prevelansinin artmasindaki faktorlerin tani gilicligli igermesi, intihar
eylemlerinin artmasi ve ekonomik sorunlar bu konuda yapilan arastirmalarin 6nemini

daha fazla arttirmaktadir (18).

Sozciik anlam1 ‘¢okme’, ‘kendini kederli hissetme’ ‘fonksiyonel ve hayatsal
aktivitenin azalmasi gibi anlamlara gelen depresyonun kokeni “depress” sozctiglidiir
ve Latince “depressus” tan gelmektedir (19). 17. yiizyildan itibaren yazili kaynaklarda
bu sozctigiin kullanildigr gortilmektedir. Ancak bir rahatsizligi tanimlanmasi ifadesi
gecen 19. yiizyllda Kraepelin tarafindan yapilmistir. Aslinda depresyonu ilk
tanimlayan Hipokrates’dir. Hipokrates depresif durumu kara safra fazlaligi ile
acikladig1 icin “melaine chole” olarak isimlendirmistir. Hatta Siimer ve Misir
kazilarinda depresyondan bahsedildigi bilinmektedir (16). Hipokrat ekolii, insan
viicudunda duygular ile ilgili dort sivinin oldugunu (sar1 safra, kara safra, kan, lenf)
ve bunlardan lenf sivisi ile kara safra sivisinin melankoli, mani, paranoya ve frenitis

gelisimine neden oldugunu iddia etmistir. Hipokrat’in “eger iizlintli uzun siirerse artik



melankolidir” s6zii, o donemlerde depresyonun bir rahatsizlik/hastalik olarak kabul

edildigine dair fikir vermektedir (20).

2.2. Depresyona Kuramsal Yaklasim

Depresyonu psikolojik bakis agisiyla agiklama cabalar1 arasinda psikanalitik,

davranis¢i ve biligsel yaklasim onemli bir yer tutmaktadir.

Psikanalitik Yaklasim

Psikanalitik yaklagima gore depresif bozukluklarin nedeninin kendisine karsi
sevgi beslenen gercek veya sembolik nitelikteki bir nesnenin kaybi oldugu ileri

stirilmiistiir (21).

Psikoanalitik ego psikolojisinin 6énemli isimlerinden biri olan Bibring’e gore
de Depresyon ego i¢i bir ¢atisma olup, ego’nun i¢indeki bunalimi yansitmakta ve
ego’daki engellerin narsistik beklentilere kars1 gosterdigi bir tepki olarak ortaya

cikmaktadir (22).

Bilissel terapi

Depresyonla ilgili ¢aligmalar esnasinda ortaya ¢ikan bilissel terapi bu nedenle
depresyonu 0Ozel bir sekilde degerlendirmeye tabi tutar. Beck’e gbre depresyonun
kaynag kisinin biligsel olarak hem kendisi ve ¢evresi hem de gelecegi ile olumsuz
yargilara sahip olusudur (22). Beck (1967) depresyona ait biligsel modelin deneysel
veriler ve sistematik klinik gézlemler neticesinde gelistigini belirtmektedir. Beck,
Rush, Shaw ve Emery (1979) bir biligsel model gelistirerek depresyonun psikolojik
altyapisint 6zel kavramlarla agiklamiglardir. Bu kavramlar biligsel hata, semalar ve

biligsel ticliidiir (23).

Depresyonda kullanilacak olan biligsel terapinin niteliklerinin depresif
hastalarin  6zellikleriyle uyumlu olmasi1 gerekmektedir. Depresyonda danisan
edilgendir. Terapistten beklenen ise etkin olmasidir. Siklikla depresif hastalar

sorunlarini “altindan kalkilamayacak kadar biiyiik” ve “genel” olarak degerlendirirler



ve belirtileri de ayn1 sekilde ifade ederler. Bu biiyiik ve genel sorun terapist tarafindan
kiigiik parcalara boliiniir. Biligsel terapinin en oncelikli konularindan biri hastanin
motivasyonunu arttirmak olmalidir. Cilinkii depresif hastanin motivasyonu ¢ok diisiik
seviyededir. Bu nedenle terapide dncelikli olarak davranissal bilesen iizerinde durulur

ardindan da bilissel bilesen ele alinir (24).

Kisilerarasi vaklasim

Bu yaklagimin depresyonla ilgili goriislerinin temel aldig1 nokta sosyal iligkiler
ve depresyonun ortaya ¢ikmasindaki sosyal risk unsurlarin 6n plana ¢ikaran deneysel
ve kavramsal calismalardir. Bu yaklasimin ileri siirdiigii temel hipotez; depresyonun
ortaya ¢ikmasinda kisinin diger bireylerle olan iliskisi veya sosyal ortami rol oynar.
Gerek cocukluk doneminde gerekse de erigkinlik doneminde yeterince doyurucu
nitelikte olmayan iliskiler ve bozuk sosyal ¢evre depresif bozukluklari tetikler veya

depresif bozukluklar boyle bir sonuca sebep olabilir (25).

Davranisci vaklasim

Davranisci1 yaklasima gore depresyondaki temel noktayr davranis degistirme
ozellikle de edimsel kosullanma olusturur. Davranis¢r yaklasim depresyonda
davraniglar1 sekillendiren c¢evresel uyaranlara iliskin gozlenebilir davranislara,
ozellikle de davramisin onciiline ve sonucuna odaklamir. Onemli davranissal
modellerinden birisi depresyonun ortaya ¢ikmasinda pozitif pekistireclerin kaybi
tizerinde durur. Bireyi siirekli bir bicimde ddiillendirilme firsatindan yoksun birakmak
onda umutsuzluga sebep olur. Buna karsin depresyonun sebep oldugu etkiler bireyin
davraniglar1 nedeniyle pozitif pekistire¢ alma sansin1 daha da azaltir ve bu durum

depresyonun artmasina neden olur (26).

Merhamet odakh yaklasim

Gilbert (2007), depresyonun kisilerarast kayiplar ve yenilgilerin {istesinden
gelmek amaciyla evrimlesmis korunma stratejileri ile alakali oldugunu ve depresyon

durumunda tehdit ve korunma sisteminin giiclendirilip, memnuniyet-rahatlik ve itki-



heyecan olmak {tizere iki farkli pozitif duygu sisteminin ise zayiflatildigini dile

getirmektedir (27).

2.3. Depresyon Epidemiyolojisi

DSO’ye goére depresyon; biitiin diinya genelinde en 6nemli hastaliklar
listesinde 4. sirada yer almakta ve is gérmezlik ile gegirilen yillarin en 6nde gelen

nedenleri arasinda depresyonun oldugu rapor edilmektedir (28).

Son 40 y1l i¢inde yapilan caligmalara erkeklerin giderek depresyona yakalanma
insidansinin yiikseldigi rapor edilmektedir. Bunun en 6nemli nedeni ise Ozellikle
gelismis toplumlarda kadinin roliindeki degisim, ¢alisma hayatinin daha fazla i¢inde
olmasi ve sosyoekonomik sebeplerden kaynaklandig: diistintilmektedir. Cokkiinliikler
kadinlarda en ¢ok 3545 yaglar1 arasinda, erkeklerde 55 yaslarindan sonra goriilmekte
ise de bu bozukluklarin geng yaslarda sanildigindan da ¢ok goriildiigiine iliskin veriler
artmaktadir (16). Genglerde depresyon, en ¢ok goriilen, psikososyal ve akademik
islevlerde ciddi diizeyde bozulmalara yol agan ve gelisimsel sorunlarin asilmasini
engelleyen ruhsal bozukluklardan biridir. Depresyon herhangi bir yasta baslayabilir,
ancak ortalama baslangic 20’li yaslarin ortalarinda olmaktadir (29). Epidemiyolojik
veriler, baslangic yasinin son yillarda daha erken yaslara kaydigini gostermektedir

(30).

Tiirkiye’de depresyonun epidemiyolojisi ile ilgili yapilmis pek ¢ok calisma
vardir ve Kiiey ve Giileg tarafindan bu ¢alismalar yeniden degerlendirilmistir. Onlara
gore Tiirk toplumu baz alindiginda depresyonu olanlarin prevalansi %10 civarindadir.
Depresyonun otonom belirtilerine sahip olanlar %20 civarinda iken, kendini suc¢lu
hissetme gibi psikolojik semptomlar1 olanlar ise yaklasik %10 oraninda nokta
prevelansa sahiptir. Kronik rahatsizliklara sahip olanlarda ise sekonder depresyon
dikkat cekici diizeyde yiiksektir (%4-8,8). Bu tarz rahatsizliga sahip olan her {i¢
hastadan birinde depresyon kroniklesmistir. Yayinlar birbirini destekler bigimde
depresyonun ilk ortaya ¢ikma yasinin genellikle erken erigkinlik (hayatin 2. dekadin
sonu) doneminde oldugunu gostermektedir. Uluslararas1 Psikiyatrik Epidemiyolojik
Caligmalar konsorsiyumuna gore (The International Consortium of Psychiatric

Epidemiology Surveys) Major Depresyon (MD) tiim iilkelerde ortalama baglangi¢ yas1



30’Iu yaslarin bas1 ve ortalar1 arasindadir (31). Tip hekimleri arasinda depresyonun
goriilme diizeyi dikkat gekici diizeyde yiiksektir. Ozellikle tip fakiiltesinden yeni
mezun olanlarin arasinda ilk yilda %30’lara kadar ulasabilen depresyon goriilme
siklig1 vardir. Hekimler diger bireyler ile karsilastirildiginda daha depresif olmalari
hekimlik meslegini icra edenlerin depresyon i¢in daha risk altinda olduklarini

gostermektedir (32).

2.4. Depresyonda Etiyoloji

Depresyon hakkinda sahip olunan bilgilerin artmasi ile birlikte hastaliga
kaynaklik eden faktorler ile ilgili pek ¢cok degisik goriis ileri siiriilmiis ve ¢cok sayida
aragtirma yapilmustir. Ozellikle 20. yiizyilda depresyon hakkindaki galismalarn bir
hayli arttig1 goriilmektedir. Bu ¢calismalarin cogunlukla odaklandigi konularin basinda
ise hastaligin tedavisinde yeni yontemler ortaya koymak, klinik semptomlar arasindaki
iligkiyi belirlemek ve depresyonun etyopatogenezini aydinlatmak gelmektedir.
Yapilan onca ¢alismaya karsin depresyona yol acan sebeplerin net bir sekilde tespit

edildigini sdylemek miimkiin degildir (42).

Genetik  Faktorler:  Gilinlimiizde genetik  yatkinligin  psikiyatrik
rahatsizliklarin ortaya c¢ikmasindaki en biiylik etkenlerden biri oldugu kabul
edilmektedir. Tek yumurta ikizlerinin birinde depresyon goriilmesi halinde digerinde
de bu rahatsizligin ortaya ¢ikmasi oran1 %50 seviyesindedir. Yapilan aile ¢alismalari
neticesinde MD’li hastalarin birinci dereceden akrabalarinda 6nemli Olgiide bir
depresyon yatkinlig1 saptanmis ve bunun normal niifusa oranla 2 ile 3 kat daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Bu sonug¢ depresyon konusunda genetik yatkinligin ne kadar

onemli bir faktor oldugunu ortaya koymaktadir (31).

Biyolojik Faktorler: Noronlarda bulunan 5-OH indol asetik asit, homovalinik
asit vb. biyojenik aminlerin yapilan calismalar neticesinde depresyon hastalarinin
beyin, idrar ve kan sivilarinda daha fazla miktarda bulundugu ortaya konulmustur.
Ozellikle norotransmitterlerin (seratonin, norepineftin vb.) iiretimi, salinima, geri alini
gibi metabolizmalar esnasinda ortaya ¢ikan deformitenin basta depresyon olmak tizere

duygulanim bozukluklarina yol actig1 diisiiniilmektedir. Depresyon fizyopatolojisinde



O6nemli rol oynayan bir bagka biyojenik amin ise dopamindir. Noroendokrin denge de

depresyonda rol alan bir diger 6nemli faktordiir (34).

Uyku esnasinda depresyon hastalarinin ¢ekilen elektroansefalografilerinde,
uykunun hizli goz hareketlerinin goriildiigi boliimii olan REM evresindeki latensin
normal bireylere gore daha kisa oldugu, anormal delta uykusunun ortaya ¢iktig1 ve ilk

REM periyodunun uzadig tespit edilmistir (33).
2.5. Depresyon Klinigi

Klinik olarak depresyonun degisik bigcimlerde ortaya ¢iktigi goriilmektedir.
Klinik uygulamada depresyon oldukca genis bir belirti yelpazesi sergiler. Bu yelpaze
isteksizlik, mutsuzluk gibi duygulanimda meydana gelen dalgalanmalardan gercegi
degerlendirmenin bozuldugu psikotik durumlara kadar genis bir alana uzanir (34).

Depresyonda siklikla rastlanan klinik 6zellikler sunlardir (35):

o Konusmada, davranislarda ve diisiincede yavaglama,

e Higbir seyden zevk alamama (anhedoni) durumu,

o Umutsuzluk ve karamsarlik,

e Anksiyete durumu,

e Oliimle ilgili diisiincelerinin olmasi,

e Uyku bozukluklar1 gériilmesi,

e Depresif bir duygudurum olmast,

e Somatik yakinmalar1 olmasi,

e Ajite bir durumunun olmast,

e Benlik saygisinda azalma,

e Kendini garesiz hissetme,

e Bireyin kendisini yorgun ve bitkin hissetmesi, enerjinin kaybolmasi,
letarji durumu,

e Istahta degisim ve genelde kilo kayba,

e Cinsellige olan ilginin ve cinsel etkinligin azalmasi,

e Ise ve diger etkinlere olan ilginin azalmasi,

e Kafasinda ki diisiincelerin karigmasi ve yavas diislinme ya da

diistincelerini bir seye odaklama yeteneginde azalma olmasi durumu,



e Herhangi bir duruma karst kendini suglu goérme, kinama ve utang

duyma, kendisini kiigiik gébrme, degersiz hissetme (36).

2.6. Depresyonda Tani ve Simiflandirma

Depresif bozukluk ya da major depresyon; anhedoni, depresif duygudurum,
psikomotor ve biligsel baskilanma ve islevsellikte bozulma ile giden kronik bir
hastaliktir. Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Sayimsal El Kitab1 (DSM-I)’n1 (Diagnostic and Statistical Manuel of Mental
Disorders) ilk defa 1952 yilinda depresyon tani olgiitlerini yayimlamistir. DSM-I"de
bunaltt ve sizofreni gibi ruhsal bozukluklar birer tepki (reaction) olarak
simiflandirilmigtir. 1968°de yayimladigi DSM-II’de dinamik psikiyatriye agirlik veren
tutumdan uzaklasilarak tepki (reaction) teriminden vazgecilmistir. 1980°de
yayimlanan DSM-III ile ilk kez, ruhsal bozukluklarin tani ve siniflandirilmasinda,

arastirmalara dayanan tan1 6l¢iitleri (diagnotic criteria) getirilmistir (37).

DSO ise biitiin tibbi hastaliklar1 iceren, Uluslararas1 Hastaliklar Siniflamasi
(International Classification of Diseases, ICD) ad1 ile bir siniflandirma gelistirmistir.
ICD’nin, ruhsal bozukluklar1 tanimlayip simiflandiran boliimleri, daha ¢ok Avrupa
psikiyatrisinin etkisiyle hazirlanmistir. Glinlimiizde kullanilan ICD-10 (1992) ve
DSM-IV (1994) siiflandirmalar1 birbirine oldukg¢a yakinlagmis, bdylece diinya
Olceginde, ortak bir smiflamaya dogru yol alinmistir (36,38). ICD-10 depresyon
siniflamasi su sekildedir (Tablo 1).

Tablo 1: ICD-10a gore depresyonun siniflandirilmasi

Manik dénem (nobet)

Bipolar duygulanim bozuklugu

Depresif donem

Yineleyici depresif bozukluk (tekuglu depresif bozukluk)

Inat¢1 duygudurum (duygulanim) bozukluklar

Bagka duygudurum (duygulanim) bozukluklar1

Duygudurum (duygulanim) bozukluklari, belirlenmemis




DSM-V hazirliklarinin basinda, 6zgiil belirtisi olmayan tani kategorilerinin
gerek klinik uygulamada gerekse arastirmalarda yetersiz kaldigi, belirti boyutlarinin
degerlendirilmesinin daha zengin bilgi saglayabilecegi dikkate alinmistir. DSM-V’te
boyutsal degerlendirmeler vardir, ama kategorik tanilar gene agirliklidir. Boyutsal
degerlendirmenin en fazla agirlik kazandigi tanilar kisilik bozukluklaridir. Gene
boyutsalligin 6nemi dikkate alinarak, obsesif-kompulsif bozukluk ile travma sonrasi
stres bozuklugu anksiyete bozukluklar1 kiimesinden ¢ikarilmis, benzerleriyle birlikte
ayr1 birer spektruma temel olusturmuslardir. Duygudurum bozuklugu tiirleri ikiye
diistiriilmiis, spektrum nitelikleri temel alinarak olusturulan iki temel duygudurum
bozuklugu (depresif bozukluklar ile bipolar bozukluk ve iliskili bozukluklar), diger
biitiin tiirleri kapsayacak bicimde tanimlanmustir (39). Major depresyon nobeti ile ilgili
olarak kronik olma secenegi kaldirilmis buna karsilik distimik bozukluk denilen
kategori simdi kronik depressif bozukluk adini almig, major depresyonun araya

girebilecegi kabul edilmistir (40).

ICD ve DSM-V’de depresyon belli durumlara gore kategorize edilmistir.
Hastalar siklikla enerji kaybi, konsantrasyon gii¢liigii, istahsizlik, uyku sorunlari, ilgi
kaybi, etkinliklere baglamakta giiclik ¢ekme, Oznel ajitasyon hissi, diisiincelerin
yavaslamasi, kararsizlik, Ozkiyim diisiinceleri, kilo kaybi, aglamakli olma,
davraniglarda yavaslama, irritabilite ve umutsuzluk gibi belirtilerden yakinirlar.
Depresyon tanis1 koyulabilmesi igin depresif duygudurum ya da ilgi azlig1 ve anhedoni
belirtilerinden birinin bulunmasi zorunludur (41). Ayrica bu belirtilerin birisi veya her
ikisine ek olarak tani Olciitlerinde siralanan diger belirtilerden dort veya daha

fazlasinin bulunmasi gereklidir ve belirtiler en az 2 hafta stirmelidir (42,43) (Tablo 2).
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Tablo 2: DSM-V’e gore Majér Depresif Bozukluk Tan1 Olgiitleri

DSM V’e gore Major Depresif Bozukluk Tan1 Olgiitleri

A- Iki haftahk bir dénem sirasinda, daha énceki islevsellik diizeyinde
bir degisiklik olmas ile birlikte asagidaki belirtilerden besinin (ya da daha
fazlasinin) bulunmus olmasi; belirtilerden en az birinin ya (1) depresif
duygudurum ya da ilgi kaybi ya da (2) artik zevk alamama (anhedoni) olmasi

gerekir.

1- Kendisinin bildirdigi ya da baskasinin gozlemledigi hemen her giin,

yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum

2- Kendisinin bildirdigi ya da baskasinin gozlemledigi hemen her giin,
yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 (ya da ¢oguna) ilgide belirgin azalma

ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamamasi,

3- Diyet yapmamasina ragmen ciddi kilo kayb1 veya kilo alim1 (1 ayda viicut

agirhigiin %5’ inden fazla) veya neredeyse her giin istahinin azalmasi veya artmasi

4- Hemen her giin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnia (asir1 uyku)

olmasi
5- Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi
6- Hemen her giin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi

7- Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sucluluk

duygularinin olmasi

8- Hemen her giin, diisiinme ya da diisiincelerini belirli bir konu iizerinde

yogunlastirma yetisinin azalmasi ya da kararsizlik

9- Yineleyen 6liim diisiinceleri, belirli bir plan olmadan yineleyen 6zkiyim

diisiinceleri veya 6zkiyim girisimi veya 6zkiyima yonelik tasarilarinin olmast

B- Bu belirtiler, klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal-
mesleki alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden

olur.
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Tablo 2: DSM-V’e gére Major Depresif Bozukluk Tan1 Olgiitleri devami

C- Bu belirtiler madde kullamm ya da genel tibbi bir durumun

dogudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

D- Major depresif epizodun ortaya cikisi, sizoaffektif bozukluk,
sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrisal bozukluk veya diger tanimlanmis ve
tanimlanmamis sizofreni spektrumu ve diger psikotik bozukluklarla daha iyi

aciklanmamaktadir.

E- Hic¢bir zaman manik bir olay ya da bir hipomani olayr olmadi. Not: Bu
dislama, manik benzeri veya hipomanik benzeri boéliimlerin tiimii madde
kullannmina baghysa veya baska bir tibbi durumun fizyolojik etkilerine

atfedilebiliyorsa gecerli degildir.

2.7. Depresyonda Risk Faktorleri

Depresyon; enerji azligy, ilgisizlik, 6zgiiven azalmasi ve isteksizlik basta olmak
tizere ¢okkiin duygulanim, istah degisiklikleri, su¢luluk duygulari, uyku diizeninde
bozulma, zevk alamama ve konsantrasyon bozuklugu ile seyreden bir duygudurum
sorunudur. Depresyon hastasinin tanimlanabilmesi ve uygulanacak tedavi
seceneklerinin belirlenmesi i¢in Oncelikle risk faktorlerinin ve belirti/bulgularin
tamimlanmas1 gerekmektedir. Ornegin ergenlerde, gebe ve postpartum kadinlarda
depresyon risk faktorleri ile yash bireylerdeki risk faktorleri 6nemli oranda degisiklik

gosterebilmektedir (44).

2.7.1. Yas

Yapilan caligmalarda depresyona en fazla 20-50 yaslar1 arasinda rast gelindigi
ve 40 yasin depresyon yasi i¢in kritik nokta oldugu ifade dilmektedir. 65 yas lizerinde
depresyon prevelanst %1,7 iken 75 yas lizerinde %3,2, 79 yas lizerinde ise %0,5
oldugu bildirilmistir. Belirtilen bu yas araliklarinda primer depresyon yayginliginin
%1,8, sekonder depresyon yayginliginin ise %1,9 oldugu tahmin edilmektedir.

Depresyonun yas ile iliskisinin bir diger 6nemi ise kisinin sosyal yasaminda yasa bagh
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olarak meydana gelen farkliliklardir. Ornegin son yillarda yapilan ¢alismalarda 20 yas
altindaki bireylerin depresyona yakalanma risklerinin artis gosterdigi bildirilmistir.
Yas faktorii cinsiyetler arasinda da Oonemli farkliliklar gostermektedir. Erkeklerde
depresyonun en fazla gorildiigii yas 55-70 iken kadinlarda 35-45 yaslar oldugu
gbzlenmistir (45).

2.7.2. Cinsiyet

Depresyonun epidemiyolojisine yonelik olarak yapilan ¢aligmalarda kadinlarin
depresyona yakalanma ihtimallerinin erkeklerden 2 kat daha fazla oldugu
bildirilmistir. Kadinlarin daha fazla depresyona yakalanma nedenleri ise su sekilde

siralanmaktadir (46);

e Kadinlarin cinsel istismar gibi siddet ve taciz olaylarin1 daha fazla
yasamas,

e Geng yaslarda psikiyatrik hastaliklarin meydana gelis fazlaligi,

e Kadinin sosyokiiltiirel olarak toplum tarafindan baskilanmasi,

¢ Olumsuz hayat kosullar1 ile daha fazla karsilagsma ve miicadele etme,

e Hormonal etkiler,

e Postpartum depresyon riski,

Perimenopozal donem.

2.7.3. Etnisite

Etnik ve irksal farkliliklarin depresyon ile iliskisinin olduguna dair ¢eliskili
sonuglar bulunmaktadir. Ancak etnik farkliliklarin aslinda sosyoekonomik kosullardan

dolay1 depresyon riski tasidiklar ifade edilmektedir (47).

2.7.4. Medeni Durum

Depresyon risk faktorleri tablo 3’te gosterilmistir (48). Depresyon risk
faktorlerinin basinda medeni durum gelmektedir. Ciinkii yapilan ¢aligmalarda

bekarlarin evlilere gore daha fazla depresyona girdikleri ifade edilmistir. Evli kisiler
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sosyal kosullar tarafindan desteklenen bas etme yontemleri ve evliliklerinden

ogrendikleri i¢ ruhsal dinamikler sayesinde olumsuzluklara karsi daha direnglidirler

ve daha kolay bas ederler (49). Ayrica evli kisiler bekarlara gére daha fazla sosyal

destek alirlar bu da baglanma ve giivenlik hissi gelistirmelerine neden olur. Ayrica

evliler bekarlara gore daha fazla desteklenirler, daha fazla ilgilenilirler, daha fazla

sevilir ve giivenilirler. Dolayisi ile birbirlerine baglanan ciftler i¢in evlilik depresyona

kars1 bir koruyucu faktordiir (50).

Tablo 3: Depresyon risk faktorleri

Cinsiyet Kadin/erkek=2/1
Yas Genglerde daha yiiksek, ortalama yas 27
Irk ya da etnik kdken Fark yok

Sosyoekonomik durum (SED)

Diisiik SED’de kroniklesme daha yiiksek,
issizlerde risk ti¢ kat fazla

Medeni durum

Bosanmis ya da esi O0lmiis olanlarda daha
fazla, evli ve bekarlarda risk daha az

Aile oykiisii Birinci derece akrabalarda MD varsa risk iki-
ii¢ kat artiyor. Es hastalanma orani:
Tek yumurta ikizlerinde %27,
Cift yumurta ikizlerinde %12
Cocukluk yasantisi Kiigtik yasta ana-baba kaybi riski arttiriyor

Stresli yagam olaylar1

Riski arttirtyor

Gebelik ve postpartum dénem

Risk artiyor

2.7.5. Psikolojik Faktorler

Elem, keder ve ac1 biitiin insanligin ortak sorunudur. Depresyon hali kiiltiirel

ve toplumsal unsurlardan etkilenen ve kisinin biitiin hayatin1 etkileyen aidiyetinde
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sorunlar olusturan bir sorundur. Bu duygudurum bozuklugunu toplumsal ve ekonomik
kosullarin etkiledigi rapor edilmistir. Depresyon gelisimini tetikleyen en 6nemli sosyal
olay anne-baba kaybi, hatta 06zellikle 11-12 yasindan Once kaybedilmesidir.
Depresyonun olusmasina neden olabilecek bir diger faktor ise kisinin esini ya da
cocugunu kaybetmesidir. Herkeste farkli sekilde kendini gosterebilen depresyon kimi
bireylerde oldukca agir seyrederken bazi kisilerde daha hafif seyredebilmektedir.
Depresyona neden olan bu sebepler kisiyi biyolojik ve ruhsal bir¢ok saglik sorunu

yasamasina yatkin hale getirir (51).

Ruhsal bozukluklara karsit egilimler insanin kisilik yapist ile dogrudan
baglantilidir. Her karakterdeki insanlar depresyona diisebilir ancak herkesin depresyon
siddeti ve kurtulma sekli de farklilik gostermektedir. Ancak hicbir karakter profili ve
niteligi tek basmna depresyon egilimi gostermez. Mutlaka baska tetikleyciler de
bulunmaktadir. Ozellikle kimseyi incitmemeye ¢alisan, oral bagimli, insancil, hassas,
tyilik yapmaya yatkin, 6tkesini kontrol eden, titiz, yakinindakilere diiskiin, kendinden
ve yakindakilerden fazla temennisi olan, onuruna diiskiin, merakli ve ice kapanik
kisiler, miikemmeliyetci, histerik kisilik nitelikleri olan, hizli duygusal tepkiler

gosteren ve sorumluluk duygusu fazla olan kisiler depresyona daha yatkindirlar (52).

Glinlimiizde depresyona neden olan faktorlerin baginda sosyoekonomik diizey
gelmektedir. Diislik sosyoekonomik diizey depresyon icin temel risk faktoriidiir. Bu
durum iki kuramla acgiklanmaktadir. Bazi psikolojik rahatsizliklarda diisiik
sosyoekonomik kosullar iyilesme ve tedavi olma segenegi sunmadigi icin bireyleri
sosyal izolasyona itmekte ve bu durum depresyon etmeninin bir pargasi olmaktadir.
Diisiik sosyoekonomik kosullarin getirdigi yetersiz c¢evre kosullart depresyonun
sebeplerinden birini olusturmaktadir. Ciinkii rahat sosyoekonomik kosullar ve ytliksek
gelir hayat kosullarinin getirdigi stresi ve ylikii azaltarak bireyin daha rahat bir hayat
yasamasini saglar. Yani aslinda yiiksek gelir ve maddi kosullar daha fazla sayginlig

beraberinde getirmekte ve depresyon icin birer koruyucu faktor olmaktadirlar (53).

Depresyonun risk faktorlerinden bir digeri ise stresli yasam olaylar1 ve
uyumsuzluk sorunlaridir. Arastirmalara gore stresli olaylar depresyonun hem meydana
gelmesinde hem de siirdiiriilmesinde rol oynarlar. Depresyonu tetikleyebilecek

muhtemel hayat olaylar1 arasinda issiz kalma, ev degistirme, bir iliskinin/evliligin
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bitmesi, deger verilen birinin kaybu, aile i¢i ya da arkadaslar ile ¢atisma, ruhsal ya da
fiziksel anlamda tiikenme, is ortamindan ya da calisma kosullarindan duyulan
memnuniyetsizlik, ¢ocuk sahibi olamama ya da istenmeyen c¢ocuk, yalnizlik ve

yaslanma sayilabilir (54).

2.7.6. Biyolojik Faktorler

Yapilan genetik calismalarda Monoamin Oksidaz Inhibitéri (MAOI) ve
Trisiklik Antidepresan (TCA)’larin depresyonun gelismesinde rol oynayan iki 6nemli
biyolojik faktor oldugu ifade edilmistir. Ozellikle norepinefrin (NE) ve serotonin (5-
HT) etkinliginde azalmanin depresyonun etiyolojisinde rol oynayan iki temel hormon
oldugu diisiiniilmektedir. Cilinkii noradrenalin ve serotonin gibi ndrotransmitterlerin

depresyon hastalarinda bozuldugu ileri siiriilmiistiir (55).

2.7.7. Genetik: Aile ve Oykiisii

Kalitim iizerine yapilan calismalar duygudurum bozuklugu yasayan kisilerde
kan bag1 bulunan akrabalarinin da depresyon gibi sorunlar ile daha fazla kars1 karsiya
kaldig1 ifade edilmistir. Bu durum depresyonlu kisilerde aile oykiisiiniin alinmasi
gerektigini de ortaya ¢ikarmaktadir. Distimik bozukluklar, minér depresyon ve diger
hafif depresyon 0Ozellikli ¢okkiinliikte genetik faktorlerin dislanmayacagi kabul
edilmektedir. Ozellikle alkol, kaygi hali ve yasin esliginde depresyonun meydana
gelme olasiligi da artmaktadir (56). Ancak meydana gelen depresyonun aileden
kalitsal olarak aktarildig: i¢in mi yoksa aileden etkilenildigi i¢cin mi meydana geldigi
heniiz tam olarak bilinmemektedir. Anne babanin ¢okkiin olmasi, dagilmis aileler ya
da istenmeyen hayat sekli depresyona zemin hazirlanmasina yol ag¢maktadirlar.
Bunlarin yani sira evlatlik olmus fakat gercek anne babalari depresyon yasayan

kisilerde depresyon egilimlerinin olduke¢a yiiksek oldugu tahmin edilmektedir (57).

Ikizler iizerinde yapilan calismalarda ise tek yumurta ikizlerinden biri
depresyonda iken diger kardesin %65 olasilikla depresyona yakalandigi tespit
edilmistir. Cift yumurta ikizlerinde ise bu oranin %14 gibi ¢cok daha diisiik bir seviyede

oldugu bildirilmistir. Ayrica ikizlerin farkl ailelere verilmis olsalar bile depresyona
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girme ihtimallerinin de daha fazla oldugu tespit edilmistir. Ancak cift yumurta

ikizlerinde bu sekilde bir etkilenme olmadig1 vurgulanmistir (58).

2.7.8. Cocukluk ve Bebeklik Donemi Yasantilari

Bebeklik, cocukluk ve ergenlik donemi yasantilarinda olumlu durumlarin
depresyon riskini azaltti§i ancak yasanilan ebeveyn ayriliklar1 ya da diger
olumsuzluklarin depresyon riskini artirdig1r belirlenmistir. Yapilan ¢alismalarda
dogumlarinin ikinci alt1 aylarinda annelerinden ayrilan ¢ocuklarda daha fazla depresif
belirtilerin oldugunu ifade edilmistir. Kisiligin gelistigi donemlerde yasanan kaygi ve
ayriliklarin ya da kayiplarin ¢ocugun depresif bir kimlige biirlinmesine ya da ilkel
savunma diizenegi gelistirerek kendisini depresyondan korunabilecegine dikkat

cekilmistir (49).

Cocukluk donemindeki depresyon faktorlerinin ¢ocugun kisilik ve kigilerarasi
gelisimini dogrudan etkileyeceginden uygulanacak depresyon tedavisinin de ¢ok
onemli oldugu diisiiniilmektedir. Her ne kadar bebeklerde depresyona c¢ok sik
rastlanmasa da bu donemde yasanilan depresyon genellikle bebek ile bakicisi arasinda
meydana gelmektedir. Ciinkii ya bebek ile bakici arasinda 1yi bir bag kurulmamis, ya
da cesitli sebeplerden dolay1 bu bag bozulmustur. Bakic ile kastedilen sadece belli bir
ticret ile bebege bakan kisi degil isin aslina bakildiginda anne, baba ya da biiyilikbaba-
biiyiikanne i¢in de ayn1 durum gecerlidir (59).

2.7.9. Sosyoekonomik Durum

Sosyoekonomik faktorlerin getirmis oldugu sinifsal farkliliklar depresyon igin
en Onemli risk faktorlerinden biridir. Yapilan calismalarda depresyon ile
sosyoekonomik durum arasinda negatif korelasyon oldugu belirtilmistir. Bu durum
sosyal giivenlik diizeyi, toplumsal refah seviyesi, igsizlik ve yasam kosullar ile iligkili
olmaktadir. Bu konuda en belirgin 6zelliklerden birisi issizliktir. Issizligin depresyon
thtimalini artirdig1 bilinmektedir. Uzun siireli izlemlerde ekonomik durumun kétiiye
gitmesi bireylerde depresyon belirti ve bulgularinin artmasimna neden oldugu

vurgulanmistir (60,61).
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2.7.10. Sehirde veya Kirsal Kesimde Yasamak

Sehir yasaminin beraberinde getirdigi stresli hayat, zorlu yasam kosullari, maddi
sikintilar, su¢ oranlarinin yiiksekligi, farkli sosyal hayat ve ¢cevresel faktorler sebebiyle

sehirde yasamak depresyon riskini arttirmaktadir (62).

Depresyona neden olan diger faktorler (63):

1. Tekrarlama 6zelligi gosteren kupfer depresyonu,
2. Anksiyete bozukluklari,

3. Alzheimer hastaligi, migren, parkinson hastaligi, inme ve epilepsi gibi

norolojik hastaliklar,
4. Birincil uyku bozukluklari,
5. Madde bagimlilig1 ve alkol,
6. AIDS ve influenza gibi viral hastaliklar,
7. Guatr ve diyabet gibi endokrin hastaliklar,
8. Bazi cerrahi operasyonlar (Sterilizasyon, histerektomi, transplantasyon)

9. Kanser gibi hayat1 derinden sarsan hastaliklar

2.8. Depresyon Tiirleri

DSM V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth
Edition)’e gore depresyon alt gruplari su sekilde belirlenmistir (64).

1- Major depresif bozukluk.

2- Inatg1 depresif bozukluk (Distimi)

3- Yikict duygudurumu diizenleyememe bozuklugu
4- Premenstriiel disforik bozukluk

5- Madde/ilag kaynakli depresif bozukluk

6- Baska medikal duruma bagimli depresif bozukluk
7- Diger belirtilen depresif bozukluk

8- Tanimlanmamis depresif bozukluk
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2.8.1. Major Depresif Bozukluk

Bir hastaya major depresyon tanisi koyabilmek i¢in hem depresyona neden
olabilecek organik bir faktoriin bulunmamasi hem de hastanin daha once baska bir
psikiyatrik rahatsizliginin olmamasi gerekmektedir. Depresyon tiirleri arasinda en sik
rastlanilan major depresyondur. Erkeklerin %5-12’si kadinlarin ise %10-25’1
yagamlarinin bir doneminde major depresyona maruz kalmaktadir. Ailesinde
depresyon hikayesi olan bireylerle alt sosyo-ekonomik grupta yer alan bireylerde
major depresyon goriilme olasilifi artmaktadir (65). Koroglu’na gore asagidaki
bulgulardan dordii kimi zaman diizenli olarak kimi durumlarda ise her giin olmak tizere

major depresyon hastalarinda goriilen bulgulardir (66):

e Umutsuzluk ve caresizlik duygusu,

e Huzursuz ve yavaslamis hareketler,

e Uyku bozuklugu,

e Sugluluk ve degersiz hissetme,

e Kilo da artis veya azalma,

¢ Bitkinlik, yorgunluk ve i¢sel giiciin azalmasi,

e Diisiinmede yogunlagamama veya diisiinme bozukluklart,
e Uygun olmayan sugluluk veya diisiik benlik duygusu,

e Tekrar eden intihar ve 6liim diisiinceleri,

e Cinsel istekte azalma.

Bu belirtilerin ne siklikta goriildiigli depresyonun agir, orta veya hafif major
depresyon olarak degerlendirilmesinde 6nemli bir husustur. Hafif depresyonda birey
giinliik yasantisinda onemli bir aksaklik yasamaz ancak siirekli bir melankoli hali
hakimdir. Orta derecede ise birey hem bir sey yapma konusunda cok isteksizce
davranir hem de glinliik yagamda da aksamalar olur. Agir major depresyon durumunda
ise bireyin hem cevresiyle olan iletisimi aksar hem de tiim giinliik islerinin sekteye
ugradigi goriiliir. Cok agir seyreden major depresyon durumunda bireyin gercegi
degerlendirme yetisinde de bozulmalar goriiliir. Bununla birlikte agir major vakalarda
degisik psikotik belirtiler ve haliisinasyon goriilmesi gibi durumlar da s6z konusu

olabilir (67).

19



2.8.2. Inatc1 depresif bozukluk (Distimi)

Ergenlerde ve cocuklarda 1 yil erigkinlerde ise en az 2 yil boyunca depresif
duygudurumunun devam etmesidir (ergenler ve c¢ocuklar genellikle irritabldirlar).
Major depresyon kadar agir olmasa da distimide de giin boyu devam eden depresif
belirtilere rastlanilir. Klinik belirtilerinin baslicalari; karar vermede giicliik,
konsantrasyonda azalma, gelecege yonelik karamsar duygular, ge¢mise ait
diisiincelere dalarak {iziilme, benlik saygisinda azalma, unutkanlik, yetersizlik
duygusu, umutsuzluk, caresizlik ile sevgi, giivenlik ve sayginhigmi kaybetme
korkusudur. Cocuklarda goriilen temel belirtiler ise anksiyete, endise, kotiimserlik,
korku, huzursuzluk ve asir1 6fkedir. Bununla birlikte gece korkulari, istah bozuklugu,
kronik yorgunluk, toplumsal geri ¢ekilme, uykuda diizensizlik, enerji azalmasi,

bruksizm (dis gicirdatma) ve bitkinlik de goriilebilir (68).

Distiminin siiresi en az iki yildir ve bu siire boyunca ¢ok agir olmayan
depresyon belirtileri ile goriilmeye devam eder. Zaman zaman hastanin daha iyi oldugu
kisa donemler goriilse de cogunlukla depresif belirtiler agir basar. Bu nedenle distimiyi
uzun siire boyunca devam eden hafif depresyon durumu olarak nitelendirmek
miimkiindiir ve hastada siirekli bir melankoli ve i¢ sikintist hali mevcuttur. Uzun bir
zaman boyunca devam etmesi hem yasam kalitesini hem de is performansini olumsuz
etkiler, yasam doyumunu da azaltir. Birey sorumluluklarin1 yerine getirmekte giicliik
yasar. Bulgu ve belirtileri major depresyona benzemesine ragmen bunlarin yogunlugu
daha diisiiktiir. Bundan dolay:1 distimi ile major depresyon arasindaki temel farkin
duygulanim belirtilerinin boyutu ve sayist oldugu sdylenebilir. Goriilme sikligr %6
diizeyindedir. Distimisi olan kisilerin major depresyonu olan kisilere gore ¢ok daha az
belirtisi vardir. Buna karsin bu belirtiler major depresyonun aksine ¢ok daha uzun bir

stire goriilmeye devam edilir (66,69).

2.8.3. Bipolar Bozukluk

Depresyonda olan bireylerde tagkinlik (mani) ve depresif ruh durumu birbirini
takip eder. Uglarda yasanan duygularla belirli olan bu hastalik bipolar bozukluk, manik
depresyon veya manik depresif bozukluk olarak adlandirilir. Depresyonun tersine

manik déonemde, bireyin asir1 bir i¢sel giicii olur ve adeta durdurulamaz (70). Baslica
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belirtileri gergekei olmayan 6zgiiven, diisiincesizce riske girme davranislari, yiiksek
sesle cok konusma, cinsel istekte artma, fikir ugusmalari, uyku gereksiniminde azalma,

alkol ya da bagka ilaglarin kotiiye kullanilmasi ve 6tkedir (71,72).

2.8.4. Atipik Depresyon

Columbia grubu atipik depresyonun tanimlanmasinda giderek on plana
cikmakta ve Olgiitlerin operasyonel bir bi¢im almasinda daha da etkinlesmektedir.
Atipik depresyonda duygudurumda tepkiselligin oldugu kisilik yapisina vurgu
yapilmig ve ek belirtileri tanimlamislardir. Nihayetinde giiniimiizde DSM-IV’te
kullanilan dl¢iitler uygulamaya hakim olmustur (73). DSM-IV’te A tani dl¢iitii olarak
duygudurumda tepkisellik belirlenmistir ve zorunlu 6l¢iit olarak tanimlanmistir. B tan
Olciitleri arasinda ise su belirtilerin en az ikisinin varlig1 gerekir: Kilo alma veya istah
artig1, agir paralizi (kiilce gibi olma), hipersomni ve islevselligi bozacak seviyede
reddedilmeye duyarli olmak. Boylelikle atipik depresyon, Columbia grubunun

calismalari neticesinde tek bir yapi olarak belirlenmistir (74).

2.8.5. Maskeli Depresyon

Karakter bozukluklarinin, somatik sikayetlerin, beslenme ya da seksiiel
davranis bozukluklarinin, vejetatif bozukluklarin 6n planda oldugu endojen nitelik
tasiyan depresyonlar, ‘Maskeli Depresyon’ kategorisinde toplanmaktadir. Adindan da
anlasilacagi lizere maskeli depresyon ifadesi biligsel ve bedensel belirtilerin 6n planda
oldugu ancak depresyona ait belirtiler olan duygulanim gosterimlerinin ¢ok net bir
bicimde goriilmedigi depresyon durumlarini tanimlar. Bununla birlikte hastanin
viicudunda olan belirtiler psikosomatiktir. Bazi aragtirmalarda maskeli depresyonun
da acgik depresyon kadar cok gorildiigii belirtilmistir. Ancak g¢ogunlukla fark
edilemediginden bu depresyonun tedavisi de yapilmaz. Biitiin yas gruplarinda maskeli
depresyon vakalar1 goriilebilmekle birlikte en sik olarak orta yasli ve yash bireylerde
goriiliir (67). Maskeli depresyonda bedensel sikdyetler 6n plandadir ve hastada
depresyon bilinci yoktur tam tersine bu hastalarda savunma amagli bir giiliimseme
maskesi takmalar1 s6z konusu olabilmektedir (giiliimseyen depresyon). Hastalarin bir

kismi ise akillarimi yitirecekleri, baslarina biiyiik bir felaket gelecegi korkulari ile
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degisik agr1 ve sizilardan sikayetcilerdir. Baz1 hastalarda ise diinyanin cansiz, 6lii,
renksiz bir yer oldugu fikri vardir ve bu hastalar her zamanki duygularini hissedemez
ve aglayamazlar. Aglamanin ¢ogunlukla bireylerin duygularini gostermek i¢in bir yol
olmasindan dolay1r hastanin aglamasi duygularini maskelemeksizin gostermesi

acisindan iyi bir gosterge olarak kabul edilir (69).

Bircok hasta psikolojik sorunlarin ya ¢ok kii¢iik bir boliimiinden bahsederler
veya hi¢ bahsetmezler ancak fiziksel belirtileri 6zellikle vurgularlar. Hastalarin
bircogu, agrinin yani sira enerji kaybi, yorgunluk, istahta azalma ve kilo kaybi
sorunlarindan sikayet¢idir. Bu hastalarda ki depresif belirtileri ortaya koyabilmek i¢in
derinlemesine ve uygun bir anamnez almak gerekli olabilir. Bununla birlikte hastalarin
biiylik kismi1 psikolojik sikintilarinin farkinda olmalarina ve onlar1 kabullenmelerine
ragmen ruhsal sorunlarinin nedenlerini 6zellikle vurguladiklar1 bas agrisi, uykusuzluk
ve cinsel giigsiizliik gibi faktorlere baglarlar ve oncelikle bu sikayetlerini giderecek
tedavileri talep ederler. Maskeli depresyonu diger depresyonlardan ayirmak olduk¢a
zordur ve ¢ogu zaman bu ayrim yapilamaz. Aslinda depresyon saf psisik belirtilerle de
gelmeyip, depresif siirecin negatif belirtilerle birlikte olustugu ve depresyonun
derinligi ile birlikte arttigi goriilmektedir. Depresyonun derinlesmesi ile birlikte
baslarda dolagim sistemi ve kalp ile ilgili sikayetler goriiliirken sonralar1 bas donmesi
ve bas agrisi sikayetleri belirginlesir (71). Depresyon belirtileri ile bedensel belirtilerin
hangisinin digerine yol agtigin1 belirlemek bir hayli giictiir. Ozellikle agrinin sebep mi
yoksa sonu¢ mu oldugunun tespiti olduk¢a zordur (68). Bununla birlikte degisik
psikiyatrik bozukluklar ve 06zellikle antisosyal kisilik bozuklugu, alkol ve ilag
kullanim1 gibi etkenler depresyon tablosunun gdlgelenmesine neden olur. Ozellikle
yash hastalarda ilaglarin yan etkileri ile kronik hastaliklar acil bir depresyonun

gizlenmesine yol acabilmektedir (73).

2.8.6. Depresyon Belirtileri

Depresyon; biligsel, fiziksel ve duygusal olarak birgok farkli sekilde kendini
gostermektedir (Tablo 4).
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Tablo 4: Depresyonun Belirtileri

FiZIKSEL BELIRTILER DUYGUSAL BILISSEL BELIRTILER
BELIRTILER

Istahsizlik, Kendinden Hognutsuzluk  Diisiik Benlik Algisi

Uyku Bozuklugu Karamsarlik Olumsuz Beklentiler,

Cinsel Diirtii Kayb1 Kotiimserlik Kendini Suglama

Yorgunluk Sikinti Elestirme, Kararsizlik,

Kilo Kayb1 Umutsuzluk Carpitilnug Beden Imgesi,

Asirt Yeme/Kilo Alma Yalnizlik Motivasyon Azalmasi,

Enerji Azligi Uziintii Gegmig Pigmanliklar,

Gigstizliik Act Duyma Caresizlik Diisiinceleri,

Halsizlik Duygusuzluk Oz Sayg1 Yitimi,

Uyku Problemleri Umutsuzluk Kendini Suglama

Cabuk Yorulma Caresizlik Degersizlik Diisiincesi

Aglama Nobetleri Yogunlagsamama,
Yineleyen Ozkiyim
Diisiinceleri

2.8.7. Depresyonda Tedavi

Major depresif bozukluk yalnizca bireyde yetenek kaybina neden olmaz ayn
zamanda toplumsal olarak biiylik maddi kayiplara da yol acar. Geligmis iilkelerde
yapilan arastirmalar depresyonun yeti kaybinin sebepleri arasinda ilk sirada geldigini,
diinya genelinde ise dordiincii sirada yer aldigin1 gostermektedir (56). MD olan bir
hastanin birinci basamak saglik kuruluglarinda tan1 alma ve tedavi olma ihtimali %38
olarak raporlanmistir. Buna gore depresyon hastalarinin biiyiik bir boliimiiniin tedavi
almadigini sdylemek miimkiindiir (71). Bununla birlikte tedavi alinmasi halinde basari
sans1 bir hayli yiiksektir ve MD hastalarinin %60-80’1 tedavi edilebilmektedir. Basarili
remisyon orani ilk 14 haftalik siire¢ sonunda %28 iken 1 yillik tedavinin ardindan bu
oran %67’ye yiikselmektedir. Ancak basarisiz tedaviler hastaligin bir sonraki

epizoduna kadar gegen siireyi azaltmakta, relaps oranlarini arttirmakta ve remisyon
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oranlarint distirmektedir (74,59). MD’nin tedavisinde psikofarmakolojik tedavi
yaklasimlar1 esas alinir. Depresyon haricindeki pek ¢ok psikiyatrik rahatsizligin
tedavisinde de antidepresan medikasyonlar kullanilir. Bu ilaglarin strese bagli olarak
gelisen semptomlarin tedavisine yonelik oldugu degerlendirilmektedir. Bu ilaglar her
ne kadar islevlerde diizelme saglasalar da hastaligin asamalarint durdurmazlar.
Gliniimiizde kullanilan antidepresan ilaglarin etki hizlar1 ve etkinlikleri benzer
olmasma karsin bunlarin ilag etkilesimleri, etki mekanizmalar1 ve yan etkileri
farkliliklar gostermektedir. Bu sebeple depresyon hastalarinin tedavisinde kullanilacak
olan antidepresan ajanin se¢imi asamasinda bu ilaglarin yan etkileri ve diger ilaglarla

etkilesimleri dikkate alinmalidir (62).
Depresyon tedavisinde kullanilan ilaglar sunlardir (75):

1. Selektif Seratonin Geri Alim Inhibitorleri (SSRI) (Fluvoksamin 150-200 mg,
Fluoksetin 20-40 mg, Paroksetin 20-40 mg, Sertralin 100-150 mg, Sitalopram 20-40

mg)

2. Trisiklik Antidepresan (TSA) (Amitriptilin 150-200 mg, Imipramin 150-200
mg, Klomipramin 150-200 mg)

3. Diger Antidepresanlar

2.9. Anksiyete kavram

Anksiyete, genellikle algilanan bir tehdit veya gelecekte yanlis giden bir seyle
iliskili olabildigi gibi su anda olan bir seyden de kaynaklanabilen korku tiiriidiir. Acil
Herhangi bir tehlikeye bir cevap olan korkunun aksine, belirli bir neden olmaksizin
devam eden bir endise duygusudur. Bir¢ok insan farkina varmadan ya da kisa siireli
olarak anksiyete yasayabilirler. Ancak kronik anksiyete konsantrasyonu etkileyebilir,
iligkiler lizerinde zararli bir etkiye sahip olabilir ve hatta insanlarin evden ¢ikmasini
durdurabilir (76). Ingiltere'de her 4 kisiden 1' her y1l endise gibi bir zihinsel saglik
problemi yasadigi ve bu durumu ¢evrelerinden gizledikleri belirlenmistir. Bu nedenle,
farkli kayg bicimlerini ve insanlar1 nasil etkilediklerini ve ayn1 zamanda olumlu baga

¢ikma stratejilerini benimsemenin 6nemini tanimak son derece dnemlidir (77).
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Depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklari igin DSM-5'te tani igin iki faz
kullanilmaktadir (78):

1. Objektif psikolojik muayeneye ve hasta tarafindan bildirilen belirti ve

bulgulara dayanarak bozuklugu siniflandirma,

2. Semptomlarin tibbi bir durum, psikoaktif veya farmakolojik ilaglarin

kullanimi1 veya madde bagimlilig ile iligkili olup olmadigini degerlendirme.

2.10. Anksiyetinin etiyolojisi

Anksiyete ve duygusal bozukluklarin etiyolojisi geleneksel olarak genetik
faktorlere dayandirilmistir. Ancak son yillarda yapilan caligmalarda DNA dizi
degiskenlerinden bagimsiz olarak epigenetik faktorlerin, duygusal bozukluklarin,
panik bozuklugun (PD), travma sonras1 stres bozuklugunun (TSSB), sosyal anksiyete
bozuklugunun (SAD) yani sira yoksunluk anksiyetesinin seyrini belirledigine dair
kanitlar toplanmistir. Bahsedilen bu epigenetik faktorlerin basinda uyusturucu
bagimlilig, ilaglar, kronik stres ve travmatik hatiralar, ¢cevre ile beyin etkilesimini
degistiren ve disfonksiyonel davraniglara yol acan kalic1 faktorler rol oynamaktadir

(79).

Anksiyetenin etiyolojisinde rol oynayan norotrofik faktdrler epigenetik
diizenlemeleri, kaygi ve duygusal bozukluklarin farkli yonlerini agiklayabilecek ¢esitli
diger epigenetik degisiklikler ile birlikte goriilmektedir. Ornegin, SAD'nin, prososyal
etkilerde rol oynayan oksitosin reseptorii genindeki DNA hipometilasyonu ile iliskili
oldugu gosterilmistir. Buna karsilik, kortikotropin salgilayan hormon (CRH),
hipotalamik-hipofiz-adrenal stres (HPA) ekseninde kritik bir sekilde yer alir ve PD
semptomlari, CRH1 reseptor promotoriiniin hipometilasyonu ile iligkilidir. Psikolojik
yaklagimlara gore ise; i¢ c¢atismanin (intrapsisik), kosullu uyaranlar kosulsuz
tepkilerin, kisilerin olaylar1 yorumlama ve algilama sekillerinin anksiyeteye neden

olabilecegi ifade edilmektedir (80).
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2.11. Anksiyeteye Kuramsal yaklasim
2.11.1. Psikanalitik Yaklasim

Freud anksiyete sozciigiinii psikoloji alaninda kullanan ilk arastirmacidir.
Freud anksiyeteyi Onceleri diirtii ve i¢gilidiilerden kaynaklanan giiciin bastirilmasi
neticesinde ortaya ¢ikan bir durum olarak ifade etmis daha sonra bu tanimini benligin
tehlikeli durumu algilamasi bi¢iminde degistirmistir. Buna gdre anksiyetenin kaynagi
benliktir. Freud bunun yani sira anksiyetenin ortadan kalkmasi i¢in bastirma
(regresyon) mekanizmasinin da gelistigini ifade etmistir. Freud kayginin temel
islevinin tehlike veya tehdit karsisinda benligin uyarilarak, savunma mekanizmasinin

calismaya baslamasinin saglanmasi oldugunu da ifade etmistir (81).

Psikanalitik yaklasim anksiyetenin temel nedeninin bir i¢ ¢atigsma (intrapsisik)
oldugunu sdyler. Buradaki ¢atisma benlik ile iistbenlik veya benlik ile altbenlik,
arasinda meydana gelebilir. Altbenlikden haz ilkesi dogrultusunda doyum arayan
diirtiiler tistbenligin gercekleri tarafindan engellenir. Benlik, altbenlik ve iistbenlik
arasinda yasanan bu c¢atismay1 ¢ozdiiglinde diirtii bastirilir (represyon) ve sorun
¢Oziilmiis olur. Ancak benlik catismay1 ¢6zmeyi basaramaz ve bastiramazsa bunu
tehlike olarak degerlendirir. Bu siire¢ biling disinda gergeklesir. Biling alaninda ise
ortaya anksiyete ¢ikar ve bu anksiyete “serbest ylizen anksiyete” olarak ifade edilir.
Bastirmanin ise yaramamasi durumunda ¢atismanin iistesinden gelebilmek i¢in diger
savunma mekanizmalar1 devreye girer. Bu durumda da kullanilan savunma

mekanizmasina gore diger anksiyete rahatsizliklarinin klinik tablolar1 gelisir (82).

2.11.2. Bilissel Yaklasim

Biligsel kurama gore anksiyeteyi ortaya ¢ikaran temel sebep olaylar degil
bireyin olaylar1 algilama ve yorumlamasi ile beklentileridir. Biligsel yaklagim temel
olarak umutsuzluk, kizginlik gibi hislerin sebebinin yaygin kaninin aksine olaylardan

ziyade olaylar1 degerlendirme sekliyle alakali oldugunu ifade eder (83).
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2.11.3. Ogrenme Yaklasim

Anksiyete ve anksiyeteye bagli davranis oriintiileri cocuklukta ya da sonradan
cok degisik 6grenme kosullarinda, ¢ok degisik O0grenme yollar1 ve etkileri ile
ogrenilebilinir, zamanla kisilige yerlesebilir. Ogrenme yaklasimina gére anksiyete
Ogrenilmis bir duygudur. Kuramin savunuculari anksiyetenin tehlikeli veya ac1 verici
bir uyarana kars1 ortaya konan kosulsuz bir tepki oldugunu, buna karsin tehlike veya
act verici bir durum olmaksizin da uyaranlara bu sekilde tepki verilebildigini ve

boylelikle nevrotik anksiyete belirtilerinin ortaya ¢iktigini ileri stirmiislerdir (81).

Eysenck’e (1968) gore anksiyete, reaktif depresyon, fobik korkular ve nevrotik
anksiyete rahatsizliklarinda meydana gelen otonom sinir sistemi yanitlarinin
tamaminin klasik kosullanma yoluyla 6grenilmis olan kosullu tepkilerdir (81). Bu
tepkilerin uyumsuz olmas1 durumunda nevrotik belirtiler ortaya ¢ikmaktadir. Klasik
kosullanma yoluyla Ogrenilen yanitlarin yine aymi yolla sondiriilmeleri de
miimkiindiir. Evans (1972) ise alternatif bir kosullanma teorisi ileri slirmiis ve agiz
kurumas1 gibi anksiyete belirtilerinin hos olmayan deneyimler (sosyal basarisizlik,
panikataklar vb.) ile birlesmesi neticesinde anksiyete korkusu ortaya c¢ikacagim
sOylemistir. Kosullu uyaran agiz kurumasi iken, kosulsuz uyaran ise sosyal basarisizlik
ya da panikataklardir. Evans anksiyete korkusunu yalnizca panik bozukluk ve
agorafobi ile sinirlandirmamis ve ¢ok daha sik karsilasilan bir nevrotik Oriintii

oldugunu dile getirmistir (81).

2.12. Anksiyete Bozukluklarinin Siniflandirilmasi ve Epidemiyolojisi

Anksiyete bozukluklar1 toplumda en ¢ok karsilasilan psikolojik rahatsizliktir.
ABD’de yapilan bir ¢caligma her dort erigkinden birinde anksiyete bozuklugu oldugunu
ortaya koymustur. Bununla birlikte pek ¢ok farkli lilkede yapilan ¢alismalarda da
benzer yasam boyu yayginligi tespit edilmistir (84). Bu sebeple kliniklerde
gergeklestirilen tetkik ve konstiltasyonlarin 6nemli bir boliimii anksiyete bozukluklari
nedeniyle ortaya ¢ikan bedensel rahatsizliklar i¢in yapilmaktadir. ABD’de yapilan bir
caligmada anksiyete nedeniyle yapilan dogrudan ve dolayli saglik harcamalarinin 42,3

milyar dolar1 buldugu hesaplanmistir (85).
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Anksiyetenin toplumda en ¢ok goriilen tiirleri ve bunlara ait epidemiyolojik

bilgiler Tablo 5’te gosterilmistir (86).

Tablo 5: Anksiyetenin Epidemiyolojisi

Panik Bozukluk Fobi Obsesif- Yaygin Post
Kompulsif | Anksiyete | Travmatik
Bozukluk Bozuklugu | Stres
Bozuklugu
Yasamboyu | %1,5-4 %3-5 %?2-3 %3-8 %]1-3
yayginlik
Erkek/Kadmn | 1/1(Agorafobisiz) | 1/2 1/1 12 12
< 1/2(Agorafobili)
Baslangic Geg 20’li yaslar Geg Ergenlik ve | Degisebilir; | Cocukluk
Yasi ¢ocukluk erken erken dahil
erigkinlik erigkinlik herhangi
bir yasta
Aile Oykiisii | Agorafobik Ozellikle Birinci Birinci -
hastalarin birinci | kan, derece derece
derece yaralanma, | akrabalarda | akrabalarda
akrabalarinin enjeksiyon | %35 %25
%20’si tipinde
ailesel
gegis
Ikiz Tek yumurta - Tek Tek -
Caligmalar ikizlerinde daha yumurta yumurta
stk ikizlerinde | ikizlerinde
daha sik daha sik

Ulkemizde yapilan calismalarda ise anksiyete belirtilerinin toplumumuzda
gorilme sikligr %10-30 arasinda oldugu bildirilmistir. Genel niifusta anksiyetenin
yayginlik oran1 %4-6 olarak bulunmustur. Genellikle erkeklere gore kadinlarda iki kat
sik goriilmektedir. Anksiyete bozukluklarinin oran1 sosyoekonomik durum iyilestik¢e

azalmaktadir (19).

Epidemiyolojik ¢aligmalar yoniinden 6nemli bir nokta da estanidir. Anksiyete

vakalarinda %30 ile %60 arasinda degisen oranlarda yasam boyu estan1 goriiliir.
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Travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) ve yaygin anksiyete bozuklugu ile diger
psikiyatrik bozukluklar arasindaki estani oranlari bir hayli yiiksektir (yasamboyu
estan1 oran1 TSSB icin %90 ve YAB i¢in %80°dir). Anksiyete bozukluklarmin
(6zellikle agorafobi, YAB ve panik bozukluk) bircok medikal hastalikla (kardiyak,
pulmoner, serebrovaskiiler, gastrointestinal, dermatolojik hastaliklar, diyabet) birlikte
goriilmesi epidemiyolojik arastirmalarda géz Oniinde tutulmasi gereken bir diger

noktadir (87).

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan yayimlanan Diagnostik and
Statistical Manuel of Mental Disorders (DSM)’larin degisik versiyonlarinda degisik
anksiyete smiflandirmalart yapilmistir. Hatta bu smiflarin da kendi i¢lerinde alt
siniflara ayrilmasi1 s6z konudur. Bununla birlikte en ¢ok goriilen anksiyete

bozukluklarini su sekilde siralamak miimkiindiir:

» Yaygin Anksiyete Bozuklugu,
» Panik Bozuklugu,

> Ozgiil Fobi,

» Sosyal Anksiyete Bozuklugu.

2.12.1. Yaygin Anksiyete Bozuklugu

Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB) giindelik olaylar ve sorunlar hakkinda
endise, gerginlik ve evham duygular ile birliktelik gosteren ve sanki kotii bir haber
alacakmig gibi nedeni belli olmayan bir sikint1 ve endise duygusu yasar. YAB sebep
oldugu korku ve gerginlik nedeniyle hasta bireylerde uyku bozuklugu, huzursuzluk,
dikkat dagiikligi, kolay yorulma, kaslarin gerginligi, heyecan gibi sikintilara da yol
acar. Ancak bu belirtilerin genel olmas1 nedeniyle ¢ogu zaman hastaya tan1 konmaz ve
bu yiizden YAB siklikla gozden kacar. Anksiyete bozukluklarinin tedavisinde
deneyimli psikiyatristler arasinda yapilan bir arastirmaya gore, hastalarin %45',
hastalik tanis1 dogru bir sekilde teshis edilmeden dnce 2 yil veya daha fazla siireyle

Y AB semptomlarindan sikayetci olmustur (88).

Y AB genellikle 20°1i ve altindaki yaslarda baslar. 30°1u yaslardan sonra ortaya
cikan yaygin anksiyete bozukluklari ise baska bozukluklara ikincil gelismektedirler.

Y AB olan hastalarin 40 yillik izlenme ¢alismasinda, yas ilerledik¢e bunaltinin yerini,
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somatizasyon bozuklugu belirtilerinin aldigi, 50 yasin {izerinde kroniklesmenin nadir

oldugu bildirilmistir (89).

2.12.2. Panik Bozuklugu

Panik bozukluk carpinti, bas donmesi, nefes almada giicliik, ¢ildirma-6lim
korkulari, sik soluk alip verme, titreme gibi degisik bilissel ve bedensel belirtilerin
yogun bi¢imde gorildiigli, beklenmedik ve tekrarlayan panikataklarinin oldugu
oldukca sik goriilen bir bozukluktur. Panikataklar1 panik bozuklugu durumunda ortaya
¢ikan en temel belirti olmasina ragmen sadece panik bozukluguna ait bir belirti
degildir. Panikatak durumu travma sonrasi stres bozuklugu, yaygin anksiyete
bozuklugu ve 6zgiil fobi gibi pek ¢cok degisik anksiyete bozuklugunun yan1 sira madde
kullanimi, psikotik bozukluklar ve depresif bozukluklar gibi baska ruhsal sikintilarin
yasanmast durumunda da ortaya c¢ikabilmektedir. Panik bozuklugundaki
panikataklarmin ayirt edici niteligi "bir nedene bagli olmaksizin kendiliginden ve
beklenmedik" bi¢cimde ortaya c¢ikmalaridir. Bu sebeple panik bozuklugu yasayan
hastalar “beklenti anksiyetesi” olarak ifade edilen ve bir sonraki panik atagin ne zaman

gerceklesecegi konusunda yogun bir endise yasarlar (90).

Panik bozuklugun bir diger temel belirtisi ise agorafobik kacinma
davranislaridir. Bu kaginma davranisi panikataklara bagli bir sekilde gelisir ve panik
bozuklugu goriilen hastalarda yasanan yeti yitimlerinin temel sebebidir. Birey atak
gecirecegi endisesi ile sokaga ¢ikamaz, kalabalik i¢ine giremez, otobiis, magaza,
market gibi yerlerde ve acik alanlarda, yalmiz kalip yardim alamayacagi yerlerde
bulunmak istemez. Bu nedenle hasta birey bu gibi yerlere yaninda kendisine yardim
edebilecek biri olmadan gitmemeye veya hi¢ gitmemeye baslar. Bu 6zelligin varligina
gore panik bozukluklar agorafobili ve agorafobisiz panik bozukluk olmak iizere iki
gruba ayrilir ve incelenirler. Agorafobi kimi zaman panik bozukluk olmaksizin da

gortlebilir (90).

Panik bozuklugunun (agorafobi ile birlikte veya agorafobi olmaksizin) yasam
boyu prevalansi, %1,5-3,5 arasinda, bir yillik prevalans hizi %1-2 arasindadir.
Panikataklarinin yasam boyu prevalansi ise %4 civarindadir (116). Bununla birlikte

pek ¢ok panik bozuklugu hastasinin sikayetleri nedeniyle diger kliniklere bagvurdugu
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goriilmektedir. Kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarin %16’sinin, vestibiiler
bozukluk nedeniyle bagvuran hastalarin %15’inin ve hiperventilasyon belirtileri
sebebiyle hastaneye bagvuranlarin ise %35’inin panik bozuklugu hastasi oldugu

bildirilmistir (91).

2.12.3. Ozgiil Fobi

Ozgiil fobi Amerikan Psikiyatri Dernegi tarafindan, bir durum ya da nesnenin
varligina isaret eden (kan gormek, ugmak, igne yaptirmak, korkulan hayvanlar vb.)
israrlt ve dikkat ¢ekici korku olarak tanimlanmaktadir. Bu olay, durum veya nesne
olmadiginda birey kaygi veya korku belirtisi gostermez. Ancak bunlarla kars1 karsiya
kalinmasi durumunda hasta panik derecesinde yogun bir korku ve kaygi yasar. Birey
bu fobiye ya katlanmak zorunda kalir ya da uyarandan miimkiin oldugunca kaginmaya
calisir. Cok sik karsilagilabilecek durum veya nesnelere karsi boyle bir fobi yasamak

hastanin yasaminda biiyiik kisitlamalara sebep olur (92, 93).

Ozgiil fobi ¢cok nadir olarak tek basima goriilen bir rahatsizliktir ve ¢ogu zaman
diger anksiyete bozukluklariyla, yikici rahatsizliklar ve depresif bozukluklarla birlikte
seyreder. Yapilan calismalar genel olarak diger rahatsizliklarla birlikte seyretme
oranlarinin %60'larda oldugunu ve O6zellikle de bagka anksiyete bozukluklariyla

birlikte seyretme oraninin da %75'lere ulastigin1 gostermistir (94).

Ozgiil fobi tanisinda on plana ¢ikan husus hasta bireyce gosterilen tepkinin
toplumun benzer durum veya nesnelere gosterdigi olagan tepkinin disinda ve gelip
gecici korkulardan farkli olmasidir. Tani Olgiitli i¢in kaygi veya korkunun agir ve
yogun olmasi gereklidir. Bunun yani sira yasanan korku, kaygi ya da kaginma
devamlilik arz eder ve alt1 ay ya da daha uzun siirer. Yasanan bu durum hastanin is ve
toplum hayat1 bagsta olmak tiizere tiim islevselliklerinde gerilemeye ve klinik agidan

belirgin bir sikintiya sebep olur (95).

2.12.4. Sosyal Anksiyete Bozuklugu

Sosyal anksiyete bozuklugu (SAB) veya sosyal fobi, bireyin baskalarinin

gbziinlin Onilinde olacag1 veya performans sergilemesi gereken bir durumda veyahut
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bireyin tanimadigi insanlarla karsilasmasi halinde siirekli ve belirgin bir korku
hissetmesi, utan¢ duyacagi veya kiiciik duruma diisecegi bir sekilde davranacagi
konusunda endiseli olmasi ve anksiyete belirtisi ortaya koymasi seklinde
tanimlanmaktadir. Birey her ne kadar bu korkunun anlamsiz ve asir1 oldugunu bilse de
kendine engel olamaz. Bu durumda da sosyal anksiyete bozuklugu olan birey ya yogun
bir anksiyete yasayarak duruma katlanmaya c¢alisir ya da toplumsal durumlardan
olabildigince kaginmaya baslar (96). Ancak bu kag¢inma durumu bireyin giinliik
islevselliginin yani sira mesleki ve sosyal etkinlik diizeyini de olumsuz sekilde etkiler.
Vakalarin biiyiik bir kismi1 ¢ocukluk ve addlesan donemde baslar ve bozukluga sebep
olan birden ¢ok faktoriin rol aldigi goriiliir. Yapilan ¢ok sayida calismaya karsin
biyolojik, psikodinamik ve genetik unsurlardan herhangi birinin sosyal anksiyete
bozukluguyla kesin ve dogrudan bir iligkisi ortaya konulamamistir. Ancak 6ne ¢ikan
disince bu faktorlerden birkaginin biraraya gelmesi ile sosyal anksiyete
bozuklugunun ortaya c¢ikiyor olusudur. Olumsuz yasam olaylari ve ebeveyn
davraniglarint model alma gibi durumlar psikodinamik nedenlerin basinda yer alir

7).

SAB belirtisi gosteren bireylerin her birinde farkli tepkilerle karsilagilmasi s6z
konudur. Sosyal anksiyete bozuklugunun en yaygin bicimde bir performans
sergilenmesi gereken durumlarda goriilmesine karsin, farkli bireylerde farkli sosyal
durumlar anksiyeteye neden olabilmektedir. Bununla birlikte bazi bireyler farkli
ortamlarda anksiyete belirtisi gosteritken bazi bireyler ise c¢ok sayida ortamda
anksiyete yasayabilmektedirler. Ornegin bazi bireylerin kamuya ait tuvaletleri
kullanirken, yemek yerken, kalabalik bir ortamda bulunurken ve hatta yazi yazarken
yogun bir bi¢imde anksiyete yasadiklar tespit edilmistir (98). Bu nedenle sosyal
anksiyete bozuklugunun tespitinde DSM’de belirtilen tani kriterleri kullaniliyor
olmasina karsin, pek ¢ok vakada kategorik siniflandirma yapmak bir hayli zordur.
Ozellikle klinik goriiniimdeki farkliliklarmn ~ semptomlarin  siddeti ya da
anksiyete/korku/kacinma  yasanilan  ortamlarin  tiirline ve sayisina  gore

ayristirilamadigi psikopatolojilerde bu durum séz konusu olmaktadir (99).

Sosyal anksiyete bozuklugunun ¢ogu zaman sebep oldugu depresyon ve
akademik basarisizlik gibi olumsuzluklara karsin ge¢ fark edilmesinde vakalarin

kategorik siniflandirilmasinin zor olmasinin yaninda bozukluga sahip bireylerin sosyal
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ortamlarda genelde sessiz ve geri planda kalmasi da 6nemli bir faktordiir. Bu durumun
cogu zaman ¢ekingenlik, sakinlik hatta agirbashilik olarak nitelendirilip toplumsal
onay gormesi nedeniyle fark edilmesi de zorlasir. Bunun yaninda SAB’nun dogasinda
var olan olumsuz degerlendirilmekten korkma ve utangaglik hali de bireylerin yardim

almak i¢in kliniklere bagvurmalarina engel olur (100).

Daha ¢ok yalniz yasayanlarda, egitim ve gelir diizeyi diisiik olan bireylerde ve
kadinlarda goriilen sosyal anksiyete bozuklugunun pek ¢ok hasta bireyde uzun yillar
boyunca devam ettigi ve zamanla siiregen bir hastalik halini aldig1 goriiliir. Bu uzun
siire¢ boyunca 0zkiyim, alkol kullaniminin artmasi ve depresyonda SAB’a eslik
edebilmektedir. Hastalik siirecini daha da kotii bir hale getiren bu estanilar yeti

yitimlerine yol agabilmektedir (101).

2.13. Anksiyete Bozukluklarimin Klinik Ozellikleri

Anksiyete bozukluklarinda temel olarak benzer belirtiler goriiliir. Buna karsin
kullanilan savunma diizeneklerine bagli olarak bu temel belirtilere degisik belirtiler
eslik eder ve farkli klinik tablolar ortaya ¢ikar. Genel olarak anksiyetenin 4 temel

klinik 6zelligi vardir:

» Bilissel Belirtiler: Konsantrasyon gii¢liigii, dikkat daginikligi, cevrenin
degisiyor gibi algilanmasi, ger¢eklik duygusunda degisme, fiziksel
zarar gorecegi endisesi, kontroliinii yitirme kaygisi.

» Affektif Belirtiler: Endise, korku, gerginlik, panik, sikinti, huzursuzluk,
alarm duygusu.

» Davranigsal Belirtiler: Donakalma, anksiyeteye neden olan
durumlardan kaginmaya ¢aligsmak.

» Fizyolojik Belirtiler:

1-Solunum Sistemi: Bogulma hissi, nefes darhifi, bogazda
diiglimlenme, hava achgi,

2-Kardiyovaskiiler sistem: Carpinti, yiizde kizarma ya da soluk renk,
kan basincinda meydana gelen degisimler,

3-Norolojik belirtiler: Bas donmesi, motor huzursuzluk, tremor,

bayilma hissi ve bayilmalar, parestezi, anestezi, kas gerginligi,
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4-Cilt Belirtileri: Sicak basmasi, kizarma, terleme,
5- Genitoiiriner sistem: Cinsel isteksizlik, empotans, sik idrara

¢ikma,

6- Gastrointestinal sistem: Karin agrisi, yutma giicliigii, ishal,

bulanti, kusma (102).

2.14. Anksiyete Bozukluklarinda Tedavi

Anksiyete bozukluklarinin hafif seviyede olanlarinda yalnizca biligsel
davranigc1 terapilerle tedavi daha etkili ve uzun stireliyken, ciddi diizeyde olan
anksiyete vakalarinda antidepresanlar ve bilissel davranisci terapi birlikte kullanilir.
Dogru taninin konulmas: tedavi acisindan en Onemli husustur. Anksiyete
bozukluklarinin benzer sikayetlere neden olabilecek fiziksel hastaliklardan ayiric
tanist yapilmalidir. Bir diger 6nemli nokta ise hastanin ila¢ kullanimina iliskin
yaklagimidir. Hastalarin %50°si basladiklar1 ilact ilk 3 ay icinde kullanmay1
birakirlarken, az sayida da olsa bir kisim hasta hekim tarafindan kendilerine verilen
ilaglar1 hi¢ kullanmazlar. Tedaviye uyum 6nemlidir ve hastada tereddiit yaratan tiim

konular acikliga kavusturulmalidir (103).

Anksiyete hastalarimin uygun bir bi¢imde tedavisi yapilmadiginda sik sik
hekime bagvururlar. Basta panikatak bozuklugu olmak iizere degisik anksiyete
rahatsizliklart bulunan hastalar acil servis, kardiyoloji ve aile hekimlerine siklikla
bagvurular. Hastalarin yasadigi sikintilarin devam etmesinin yaninda bu durumun
ekonomik anlamda da ciddi bir zarara yol agmasi s6z konusu oldugundan 6ncelikle ilk
basamak hekimligi ve acil servislerde anksiyete bozukluklarinin 1yi taninmasi ve

tedavi edilmesi oldukca dnemlidir.

Ilag tedavilerinde ilacin olumlu etkileri 2-4 hafta arasinda kendisini gdstermeye
baslayacag1 dikkate alinarak hasta bu konuda uyarilmali ve ilact “bir faydasi
gormedigi” diisiincesiyle birakmamasi 6nemle vurgulanmalidir. Bazi durumlarda
iyilesme siirekli bir seyir izlemez ve dalgalanmalar yaganabilir. Bu durumda da tedavi
yarim birakilmamali, semptomlarin tamamen iyilesmesine kadar ilag¢ tedavisi devam
etmelidir. Ilag tedavisinde dikkat edilmesi gereken bir diger hususta ilaclarin neden

olacaklar1 yan etkilerdir. Bu konuda hastalar yeterince bilgilendirilmeli, boyle bir
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durum olursa ilact birakmadan Once hekimle konusmasi gerektigi konusunda
uyarilmalidir. Hekimin olas1 yan etkileri dikkate alarak ilaci ilk 4 giin yarim dozda
vermesi uygundur. iki haftalik siirenin ardindan yan etkilerin diizene girmesi beklenir.
Bu nedenle bu iki haftalik donemde ajitasyonu hafifletmek i¢in bir anksiyolitik
kullanimi faydali olabilir. Anksiyolitiklerin basinda ise benzodiazepinler gelir. Ancak
bu ilaglarin uzun siire kullanimlar1 bagimliliga sebep oldugundan uzun siireli tedavi
gerektiren durumlarda benzodiazepinlerin yerine anksiyolitik etkisi belirgin olan
antidepresanlarin  kullanilmas1 uygun olur. Panik bozukluk, yaygin anksiyete
bozuklugunda siklikla kullanilan benzodiazepinlerin bagimlilik haricinde komorbid
depresif semptomlar, geri ¢ekilme semptomlari, psikomotor yavaslama, bellek
bozuklugu gibi baska yan etkilerinin de olmasi nedeniyle 4 haftadan az ve diisiik

dozlarda kullanilmasi onerilmektedir (104).

Anksiyetenin tedavisinde ila¢ tedavisi haricinde psikoterapi yontemleri de
kullanilabilir. Anksiyetenin psikoterapisinde siklikla kullanilan yontemlerin basinda
gevseme, davranig terapisi, negatif diisiinme ve deneyimsel tedavi metotlar1 gelir. Bu
metotlardan hangisi kullanilacak olursa olsun hastaya anksiyetenin patofizyolojisinin
anlatilmas1 gerekir. Her duygunun insan viicudunda fizyolojik ve biyokimyasal bir
tesiri so6z konusudur. Travma, stres gibi durumlar karsisinda olusan duygularin
baskilanmasi otonom sinir sistemi ve hormonlar yoluyla organik semptomlarin ortaya
¢ikmasina neden olabilir. Hastaligin patofizyolojisinin hasta tarafindan bilinmesi

beden ve zihin arasindaki baglantinin daha rahat anlasilmasina yardim eder (104).
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3. YONTEM

Calismamiz tanimlayici kesitsel bir ¢alisma olarak planlanmistir. Calisma
kapsaminda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesindeki tip dgrencilerinde (30/11/2018-
30/12/2018 tarihleri arasinda) anksiyete, depresyon siklig1 ve etkileyen faktorleri tespit
etmek amaciyla sosyodemografik veri formu, BAO ve BDO kullanilmustir.
Arastirmanin evrenini Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi 6grencileri toplam 1387 kisi
olusturacak olup 6rneklem hesaplanmasi sonrasi ulasilmast hedeflenen kisi sayis1 301

olarak belirlenmistir, 315 kisiye ulagilmistir.

Orneklemin hesaplanmast igin gegerli ydntemlerle %95 giiven aralig1 ve p < 0,05
anlamlilik diizeyinde islem yapan hesaplayici kullanilmistir

(https://www.surveysystem.com/sscalc.htm).

Beck Anksiyete Olgegi (BAO): 1988 yilinda Beck ve ark. tarafindan
olusturulmus (105), Ulusoy ve ark. tarafindan gecerlilik giivenirlik ¢alismasi yapilarak
kullanilmaya baslanmistir (106). BAO bireylerin yasadigi anksiyete belirtilerinin
sikliginin belirlenmesi amaciyla kullanilan, kendini degerlendirme o6lgegidir. 21
maddeden olusan, “hi¢”, ‘“hafif derecede” “orta derecede”, ‘“ciddi derecede”
seceneklerini igeren ve 0-3 arasi puanlanan Likert tipi bir dlgektir. Puan araligi 0-63

olup, toplam puanin yiiksekligi bireyin yasadig1 anksiyetenin siddetini gosterir.

Beck Depresyon Olcegi (BDO): Denekte depresyon yoniinden riski
belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyini belirlemek amaciyla Beck tarafindan
gelistirilen 4’14 likert tipi kendini degerlendirme o6l¢egidir (106). Formun Tiirkce
gecerlilik ve gilivenilirligi Hisli tarafindan yapilmis olup, 6lgegin Cronbach alfa
katsayis1 0,80 olarak bulunmustur (106). Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik
makalesinde kesme puanimin 17 olarak kabul edildigi belirtilmistir. Olcekten almacak

toplam puan 0-63 arasinda degismektedir (107).
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Istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 24.0 (IBM Corp., Armonk, USA) programi kullanilmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken normal dagilima uyup uymadiklar1 Kolmogorov-Smirnov testi ile
kontrol edilmistir. Stirekli degiskenler ortalama (+standart sapma) ve medyan (minimum-
maksimum) ile, kategorik degiskenler say1 ve ylizde ile gosterilmistir. Niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda veriler normal dagilim gostermedigi icin ikili gruplarda Mann
Whitney U testi, ¢coklu gruplarda Krukal Wallis Testi kullanilmistir. Coklu gruplarda
farklihigin hangi parametrelerden kaynaklandigini saptamak i¢in Bonferroni testinden
yararlanilmistir. Parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde yine veriler normal
dagilim gostermedigi igin Spearman’s rho korelasyon testi yapilmustir. Sonuglar %95°lik
giiven aralifinda ve anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmis, Bonferroni testi
uygulanan durumlarda anlamlilik diizeyi Bonferroni diizeltmesi yapilarak 0.05/grup

say1st olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya yas ortalamasi 21,97+ 2,99 olan 108 kadin 207 erkek tip fakiiltesi
Ogrencisi  katilmistir. Katilimcilarin  sinif uzatanlarin  sinif uzatma ortalamalar
1,78+1,209 iken 7’sinin evli, 308’inin bekar oldugu ve ev/yurt arkadasi sayisinin
ortalama 3,19+1,664 kisi oldugu tespit edilmistir. Calismaya dahil edilen
katilmecilarm BDO ve BAO ortalamalarma bakildiginda ise BDO ortalamasinin
12,9149,636, BAO ortalamasinin ise 12,65+10,432 oldugu belirlenmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi 1

N Ortalama+Std Minimum Maksimum
Simif 315 3,25+1,711 1 6
Yas 315 21,97+ 2,990 17 44
Kag yil uzattin 60 1,78+1,209 1 7
Evde kag kisisiniz 315 3,19+1,664 1 10
Kardes sayist 315 4,77+2.614 0 15
BDO toplam 315 12,9149,636 0 63
BAO toplam 315 12,65+10,432 0 59

Arastirmaya dahil edilen katilimcilarin %34,3’{inilin kadin, %65,7 sinin erkek
oldugu belirlenmistir. Annelerinin 6grenim durumlarinin %41,0’1nin  okuryazar
olmadigi, %35,9’unun ilkégretim, %12,1’inin lise, %11,1’inin {iniversite mezunu
oldugu; baba 6grenim durumlarinin ise %8,3’liniin babasinin okuma yazma bilmedigi,
%40,0’1n1n ilkégretim, %21,0’inin lise, %30,8’inin ise iiniversite mezunu olduklari
tespit edilmistir. Katilimcilarinin %1,6’siin esleri ile, %3,8’inin yalniz, %13,7’sinin
arkadaslari ile, %25,7 sinin ise yurtta yasadig1 ve %28,9’unun ailesinin aylik gelirinin
0-2000 TL arasinda oldugu, %50,2’sinin 2000-5000 TL arasinda oldugu %21,0’inin
ise 5000 TL iistiinde oldugu goriilmektedir.

38



Tablo 7. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi 2

N %
o Kadin 108 34,3
Cinsiyet
Erkek 207 65,7
Medeni durum Evli ! 22
Bekar 308 97,8
Yok 129 41,0
e ko gretim 113 35,9
Anne 6grenim
Lise 38 12,1
Universite 35 11,1
Yok 26 8,3
Baba d@renim ko gretim 126 40,0
Lise 66 21,0
Universite 97 30,8
Ebeveyn 174 55,2
Es 5 1,6
Kimlerle yasiyorsun? Yalniz 12 3,8
Arkadaglarla 43 13,7
Yurtta 81 25,7
0-2000 TL 91 28.9
Ailenin aylik geliri 2000-5000 TL 158 50,2
5000 TL iistii 66 21,0
Doénem Uzattiniz mi1? Evet 64 20,3
Hayir 251 79,7
T1p Fakiiltesine kendi Evet 257 81,6
L . o
isteginizle mi geldiniz? Hayir 53 18.4
Sosyal ¢evre tarafindan Iyi 171 54,3
sevilme Orta 135 429
Kotii 9 2,9
Ailenizin aylik geliri 0-2000 TL 91 28.9
2000-5000 TL 158 50,2
5000 TL iistii 66 21,0
Aldiginiz burs miktari 0-500 TL 239 75.9
500-1000 TL 64 20,3
1000 TL {istii 12 3.8
Aylik harcama miktari 0-500 TL 95 30,2
500-1000 TL 168 53,3
1000 TL iistii 52 16,5
Ailede psikiyatrik Evet 35 11,1
hastalik dykiisii Hayir 280 88.9
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Tablo 7. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gére dagilimi 2 devami

N %

Ta.m. konmus ) Evet 24 7,6
sesllrkrlgla}?trlk hastaliginiz Hayir 291 92.4

Intihar tesebbiisii Evet 16 5,1
Hayir 299 94.9

Self-mutilizm Evet 30 9,5
Hayir 285 90,5
Sigara kullanimi Evet 89 28,3
Hayir 226 71,7
Alkol kullanimi Evet 55 17,5
Hayir 260 82,5

Tablo 8°de BDO ve BAO kesme puanlari verilmistir. Katilimcilarin %70,8’i

kesme puani olan 17’nin altinda iken %29,2’sinin ise kesme puaninin iistiinde oldugu

tespit edilmistir.

Tablo 8. BDO kesme ve BAO smiflandirma puanlar

N %
0-16 223 70,8
BDO KESME 17-63 92 29,2

Total 315 100,0

0-7 (Minimal) 123 39,0
BAG 8-15 (Hafif) 86 27,3
SINIFLANDIRMA 102 (Ort®) 69 21,9

26-63 (Siddetli) 37 11,7

Total 315 100,0
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Tablo 9°da cinsiyete gore Beck depresyon ve Beck anksiyete Ol¢eginin
istatistiksel degerlendirilmesinde BDO ortalama puaninda smiflar arasinda fark
olmadig1 ancak BAO puanlarinda anlamlilik oldugu goriilmiistiir. (Sirastyla p=0,053;
p=0,006) 6. Smiflarin anksiyete hem anksiyete hem depresyon puanlari diisiik olmakla
beraber sadece BAO puani anlaml1 bulunmustur. (Tablo 9)

Tablo 9. Siniflara gére BDO ve BAO ortalama puanlari ve p degeri

Simif N Ortalama Median p
puantstd

BDO 1 69 13,8749,013 12,00 0,053
toplam 2 56 12,70+8,004 12,00

3 44 11,93+8,213 11,00

4 59 12,76+8,908 12,00

5 47 16,02+£13,962 13,00

6 40 9,23+8,059 6,50

Total 315
BAO 1 69 15,19+11,572 13,00 0,006
toplam 2 56 12,04+£7,654 12,00

3 44 10,45+9,169 7,00

4 59 13,36£11,217 10,00

5 47 14,55+11,598 12,00

6 40 8,28+8,918 5,00

Total 315
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Tablo 10°da cinsiyete gore Beck depresyon ve Beck anksiyete Olgeginin
istatistiksel degerlendirilmesinde BDO ortalama puaninda cinsiyetler arasinda fark
olmadigi ancak BAO puanlarinda kadinlarin erkeklerden daha vyiiksek puan
ortalamasina sahip olduklar1 ve aralarindaki farkin ise istatistiksel olarak anlamlilik

gosterdigi  goriilmektedir  (sirastyla  p=0,57;  p=0,05)  (Tablo 10).

Tablo 10. Cinsiyete gére BDO ve BAO ortalama puanlar1 ve p degeri

Cinsiyet N Ortalama Median p
puantstd
BDO Kadin 108 12,34+9,097 11,00 0,57
toplam Erkek 207 13,21+9,915 11,00
Total 315
BAO Kadin 108 13,94+10,650 12,00 0,05
toplam Erkek 207 11,98+10,278 9,00
Total 315

Medeni duruma gore beck depresyon ve beck anksiyete 6lgeginin istatistiksel
degerlendirilmesinde BDO ve BAO toplam puaninda medeni duruma gore farkl

olmadig tespit edilmistir (sirasiyla p=0,73; p=0,16) (Tablo 11).

Tablo 11. Medeni duruma gére BDO ve BAO ortalama puanlari ve p degeri

Medeni durum N Ortalama Median P
puanztstd
BDO Evli 7 13,14+7,267 11,00 0,73
top]am Bekar 308 12,91i9,693 1 1,00
Total 315
BAO Evli 7 7,434+6,876 5,0 0,16
top]am Bekar 308 12,77:‘:10,476 10,0
Total 315
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Calismamizda anne 8grenim durumu ile BDO ve BAO arasinda anlamlilik olup

olmadigini belirlemek amaci ile yapilan analiz sonucuna gore anne 6grenim durumu

ile BDO ve BAO arasinda anlaml1 bir iliski saptanmamustir (sirastyla p=0,34; p=0,28)

(Tablo 12).

Tablo 12. Anne 6grenim durumuna gére BDO ve BAO p degeri

Anne 6grenim

BDO
toplam

BAO
toplam

N Ortalama Median
puanzstd

Yok 129 13,84+10,823 11,00
Ikogretim 113 11,89+8,589 11,00

Lise 38 14,05+8,890 15,00 0,34
Universite 35 11,54+8,803 10,00

Total 315

Yok 129 12,94+10,424 11,00
ko gretim 113 12,289,319 10,00

Lise 38 15,42+13,947 11,50 0,28
Universite 35 9,77+8,968 6,00

Total 315

Calismamizda baba 6grenim durumu ile BDO ve BAO arasinda anlamlilik olup

olmadigini belirlemek amaci ile yapilan analiz sonucuna gore baba 6grenim durumu

ile BDO ve BAO arasinda anlamli bir iliski belirlenememistir (sirasiyla p=0,21;
p=0,15) (Tablo 13).

Tablo 13. Baba dgrenim durumuna gére BDO ve BAO p degeri

Baba 6grenim

BDO
toplam

BAO
toplam

N Ortalama Median p
puanzstd

Yok 26 12,88+7,168 11,00
Ilkogretim 126 11,71+9,607 9,50

Lise 66 14,77+10,978 13,00 0,21
Universite 97 13,23+9,176 11,00

Total 315

Yok 26 13,58+12,656 12,50
ko gretim 126 10,98+8,713 9,00

Lise 66 14,62+10,435 11,50 0,15
Universite 97 13,244+11,609 10,00

Total 315
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Calismamizda katilimcilarin alkol kullanma durumlar1 ile BDO ve BAO

toplam puanlar1 incelenmis ve alkol kullanan kisilerde BDO ve BAO puanlarinin daha

yiiksek oldugu ancak sadece BDO toplam puaninin istatistiksel olarak anlamlilik

gosterdigi belirlenmistir (sirasiyla p=0,02; p=0,65) (Tablo 14).

Tablo 14. Alkol kullanim durumuna gére BDO ve BAO toplam puanlar1 ve p degeri

Alkol kullanim N % Ortalama @ fian p
puanztstd

Evet 55 17,5  15,71£10,519 14,00
BDO

Hayir 260 82,5 12,32+9,354 10,00 0,02
toplam

Total 315

Evet 55 17,5 13,38+11,416 10,00
BAO

Hayir 260 82,5 12,50+10,229 10,00 0,65
toplam

Total 315

Calismamizda katilimeilarin sigara kullanma durumlari ile BDO ve BAO

toplam puanlar1 incelenmis ve sigara kullanan kisilerde BDO ve BAO puanlarinin

daha yiiksek oldugu ancak sadece BDO toplam puaninin istatistiksel olarak anlamlilik

gosterdigi belirlenmistir (sirasiyla p=0,03; p=0,12) (Tablo 15).

Tablo 15. Sigara kullanim durumuna gére BDO ve BAO toplam puanlari ve p degeri

Ortalama
Sigara Kullanim N /) Median p
puanztstd
; Evet 89 28,3  14,85+10,250 12,00
BDO
Hayir 226 71,7 12,15¢9,297 11,00 0,03
toplam
Total 315
; Evet 89 28,3  14,00+£10,778 12,00
BAO
Hayir 226 71,7 12,12+10,269 9,00 0,12
toplam
Total 315
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Tiptaki memnuniyet ile Beck depresyon ve Beck anksiyete dl¢eklerinin toplam

puanlamasinda 1’in hi¢ memnun degilim 10 puanin ise ¢ok memnunum oldugu goz

oniinde bulunduruldugunda katilimcilarin memnun olma seviyesi diisiik oldugunda

BDO ve BAO puanlarmin yiiksek oldugu, memnun olma seviyesi arttikca BDO ve

BAO puanlarinda bir diisme oldugu gdzlenmistir. Ancak BAO puan ortalamasinda bir

anlamlilik yokken BDO’niin istatistiksel olarak anlamlilik gosterdigi belirlenmistir

(sirastyla p<0,001; p=0,35) (Tablo 16).

Tablo 16. Tiptaki memnuniyet durumuna gére BDO ve BAO toplam puanlari

Tip memnuniyet

BDO toplam

BAO toplam

N % Ortalama Median p
puanztstd

1 3 10,2 21,78+15,007 15.00

) 10 32 17,70£9,719 13.50

3 2 7,0 15,95+£10,904 13.00

4 5 7,9 14,7247,214 13.00

5 43 13,7 14,35+7,553 13,00

6 36 11,4 12,97+7,319 12,50 <0,001
7 59 18,7 10,93£7,843 10,00

8 46 14,6 9,09+7,477 7.50

9 14 44  7,71+£5,850 6.50

10 28 89  7,86+7,849 5.00

Total 315

1 39 10,2 17,25+12,279 17.50

) 10 3,2 12,204£9,355 12.00

3 %) 7,0 14,59+13,686 12.50

4 25 7,9 15,60£12,155 15.00

5 43 13,7 13,56+10,722 10,00

6 36 11,4  11,25+8,174 9.50 0.35
7 59 18,7 11,80+10,354 10,00

8 46 14,6 10,41+8,637 8.00

9 14 44 10,00+6,737 10,00

10 28 89 10,61+£9,283 9.00

Total 315
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Katilimeilarm kendilerini basarili hissetme durumlari ile BDO ve BAO toplam

puanlarinin degerlendirilmesinde kendisini basarisiz olarak niteleyen katilimcilarin

puan ortalamalarmin daha yiiksek oldugu ve bu durumun hem BDO hem de BAO i¢in

anlamlilik olusturdugu goriilmektedir (sirastyla p<0,001; p=0,04) (Tablo 17).

Tablo 17. Kendini basarili hissetme durumuna gére BDO ve BAO toplam puanlari

Kendi basar hissi

BDO toplam

BAO toplam

N % Ortalama puantstd  Median p

1 30 9,5 23,83+14,384 21,00

2 14 4,4 18,93+8,444 17,00

3 18 5,7 13,33+6,713 11,50

4 23 7,3 13,1349,873 12,00

3 44 14,0 14,18+7,774 13,00

6 59 18,7 12,83+7,130 11,00 <0,001
.. 56 17,8 9,61+7,441 8,00

8 45 14,3 9,29+8,347 7,00

9 7 2,2 10,00+10,100 9,00

10 19 6,0 7,32+7,580 5,00

Total 315

1 30 9,5 18,70+10,360 18,00

2 14 4.4 13,07+9,849 14,00

3 18 5,7 11,39+8,698 10,00

4 23 7,3 11,6149,746 12,00

5 44 14,0 14,32+11,928 10,00

6 59 18,7 12,56+9,551 10,00 0,04
7 56 17,8 10,73+10,606 7.00

8 45 14,3 10,53+8,027 9,00

9 7 2,2 10,00+10,066 6,00

10 19 6,0 13,32+14,229 9,00

Total 315
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Donem uzatanlarda BAO toplam puaninda farklilik yokken BDO toplam

puaninda donem uzatanlarin daha yiiksek puan aldiklar1 ancak bu farkin istatistiksel

anlamlilik olusturmadigi tespit edilmistir (sirasiyla p=0,13; p=0,50) (Tablo 18).

Tablo 18. Dénem uzatma durumuna gére BDO ve BAO toplam puanlari

Ortalama
Doénem uzattimz mi? N %0 Median p
puanzstd
Evet 64 20,3 14,88+10,697 13,00
BDO
Hayir 251 79,7 12,419,304 11,00
toplam 0,13
Total 315
Evet 64 20,3 12,11£10,579 9,50
BAO
Hayir 251 79,7 12,79£10,411 10,00 0,50
toplam
Total 315

Tip fakiiltesine kendi istegiyle gelmeyenlerin BDO ve BAO puan

ortalamalarinin daha yiiksek oldugu ve her iki 6l¢ek i¢in bu durumun istatistiksel

anlamlilik olusturdugu tespit edilmistir (sirastyla p=0,001; p=0,04) (Tablo 19).

Tablo 19. Tip Fakiiltesine kendi istegiyle gelme durumuna gére BDO ve BAO

toplam puanlari

Tip fakiiltesi istek N % Ortalama Median p
puanzxstd
. Evet 257 81,6  11,87+8,577 10
BDO
Hay1r 58 18,4 17,53+12,433 14,50 0,001
toplam
Total 315
Evet 257 81,6  11,86+9,627 10
BAO 18,4
Hay1r 58 ’ 16,16+12,960 15 0,04
toplam
Total 315
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Bireylerin sosyal ¢evre tarafindan ne derece sevildikleri ile ilgili goriislerinde
BDO ve BAO puan ortalamalar1 arasinda yakin iliski oldugu ve sosyal gevresi
tarafindan sevilmeyenlerin BDO ve BAO puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu
gozlenmistir. Her iki 6l¢ek i¢in sosyal ¢evre tarafindan sevilme istatistiksel anlamlilik

olusturmaktadir (sirastyla p<0,001; p=0,007) (Tablo 20).

Tablo 20. Sosyal ¢evre tarafindan ne kadar sevildiginizi diigtiniiyorsunuz sorusuna
gore BDO ve BAO toplam puanlari

Ortalama
Sosyal cevre sevilme N % Median p
puanzxstd
fyi 171 54,3 11,074£9,131 9,00
BDO Orta 135 429 14,368,558 13,00
<0,001
toplam
Kétii 9 2,9 26,33+18,323 27.00
Total 315
BAO Orta 135 429 14,19+11,033 12,00
0,007
toplam
Kétii 9 2,9 18,56+9,964 22,00
Total 315

Sosyal cevre tarafindan ne derece sevildiginizi diisliniiyorsunuz sorusuna
verilen cevaplarin grup i¢i karsilastirilmalarinda farkliligin - hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek i¢in Bonferroni diizeltmesi kullanilmistir, p<0,017 anlaml
almmistir. Sadece orta ile kotii grubu ile BAO arasinda anlamlilik tespit edilmistir
(p=0,004) (Tablo 21).
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Tablo 21. Sosyal ¢evre sevilme durumunun grup i¢ci BDO, BAO ve p degerleri

Sosyal cevre sevilme Ortalama
N puanztstd Median P
BDO fyi 171 11,07+9,131 9,00 0,004
Toplam Koti 9 26,33+18,323 27,00
Total 180
BAO Iyi 171 11,079,131 9,00
Toplam Kotii 9 26,33+18,323 27,00 0,02
Total 180
BDO Orta 135 14,36+8,558 13,00
Toplam Kotii 9 26,33£18,323 27,00 0,03
Total 144
BAO Orta 135 14,36+8,558 13,00
Toplam Kotii 9 26,33£18,323 27,00 0,15
Total 144

Tablo 22°de aldig1 burs miktar1 ile BDO ve BAO ortalama puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak fark tespit edilmemistir (sirastyla p=0,12; p=0,45) (Tablo 22).

Tablo 22. Aldig1 burs durumuna gére BDO, BAO toplam puanlari ve P degerleri

5 % Ortalama Median
Aldigimiz burs N D
puanz=std
0-500 TL 239 75,9  13,134£9,299 12,00
BDO 500-1000 TL 64 203 11,63+10,672 8,00 .
toplam )
1000 TL dsti 12 3,8 15,58+10,440 10,50
Total 315
10,00
0-500 TL 239 75,9  12,77£10,03 ;
C 9,50
BAO 500-1000 TL 64 20,3 11,31+9,738 , »
toplam )
1000 TL distii 12 3,8  17,33£18,710 10,50
Total 315
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Tablo 23’de ailenin aylik gelir miktar1 ile BDO ve BAO ortalama puanlar

arasinda istatistiksel olarak fark tespit edilmemistir (sirasiyla p=0,44; p=0,53) (Tablo

23).

Tablo 23. Ailenin gelir durumuna gére BDO, BAO toplam puanlari ve p degerleri

. . N % Ortalama Median ]
Ailenizin ayhk geliri
puanzstd
44
BDO  2000-5000 TL 158 0.2 12,42+9,287 10,00
toplam
5000 TL iistii 66 210 13,68%8,595 13,00
Total 315
0.2000 TL o1 289  13,52+10,772 12,00 0,53
BAO  2000-5000 TL 158 202 12,60£10471 4
toplam
5000 TL iistii 66 210 11,58+9,901 9,00
Total 315

Tablo 24°de 6grencinin aylik harcama miktarinin az veya ¢ok olmasi ile BDO

ve BAO ortalama puanlari arasinda istatistiksel olarak fark tespit edilmemistir

(swrastyla p=0,39; p=0,89) (Tablo 24).
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Tablo 24. Aylik harcama durumuna gére BDO, BAO toplam puanlari ve p degerleri

N % Ortalama Median P
Aylik harcama
puanztstd
0-500 TL 95 30,2 13,22¢10919 1} ¢
i 500-1000
BDO 168 53,3 1247£10,197 1y g9
topl L 0,39
oplam
1000 TL
. 52 16,5 13,9249,909 12.00
ustu
Total 315
0-500 TL 95 30,2 12,08+9,806 10,00
500-1000
topl 1000 TL 0,89
oplam
’ . 52 16,5 1435£13350 ¢4
ustu
Total 315

Tablo 25°de ailesinde psikiyatrik hastalik éykiisii olup olmamasi ile BDO ve

BAO ortalama puanlar1 arasinda istatistiksel olarak fark tespit edilemistir (sirastyla

p=0,88; p=0,84) (Tablo 25).

Tablo 25. Ailede psikiyatrik hastalik durumuna gére BDO, BAO toplam puanlari ve

p degerleri
% Ortal Medi
Ailede psikiyatrik o rtalama edian p
puanztstd
Evet 35 11,1 14,77+6,034 10,00
BDO
0
toplam Hayir 280 88,9 12,68+9,031 11,00 ,88
Total 315
Evet 35 11,1 12,43+5,76 11,00
BAO
4
toplam Hayir 280 88,9  12,68+10,599 10,00 0,8
Total 315
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Herhangi bir psikiyatrik hastalik tanis1 konulmus kisilerde BDO ve BAO puan

ortalamalarinin daha yiiksek oldugu ve bu durumun istatistiksel anlamlilik meydana

getirdigi belirlenmistir (sirasiyla p=0,007; p=0,001) (Tablo 26).

Tablo 26. Tan1 konmus psikiyatrik hastaliginin durumuna gére BDO ve BAO toplam

puanlari

Tam konmus N %0 Ortalama Median p
psikiyatrik puanztstd
Evet 24 7,6 18,96+12,502 16,00
BDO
Hayir 291 92,4 12,4249.213 11,00 0,007
toplam
Total 315
Evet 24 7,6 18,50+8,944 16,00
BAO
Hayir 291 92,4 12,17£10,413 10,00 0,001
toplam
Total 315

Daha dnceden intihar tesebbiisiinde bulunan kisilerin hem BDO hem de BAO

ortalama puanlarinin daha yiiksek oldugu ve puan ortalamalar1 arasinda ¢ok biiyiik fark

olustugu gozlenmistir. Bu farkin ise istatistiksel anlamlilik olusturdugu tespit

edilmistir (sirastyla p<0,001; p<0,001) (Tablo 27).

Tablo 27. Intihar tesebbiisii durumuna gére BDO ve BAO toplam puanlari

Intihar tesebbiisii % Ortalama  Median p
puanztstd
BDO
Total 315
) Evet 16 5.0 2431+13.994 190
BAO
toplam  Hayir 299 949  12,03x10,00 10:00 <0,001
Total 315
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Kendisine zarar verme egiliminde olan kisilerin Beck depresyon ve Beck
anksiyete dl¢ek ortalama puanlariin daha yiiksek oldugu ve puanlar arasindaki farkin
istatistiksel anlamlilik olusturdugu tespit edilmistir (sirasiyla p<0,001; p<0,001)
(Tablo 28).

Tablo 28. Self mutilizm durumuna gére yas, BDO, BAO toplam puanlari ve p
degerleri

% Ortalama .
Self mutilizm N Median p
puanztstd
Evet 30 9,5 22,83+13,417 21,00
BDO
Hayir 285 90,5  11,87+8,532 10,00 <0,001
toplam ’
Total 315
Evet 30 9,5 20,70+12,994 18,00
BAO
Hayir 285 90,5  11,80+9,774 900 <0,001
toplam ’
Total 315

Tablo 29°de sosyodemografik bilgiler ile BDO ve BAO korelasyonu
incelenmistir. Tabloya gore tiptaki memnuniyet durumu ve kendini bagarili hissetme
ile BDO’niin negatif korelasyon gosterdigi, BAO’niin ise sinf, yas, tiptaki
memnuniyet durumu ve kendini basarili hissetmenin negatif korelasyona sahip

olduklar tespit edilmistir.
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Tablo 29. Sosyodemografik bilgiler ile BDO ve BAO korelasyon tablosu

BDOtoplam BAOtoplam
r -.110 -.138°
Sif
p 051 014
T -.086 -.152%
Yas
p 127 007
T et r -397" -.163"
Ipmemnuniye
P Y P 000 004
-.408™ -.168™
Kendibasarthissi !
p 000 .003
r 134 .033
Kagyiluzattin
p .307 .800
. . r -013 -016
Evdekagkisisiniz
p 814 783
r 026 .061
Kardessayisi
p .652 283
; r 1.000 .639”
BDOtoplam
p . .000
. r 639" 1.000
BAOtoplam
p 000

BDO 6l¢me aracinin i¢ giivenirlik (Cronbach Alfa) Katsayis1 0,90, BAO 6l¢me

aracinin i¢ giivenirlik (Cronbach Alfa) Katsayis1 0,91 olarak tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Depresyon ve anksiyete, diinyadaki en yaygin zihinsel bozukluktur ve birgok
iilkede yiiksek hastalik yiikiine sahiptir. Oliimciil olmayan hastaliklarin en biiyiik pay1
olarak kabul edilen depresyon, diinyada hastalik yiikiiniin neden oldugu dordiincii
calisma alanidir (108). Depresyon; DSO tahminlerine gore 2020 yilina kadar,
kardiyovaskiiler hastaliktan sonra, diinya genelinde ikinci saglik ve yagami tehdit edici
hastalik olacaktir (109). Bu ¢alismada ise; olduk¢a yogun ve zor bir 6grencilik hayati

geciren tip fakiiltesi 6grencilerinin depresyon ve anksiyete durumlari arastirilmistir.

Calismaya katilan tip fakiiltesi 6grencilerinin yas ortalamasi 21,97+2,99 olup
108 kadin 207 erkek tip fakiiltesi 6grencisi 6grencisinden olusmaktadir. Tip fakiiltesi
Ogrencileri iizerinde calisan Bakir ve ark. (1996); benzer arastirmayi1 684 6grenci ile
yapmigken (110) Baspinar ve ark. (2016); 165 uzmanlik 6grencisi ile (111) Kaya ve
ark. (2007) ise 936 Ogrenci ile yapmustir (112). Bir Tip Fakiiltesi 4, 5 ve 6. Smif
Ogrencilerinde Gelecek ile Ilgili Kaygi Durumunu degerlendiren Mayda ve ark.
(2014)’nin aragtirmalarinda 6grencilerin yas ortalamasini1 23,3+1,4 (113), Tiire (2013)
ise 22+1,65 olarak bildirmistir (114). Bildirilen ¢aligmalar ile karsilastirildiginda
orneklem grubunun ve yas ortalamasinin bizim ¢alismamiz ile paralellik gosterdigi

belirlenmistir.

Calismamizda anne 6grenim durumlarina bakildiginda %41,0’inde annesinin
herhangi bir egitimi olmadigi, %35,9’nun ilkdgretim, %12,1°nin lise, %11,1’nin
tiniversite mezunu oldugu, baba 6grenim durumlarina bakildiginda ise %8,3 niin
babasinin herhangi bir egitimi olmadigi, %40,0’nin ilkdgretim, %?21,0’nin lise,
%30,8 nin ise liniversite mezunu olduklari tespit edilmistir. Katilimcilarinin %1,6’nin
esleri ile, %3,8’nin yalniz, %13,7 nin arkadaslar ile, %25,7 nin ise yurtta yasadigi ve
%28,9’nin ailesinin aylik gelirinin 0-2000 TL arasinda oldugu, %50,2’nin 2000-5000
TL arasinda oldugu %21,0’nin ise 5000 TL iistiinde oldugu goriilmektedir. Inonii
tiniversitesi tip fakiiltesi ve saglik yiiksekokulundaki 6grencilerin duygudurumlari ile
depresyonlarinin arastirildigi ¢alismada tip fakiiltesi ogrencilerinin %98’nin bekar
%2’nin evli oldugu; %15,9’nun annesinin okur yazar olmadigi; babalarin %3,1’nin
okuma yazma bilmedigi; %11,6’nin devlet yurdunda kaldig1 ve %15,6 nin ailesinin

gelir durumunun asgari ticret kadar veya altinda oldugu bildirilmistir (112).
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Caligmamiza benzer olarak Van yiiziincli y1l iiniversitesi tip fakiiltesi dgrencileri
tizerinde yapilan bir ¢alismada ise annelerin %26,6’nin ilkokul mezunu %22,6’nin
babasinin lise mezunu oldugu ve %62,2’nin ise ailesinin ekonomik durumunun orta
seviyede oldugu bildirilmistir (36). Atmaca (2015) ise tip fakiiltesinde egitim géren
Ogrencilerin anne ve baba 6grenim durumunun %40 civarinda lise mezunu olduklari
ve ailenin gelir durumunun ise %32,5’nin 1000-3000 TL civarinda oldugu ifade
edilmistir (115). Calisma sonuclar1 degerlendirildiginde dogudaki iiniversitelerde
okuyan 6grencilerin ailelerinin gelir diizeyleri ile anne baba 6grenim durumlarinin
daha diisiik oldugu ve bizim g¢alisma sonug¢larimizin bu sonuglar ile paralellik

gosterdigi tespit edilmistir.

BDO ve BAO ortalamalarina bakildiginda ise BDO ortalamasinin
12,9149,636, BAO ortalamasimin ise 12,65+10,432 oldugu belirlenmistir. Yapilan bir
calismada tip fakiiltesi 6grencilerinin BDO puan ortalamasinin 10,57+7,95 (112),
Texas Universitesi’nde yapilmis bir ¢alismada 6grencilerin BDO puan ortalamalarmin
8,229 (116), ABD’de 17-25 yas iiniversite 0grencilerinde yapilmis bir calismada
BDO puan ortalamast 7.6+4,5’dir (117). Diizce tiniversitesi tip fakiiltesi
ogrencilerinde depresif durumu arastiran Mayda ve ak. (2010); dgrencilerin BAO
ortalamasini 9,1+0,51, ayn1 arastirmacilar baska bir ¢alismada ise tip 6grencilerinin
BAO ortalamasim 14,3+7,4 (113), Oncii ve ark. (2014) ise 8,00+5,78 olarak
bildirmistir (6). Bizim arastirmamizda tip fakiiltesi 6grencilerinin Beck depresyon ve
anksiyete puanlarmin literatlir ile karsilagtirilmasinda genel anlamda benzerlik
gosterdigi ancak detayli incelemede Amerika ve Avrupa’da yapilan ¢alismalarda ayn
orneklem grubunun depresyon ve anksiyete puanlarinin daha distik oldugu
gozlenmektedir. Bunun birincil sebebin ise ekonomik, sosyal ve toplumun gelismislik

seviyesi ile ilgili oldugunu diistinmekteyiz.

Cinsiyete gore beck depresyon ve beck anksiyete Olceginin istatistiksel
degerlendirilmesinde BDO toplam puaninda cinsiyetler arasinda fark olmadig1 ancak
BAO puanlarinda kadinlarm erkeklerden daha yiiksek puan ortalamasina sahip
olduklar1 ve aralarindaki farkin istatistiksel anlamlilik gosterdigi goriilmektedir. Elgin
(2007) ise calisma grubunu olusturan tip fakiiltesi dgrencilerinde kadinlarin BDO
puanlarmin erkeklerden daha yiiksek oldugunu bildirmistir (60). Medeni durum, anne

Ogrenim ve baba 6grenim durumu, burs miktari, ailenin aylik geliri, aylik harcama ve
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ailede psikiyatrik hastalik bulunma durumuna gére BDO ve BAO degerlendirildiginde
anlaml fark tespit edilmemistir. Tipta uzmanlik 6grencileri iizerinde yapilan bir
calismada yas, cinsiyet, medeni durum, c¢alistigr boliim, sigara igme, ¢ocuk sahibi
olma, alkol kullanma, meslek se¢imi, depresyonda etkili olmadigi ancak isteyerek
calistig1 bransi secenlerde daha az, rastgele brans secimi yapanlarda ise daha fazla
depresyon belirtileri goriildiigii ifade edilmistir (111). Giil ve ark. (2012)’da radyasyon
onkolojisi klinigi ¢alisanlar1 arasinda yaptig1 bir arastirmada cinsiyet, medeni durum,
yas, cocuk sayisi, mesleki sorunlar, meslek se¢imi, yasamdaki giicliikler, alkol ve

sigara kullanimi ile depresyon arasinda bir iligski olmadigini ifade etmislerdir (118).

Calismamizda katilimcilarin alkol ve sigara kullanma durumlari ile BDO ve
BAO toplam puanlar1 incelenmis ve alkol kullanan kisilerde BDO ve BAO puanlarinin
daha yiiksek oldugu ancak sadece BDO toplam puaninin istatistiksel olarak anlamlilik
gdsterdigi belirlenmistir. Pratisyen hekimler iizerinde yapilan bir ¢alismada BDO puan
ortalamalarinin sigara kullananlarda istatistiksel acidan anlamli derecede diisiik
oldugu ancak alkol kullananlarm BDO puan ortalamalar arasinda istatistiksel agidan
anlamli farklilik olmadig: bildirilmistir (119). Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi
Tip Fakiiltesi 6grencilerinde sigara bagimliginin anksiyete ve depresyon ile iligkisini
degerlendiren Atmaca 2015°de sigara kullanan 6grencilerin hem anksiyete hem de
depresyon puanlarinda anlaml derecede farklilik oldugunu bildirmistir (115). Ancak
konu ile ilgili yapilan bir¢ok calismada da bizim ¢aligma bulgumuzun aksine sigara ve
alkol kullanimi ile depresyon arasinda bir iliskinin olmadigi bildirilmistir
(115,117,119). Tip fakiiltesi 6grenim siirecinin oldukca stresli ve yorucu oldugu
diisiiniildiginde bunlara ek olarak aile ve sosyal cevrenin tip Ogrencisinden
beklentilerinin de oldukca fazla oldugu goz onilinde bulunduruldugunda tip fakiiltesi
ogrencilerini kendilerine karsi olan beklentilerini yerine getirme zorunlulugu gibi
biiylik sorumluluklar beklemektedir. Bu durum tip fakiiltesi 6grencilerini diger
yasitlarindan daha fazla stresérle bas etmek zorunda birakmaktadir. Ogrenciler bazen bu
stresorler ile bas edememekte ve yardimci bag etme yontemleri arayisina girmektedirler.
Sigara ve alkol en kolay ulasilan unsurlarin basinda gelmektedir. Manley ve ark. (2009);
alkol ve sigara birlikteligini major depresyon riski ile iligkilendirmekte hatta bagimlilik

derecesinde olan bireylerin depresyona ¢ok daha yatkin olduklarmi bildirmektedirler

(120).
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Katilimeilarin kendilerini basarili hissetme durumlar1 ile BDO ve BAO toplam
puanlarinin degerlendirilmesinde kendisini basarisiz olarak niteleyen katilimcilarin
puan ortalamalarmin daha yiiksek oldugu ve bu durumun hem BDO hem de BAO i¢in
anlamlilik olusturdugu goriilmektedir. Tip fakiiltesi 6grencileri lizerinde yapilan
bir¢ok caligmada basarili olan ve/veya kendini basarili hisseden dgrencilerin daha az

depresyon ve anksiyete belirtileri gosterdikleri ifade edilmistir (38,43,60,117).

Tip fakiiltesi istemeyenlerin ve tip fakiiltesinden memnun olmayanlarin BDO
ve BAO puan ortalamalarmin daha yiiksek oldugu ve her iki dl¢ek i¢in bu durumun
istatistiksel anlamlilik olusturdugu tespit edilmistir. Tip fakiiltesi son smif
ogrencilerinin kaygi diizeyi ve etkileyen faktorleri inceleyen Canbaz ve ark. (2007);
tip fakiiltesine isteyerek gelenlerin kaygi puanlarinin daha diisiik oldugunu ifade
etmistir (121). Konu ile ilgili yapilan diger calismalarda da tip fakiiltesi 6grencilerinde
depresyon ve kaygiya sebep olan faktorlerin basinda ‘tip fakiiltesine isteyerek
gelmeme’nin rol oynadigini ve tip fakiiltesine kendi istegiyle gelmeyen 6grencilerin
kendi istegiyle gelenlere oranla hem BDO hem de BAO puanlarinin istatistiksel olarak

anlamli derecede daha yiiksek oldugu ifade edilmistir (118, 122).

Sosyal gevresi tarafindan sevilmedigini belirtenlerin BDO ve BAO puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goézlenmistir. Her iki Olgek icin sosyal ¢evre
tarafindan sevilme istatistiksel anlamlilik olusturmaktadir. Yapilan ¢esitli ¢alismalarda
sosyal destegin tip fakiiltesi 6grencilerinin depresyon ve anksiyetelerinin azalmasinda
onemli yer tuttugu ve Nandi (2012)’nin ifade ettigi gibi ¢cevredeki insanlar tarafindan
sevilmenin bireylerde terapi etkisi olusturdugu goézlenmektedir (123). Tip fakiiltesi
ogrencilerinin kendilerini aileleri ve sosyal g¢evreleri tarafindan sevilen biri olarak
gormemeleri ise depresyon ve anksiyete Olcek puanlarimi anlamli oranda
yiikseltmektedir. Psikolojik varsayimlara gore bireyin sosyal ¢evresi tarafindan kabul
gormesi ve takdir edilmesi yasadiklar1 sikintiyr agmasinda dnemli yer tutmaktadir
(164). Dolayisi ile bireylerin sosyal c¢evresinde kendini sevilen biri olarak gormesi
onun hem psikolojik olarak iyi oldugunu hem de sosyal iliskilerinin iyi oldugunu
diistindiirmektedir.

Topluma faydali olma Oncelikle bireyin kendisine faydali olmasindan
gecmektedir. Kendisine faydali olmayan bireyden toplum adina iyi bir tutum ve

davranig da beklenmez. Dolayist ile tip fakiiltesi 6grencisinin 6nce ruhen ve psikolojik
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olarak saglikli olmasi1 gerekmektedir. Cilinkii yapmis oldugumuz ¢alismada kendine
zarar verme egiliminde olan ya da herhangi bir psikiyatrik hastalik tanis1 konulmusg
kisiler ile intihar tesebbiisiinde bulunanlarda BDO ve BAO puan ortalamalarinin daha
yiiksek oldugu ve bu durumun istatistiksel anlamlilik meydana getirdigi belirlenmistir.
Yapilan ¢aligmalarda kendine zarar verici yaklasim ve kendini suglayici yaklagim ile
herhangi bir psikiyatrik hastaligin bulunmasinin depresyon ve anksiyete ile pozitif
iliski gosterdigi ruhsal sorunlar1 olan bireylerin ciddi boyutlara ulasan anksiyete ve
depresyon sorunu yasadiklari ifade edilmistir (125,126). Bizim calisma bulgumuz
literatiir ile uyumlu olup daha dnceden tanist konmus bir psikiyatrik hastaligi olan
Ogrenciler ile intihar tesebbiisiinde bulunan O6grencilerin depresyon ve anksiyete
puanlar1 6nemli ol¢iide yiiksek bulunmustur.

Literatiirde bireylerin memnuniyetleri arttik¢a basarili olma durumlarinin da
artis gosterdigi dolayisi ile bu kisilerin daha fazla depresyon ve anksiyete yasadiklar
bildirilmistir (127-128). Literatiirle paralel olarak biz de tiptaki memnuniyet durumu
ve kendini basarili hissetme ile BDO’niin negatif korelasyon gdsterdigini belirledik.
Ayrica galismamizda BAO’niin sinif, yas, tiptaki memnuniyet durumu ve kendini
basarili hissetme ile negatif korelasyona sahip oldugu tespit edilmistir.

BDO 6lgme aracimin toplam Cronbach Alfa Katsayisimin 0,90 oldugu
goriilmektedir. Beck depresyon 6lgeginin orijinal formunda Cronbach alfa katsayisinin
0,93 oldugu (106); Olgegin Tiirkge formunun gegerlik ve giivenilirligi calismasinda
ise, Cronbach alfa katsayisinin 0,80 oldugu (107) bildirilmistir. Cete (2018) ise alfa
degeri 0,91 olarak rapor etmistir (129). Bizim calismamizda BDO’niin giivenilir

sonuclar verdigi sdylenebilir.

BAO 6lgme aracinin toplam Cronbach Alfa Katsayisinin 0,91 oldugu
goriilmektedir. Olgegin Tiirkge gecerlilik giivenilirlik ¢alismasini yapan Avci 1995 ise
BAO’niin cranbach alfa degerini 0,94 olarak bildirmistir. Olgegin Tiirkiye’deki
gecerlik ve giivenilirligi Ulusoy, Sahin ve Erkman (1998) tarafindan yapilmistir.
Ulusoy ve ark. 6lgegin Cronbach Alfa i¢ tutarlilik puanini 0,93 olarak tespit etmislerdir
(105).

Universite dgrenciligi hayata atilmaya baslanan adimlarin ilk basamagini

olusturur. Tip fakiiltesinde 6grenim goérmek de hekimlik mesleginin ilk basamagidir.
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Ulkemizde saglik calisanlar1 gerek yasalar gerek toplumsal kabul goren gergekler,
varsayimlar nedeniyle stres altindadir. Bu stres iiniversite yillarina kadar inmektedir.
Ancak tiniversite yillarinda 6grencilerin bu durumun ¢ok farkinda olmadiklar1 ve bu
siire¢ i¢in yardim arayisinda bulunmadiklar1 bilinmektedir. Daha sonraki sliregte
hekimlik hayatina gegctiklerinde bu durumun yansimalar1 ile karst karsiya
kalmaktadirlar. Ulkemizde {iniversite dgrencileri ile yapilan ¢alismalarda tip fakiiltesi
Ogrencilerinin hep diger Ogrencilerden daha fazla depresyon, kaygi ve anksiyete

yasadiklar1 gozlenmistir.

60



6. SONUC VE ONERILER

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi dgrencilerinde anksiyete ve depresyon siklig
ve etkileyen faktorleri tespit etmek i¢in yaptigimiz bu ¢alismada elde edilen sonuglar

su sekilde 6zetlenebilir:

BDO ve BAO ortalamalarina bakildiginda BDO ortalamasmin 12,91+9,636,
BAO ortalamasinin ise 12,65+10,432 oldugu belirlenmistir.

Cinsiyete gore BAO puanlarinda kadinlarin erkeklerden daha yiiksek puan
ortalamasina sahip olduklar1 ve aralarindaki farkin istatistiksel anlamlilik gosterdigi

goriilmektedir (p<0,05).

Medeni durum, anne 6grenim ve baba 6grenim durumu, burs miktari, ailenin
aylik geliri, aylik harcama ve ailede psikiyatrik hastalik bulunma durumuna gore beck
depresyon ve beck anksiyete 6lgeginin istatistiksel degerlendirilmesinde BDO ve BAO

toplam puaninda fark olmadig: tespit edilmistir.

Calismamizda katilimcilarin alkol ve sigara kullananlarda BDO ve BAO
puanlarmin daha yiiksek oldugu ancak sadece BDO toplam puanmin istatistiksel

olarak anlamlilik gésterdigi belirlenmistir (p<<0,05).

Tiptaki memnuniyet ile BDO’niin istatistiksel olarak anlamlilik gdsterdigi

belirlenmistir (p<0,05).

Katilimcilarm kendilerini basarili hissetme durumlar ile BDO ve BAO toplam
puanlarinin degerlendirilmesinde kendisini basarisiz olarak niteleyen katilimcilarin
puan ortalamalarmnin daha yiiksek oldugu ve bu durumun hem BDO hem de BAO igin
anlamlilik olusturdugu goriilmektedir (p<0,05).

Tip fakiiltesine kendi istekleri ile gelmeyenlerin BDO ve BAO puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu ve her iki 6l¢ek i¢in bu durumun istatistiksel

anlamlilik olusturdugu tespit edilmistir.

Kendine zarar verme egiliminde olma, herhangi bir psikiyatrik hastalik tanisi

konulmus kisiler ile intihar tesebbiisinde bulunanlarda BDO ve BAO puan
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ortalamalarinin daha yiiksek oldugu ve bu durumun istatistiksel anlamlilik meydana

getirdigi belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 18).

Tiptaki memnuniyet durumu ve kendini basarili hissetme ile BDO’niin negatif
korelasyon gosterdigi, BAO’niin ise sinif, yas, tiptaki memnuniyet durumu ve kendini

basarili hissetmenin negatif korelasyona sahip olduklari tespit edilmistir.

BDO 6lgme aracinin toplam Cronbach Alfa Katsayisinin 0,90 oldugu
goriilmektedir. BAO 6l¢gme aracinin toplam Cronbach Alfa Katsayisinin 0,91 oldugu

gorilmektedir.

Calismamizin sonuglarina dayanarak ileri ¢aligmalara ve ¢ozlime yonelik

Oneriler sunlar olabilir.

Tip fakiiltesi 6grencilerinin ruh sagliklarinin korunmasi ve saglikli bir egitim
almalar1 i¢in kampiisi¢i sosyal yasam alanlar1 arttirilabilinir, ¢esitli etkinlikler ve
aktiviteler diizenlenebilir. Tip fakiiltesi Ogrencilerine zaman planlamasi, stresle
basetme ve kendi kendini degerlendirme gibi kisisel becerileri artirmaya yonelik
egitimler ve yoga, meditasyon gibi anksiyeteyi azaltict yontemler dgretilebilinir. Tip
fakiiltesi 6grencilerinin egitim hayatlar1 boyunca diizenli olarak depresyon veya iligkili
psikiyatrik hastaliklar agisindan taramasi yapilabilinir. Dénem veya yil uzatan
ogrenciler i¢in psikolojik destek verilebilinir ve yakin takibi yapilabilinir. Tip fakiiltesi
ogrencilerinde alkol kullaniminin depresyon ile iliskisi anlatilabilinir, kullaniminin
engellenmesine veya azaltilmasina yonelik tedbirler almabilinir. Ozellikle psikiyatrik
hastalik tanist alan 6grencilerin takibinin yapilip gerekli tedaviyi diizenli almasi igin

ek caligmalar yapilabilinir.
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8. EKLER
EK-1 Etik Kurul Onay1

DICLE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETiK KURULU
DICLE UNIVERSITY MEDICAL FACULTY ETHICS COMMITTEE FOR
NONINTERVENTIONAL STUDIES

29¢C

KARAR

Dog. Dr. Tahsin CELEPKOLU, Asist. Dr. Hayati OZER isimli aragtirmacilar tarafindan planianan
“Tip fakiiltesi grencilerinde anksiyete - depresyon sikhg: ve etkileyen faktorler” bashkl aragtirmaya Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul 'u tarafindan toplantida hazir bulunan iiyeler tarafindan oy birligi ile
onay verilmistir. Ancak caligmaya baslanabilmesi igin galismanin yapilacagt kurumdan Resmi Caligma
izninin alinmas: ve alinan izrin bir drneginin Etik Kurulumuza iletilmesi gerekmektedir.

Klinik arastirma tamamlanip yayi asamasina geldiginde, yayina sunulan bildiri veya makalenin bir
dmeginin Etik Kurul’a verilmesi zorunludur.

DECISION

The project titled as “Anxiety - depression frequency and effective factors in medical faculty
students” planned by Tahsin CELEPKOLU, Hayati OZER has been approved by Ethics Committee of Dicle
University Faculty of Medicine.

Oturum No ( Meeting Tarih (Date): 22.11.2018 Saat (Hour): 14:00-15:00
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EK-2 Beck Depresyon Olcegi

1

(=]

w

BECK DEPRESYON ENVANTERI
(2) Kendimi dzgin hissetmiyvorum.
(o) Kendimi uzgiin hiszediyorum.
(c) Her zaman igin Gzgunim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
(d) Oylesine tizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyoram.

(a) Gelecekten umutsuz degilim.

(b) Gelacege biraz umutsuz bakiyorum.

(c) Gelecekten beklediZim hichir sey vok.

(d) Benim igin bir gelecek yok ve bu durum dizelmeyecek.

. (a) Kendimi basansiz gormiyoram.

(b) Cevremdeki birgok kigiden dzha fazla bagansizliklanm oldu sayilir.
(c) Geriye dénup baktzimda, ok fazla bagansizhzimm oldugunu goriyorum.
(d) Kendimi tumuyle bagan:z bir kigi olarak goriyorum.

. (a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

(b) Her sevden eskisi kadar zevk alamuyorum.
(c) Artik hichir sevden gergek bir zevk alamiyvorum.
(d) Bana zevk veren hichir sey vok. Her say ¢ok sitkica

. (a)y Kendimi sugh hizsstmiyorum.

(b) Arada bir kendimi suglu hissettizim ohyor.
(c) Kendimi gogunlukla suglu hissedivorum.
(d) Kendimi her an igin suglu hissedivorum.

(a) Cezalandmnldizim: diisinmiyorum.

(b) Baz1 seyler igin cezalandmlabilecegimi hissediyvorum.
(c) Cezalandmnlmay: bekliyorum.

(d) Cezalandmldizim hissediyorum.

(2) Kendimden hognutum.
(b) Kendimden pek hosnut degilim.
(c) Kendimden hi¢ hoglanmivorum.
(d) Kendimden nefret edivorum.

(a) Kendimi diZer insanlardan dzha koti gdrmiyorum.
(b) Kendimi zayifliklanim ve hatalanm igin elegtiriyorum.
(c) Kendimi hatalanm igin ¢oZu zaman sugluyorum.

(d) Her kotii olayda kendimi sughuyorum.
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10.

11

12

13.

14

15.

16.

(a) Kendimi dldiirmek zibi doguncelerim yok.

(b) Bazen kendimi oldirmeyi diginiyorum; fakat bunu yapmam.
(c) Kendimi dldirebilmeyi isterdim.

(d) Bir firsatim bulsam kendimi dldarirdim.

(a) Her zamankinden dzha fazla agladifinu sanruyorum.

(b) Eskisine gore su swralarda dzha fazla agliyorum.

(c) Su siralardz her an azhyorum.

(d) Eskiden aglayabilirdim; ama su siralardz istesem de aZlayamyorum.

(a) Her zamankinden dzha sinirli degilim.
(b) Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum.
(c) Cozu zaman sinirlivim.

(d) Eskiden sinirlendiZim geylere bile artik sinirlenemiyorum.

(a) Diger insanlara kary ilgimi kaybetmedim.

(b) Eskisine gore inzanlarlz dzha az ilziliyim.

(c) DiZer insanlara kar3 ilgimin ¢ogum kaybattim.
(d) Diger inzanlara kars: hig ilzim kalmadi.

(a) Kararlarum eskisi kadar kolay ve rahat verebilivorum.
(b) Su swalarda kararlannm vermeyi ertelivorum.

(c) Kararlarnm vermekte oldukga gachik ¢ekiyorum.

(d) Artk hig karar veremiyorum.

(a) D13 gorintsimun eskisinden daha k6ti oldugunu sanmiyorum.

(b) Yazlandizmm: ve gekiciligimi kaybettizimi digintyor ve dziloyvorum.

(c) D1z gorinigimde arnk defistirilmesi mimkiin olmayan olumsuz degiziklikler oldugunu hissediyorum.
(d) Cok ¢irkin oldufumu digandyorum.

(a) Ezkizi kadar iyi caligabiliyorum.

(b) Bir ige baglayabilmek igin eskizine zdre kendimi dzha fazla zorlamam gerekiyor.
(c) Hangi i3 olursa olsun, yzpabilmek igin kendimi ¢ok zorluyorum.

(d) Higbir ig yapamiyorum.

(a) Ezkizi kadar rahat uyuyabiliyorum.
(b) $u swalarda eskisi kadar rahat uyuyamryorum.
(c) Eskiye gore 1 veya 2 zaat erken uyaniyvor ve tekrar uyumakta zorluk ¢ekiyorum.

(d) Eskisine gare ¢ok erken uyamvor ve tekrar uyuyamryorum.
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17. (a) Eskisine Xiyasla daka ¢abuk yoruldufumu sanmyorum.
(b) Eskisinden dzha ¢abuk voruluyorum.
(c) $u ziralarda neredeyse her g2y beni voruyor.
(d) Ovle yorgunum ki hichir sey vapamivorum.

18. (a) Istahim eskisinden pek farkh degil.
(b) Istahum eskisi kadar ivi degil.
(c) $u siralardz istalum epey kotd.
(d) Artik hi¢ 1jtahum yok.

19. (2) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettiZimi sanmryvorum.
(b) Son zamanlarda istemediZim halde fig kilodan f2zlz kaybettim_
(c) Son zamanlarda istemediZim halde beg kilodan fazla kaybettim.
(d) Son zamanlarda istemedizim halde yadi kilodan fazlz kaybettim

20. (a) Sazhzim beni pek ilgilendirmiyor.
(b) Son zamanlarda agn, siz1, mide bozuklugu, kabizhk gibi zoranlarim var.
(c) Agn, 511 gibi bu sikmulanm beni epey endizelendirdizi igin bagka seyleri diginmek zor geliyor.
(d) Bu tir sikmtilanm beni dylesine endigelendiriyor ki artik bagka highbir sey diginemiyvorum.

21. (a) Son zamanlarda cinsel yagantimda dikkatimi ¢eken bir sey vok.
(b) Eskisine oranla cinzel konularla daha az ilgileniyorum.
(c) Su swralarda cimsellikle pek ilgili degilim.
(d) Artik cinzellikle higbir ilgim kalmadi.
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EK-3 Beck Anksiyete Olcegi

BECK ANKSIVETE OLCEGI

Her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BIR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandaki

uygun KUTUCUGU isaretleyerek belirleyiniz. Her maddeyi yanitlayiniz.

Hig

Hafif

Orta

ciddi

1- Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya
karincalanma

2- Bacaklarda halsizlik, titreme

3- Gevieyememe

4- Cok kotu seyler olacak korkusu

5- Ba3 donmesi veya sersemlik

©- Kalp gcarpintisi

7- Dengeyi kaybetme korkusu

B- Dehsgete kapiima

2- Sinirlilik

10- Boguluyormus gibi olma duygusu

11- Ellerde titreme

12- Titreklik

13- Xontrolu kaybstme korkusu

14- Sicak / ates basmalar

15- Olum korkusu

16- Korkuya kapiima

17- Midede hazimzizlik ya da rahatsizlik hissi

18- Bayginhk

18- Yizun kizarmas:

20- Terleme (siczkliga bagh olamayan)

21- Nefes almada gjiglik

[]
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EK-4 Sosyodemografik Veri Formu

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ogrencilerinde Anksiyete
Depresyon Sikhig1 ve Etkileyen Faktorler

Sosyodemografik Anket Formu

1 — Anket No:

2 — Hangi Smufz Gidiyorsunuz? (1. smuf - 6. souf) -
3 —Yas:

4 — Cmatyet 1) Kadm 2) Erkek

5 —Medeni Durum : 1) Evli 2) Bekar

6- Anne 6zrenim durumu
1) yok 2) 1lkogretim 3) lize 4) iniversite

7 — Baba 6grenim durumu

1) yok 2) 1lkogretim 3) liza 4) imiversite
8 — Tip Fakiiltezinde okumaktan memnun musun? (1: Hic memnun degilim 10: Cok memnunum)..
(1'den 10°a kadar bir rakamla dezerlendirin) .......
9 — Kendini Baganh Hiszadiyor musun? (1: Hic baganh hissetmiyorum 10: Cok bazanhymm) ...
(1°den 10°a kadar bir rakamla degzerlendirm) .......

10 — Donem Uzathmiz nu? 1) evet 2) hayir
11 = Uzathysamz Kag Y1l? ...

2 — Thp Fakilltzzame kend: 1stezmizle mi geldiniz? 1) Evet 2) Hayir

13 — Sosyal Cevrenizce ne derece sevildigini dilginiiyorsunuz?
I Iyi 2) Orta 3) Kot

14 — KmmlerleNerade Yaziyorsunuz?
1) Ebeveynlerla 2) Egimle 3) Yalmz 4) Arkadaslarla 3) Yurtta

15 — EvdeYurt Odasmda kag kisiyle yazryorsun? (Kendmizle beraber) ...

16 —Kardes Sayia17......

1) 0-2000TL 2) 2000-3000 TL 3) 5000 TL iistia
18 — Aldizimz Burs Miktan?.......

1) 0-300 TL 2) 500-1000 TL 3) 1000 TL distiz
15 — Ayhk ortalama Harcama Miktarmuz? ...

1) 0-500 TL 2) 500-1000 TL 3) 1000 TL distia
20 — Ailede Paikiyatrik Hastahk oykasi? 1)Evet 2) Hayir
21 — Tam konmug psikivatrik rahatsizhiZimz var mi? 1) Evet 2) Havir
22 — Intihar Tezebbiisiinde Bulundunuz mu? 1) Evet 2) Hayir
23 — Kendine zarar verici davramizm hig oldu mu(Self-mutilizm)? 1) Evet 2) Hayir
24 — Sizara kullaniyor musun? 1) Evet 2) Hayir
25 — Alkol kullamiyor musun? 1) Evet 2) Hayir
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